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RESUMO

O duplo envelhecimento da populagdo e o consequente aumento de pessoas idosas
dependentes exige uma progressiva adequacgdo da prestacdo de cuidados de salde

suscetiveis de proporcionarem uma melhoria da qualidade de vida e bem-estar.

Dado que o prolongamento da vida ndo é garantia de um envelhecimento bem-sucedido,
o debate desta probleméatica centra-se nas politicas de salude que visam o planeamento

numa légica de intervencdo prospetiva baseada em necessidades.

O presente estudo teve como objetivos analisar a situacdo de saude das pessoas idosas
de 3 freguesias do concelho de Viana do Castelo relativamente a sua qualidade de vida e
bem-estar, do ponto de vista dos préprios e de lideres da comunidade, caraterizar o perfil
dos cuidadores informais e a sua sobrecarga, e identificar areas prioritarias de

intervengao.

Tratou-se de um estudo quantitativo com abordagem qualitativa, descritivo, correlacional,
transversal, cuja recolha de informagéo decorreu entre 1 de outubro de 2013 e 31 de
janeiro de 2014.

Optou-se por uma amostra probabilistica aleatéria simples de 235 idosos, cujo nivel de

confianca foi de 95% e o erro amostral de 5%.

Para a recolha da informacéo utilizou-se o Easycare Standard Portugal 2010, a Escala de
Sobrecarga de Zarit, um questionario de caraterizagdo sociodemogréfica aplicado aos

cuidadores informais e uma entrevista semi-estruturada dirigida aos lideres.

Foram inquiridos 199 idosos com idades compreendidas entre os 75 e os 96 anos, 40

cuidadores informais e 6 lideres comunitarios.

Constatou-se que 84,4% dos idosos inquiridos apresentava alguma dependéncia nas
AVD, 90,5% apresentavam risco de quedas, 94,5% risco de falha de autocuidado e

67,8% risco de depressao.

Verificou-se: correlacdo entre a dependéncia e a idade (p=0,000); relacdo entre a
dependéncia e o0 sexo (p=0,014); ndo existir relacdo entre o risco de quedas e a idade
(p=0,050); relacdo entre o risco de quedas e o sexo (p=0,004), sendo mais elevado nas
mulheres; relacdo entre o risco de depresséo e o sexo (p=0,000) mas ndo com a idade
(p=0,104); e relacdo entre o risco de falha de autocuidado e a idade (p=0,000) e o sexo

(p=0,000), sendo mais elevado nas mulheres mais idosas.
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Constatou-se também uma correlacdo negativa entre o risco de quedas e a

polimedicacéo (p=0,048).

Os cuidadores informais, com idades compreendidas entre os 41 e os 87 anos, eram na
maioria filhos(as) dos idosos, mulheres (82,5%) e cuidavam do idoso dependente ha mais
de 3 anos (75%). Verificou-se também que 29,5% apresentavam “auséncia de

sobrecarga”, 54,6% “sobrecarga moderada” e 15,9% “sobrecarga severa”.

N&o se observou relacdo estatisticamente significativa entre a sobrecarga dos cuidadores

e a pontuacao de dependéncia dos idosos (p=0,077).

As condi¢des de vida promotoras de saude, a existéncia de uma rede de apoio social
efectiva e a promoc¢éo do envelhecimento activo foram aspectos valorizados pelos lideres

comunitarios.

Este estudo permitiu concluir que os idosos apresentam alguma qualidade de vida e bem-
estar, que podem ser melhoradas com intervencdes direcionadas as suas necessidades
e realizadas com base num planeamento em salde em parceira com todos os

intervenientes na promogé&o da sua saude.

Palavras-chave: Pessoas lIdosas; Envelhecimento; Qualidade de vida; Participacéo

comunitaria.

Outubro de 2014
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ABSTRACT

The double aging of population and the consequent increase of dependent older people
requires a progressive adaptation of health care to provide a better quality of life and well-
being.

As the prolongation of life is no guarantee of a successful aging, the discussion of this
problem has been focused on health policies involving planning on a prospective logic

intervention, based in needs.

The investigation objectives consisting in analyzing the health situation, quality of life and
well-being of elderly people from 3 parishes of Viana do Castelo, from their point of view
and from the community leaders, characterize the profile of informal caregivers and their

overburden, and identify intervention priority areas.

This is a cross-sectional and descriptive correlational study. We used the Easycare
Standard Portugal 2010, the Zarit Burden Interview Scale and an interview to the

community leaders.
The data collection period ran from October 1, 2013 and January 31, 2014.

It was opted for a simple random probability sample of 235 elderly people, whose

confidence level was 95% and the sampling error of 5%.
Were inquired 199 elderly people, 40 informal caregivers and 6 leaders.

It was been verified that 84.4% of elderly people showed some dependence in activities of
daily life, 90.5% falls risk, 94.5% self-care failure risk and 67.8% depression risk.

It was observed: correlation between dependence and age (p = 0.000); significant
statistical relation between dependence and sex (p = 0.014); no relation between falls risk
and age (p = 0.050); relationship between the risk of falls and sex (p = 0.004), being
higher in women,; significant statistical relation between depression risk and sex (p =
0.000) but not with age (p = 0.104); and statistical relation between self-care failure risk

and age (p = 0.000) and sex (p = 0.000), which is higher in older women.
It was also found a negative correlation between falls risk and polypharmacy (p = 0.048).

The informal caregivers were between 41 and 87 years, the majority were sons or
daughters of dependent elderly, women (82,5%) and cared for the dependent elderly for
more than three years (75%). It was also found that 29.5% had "no overburden", 54.6%

"moderate overburden" and 15.9% "severe overburden".
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There was no significant statistical relation between caregivers overburden, and elderly
dependency score.

The conditions of healthy life promotion, the existence of a social support network and the
promotion of active aging were reported by community leaders.

To respond elderly people needs, we need to coordinate various stakeholders including
the elderly, caregivers and community leaders, taking into account their needs/potentials.

This study concluded that elderly have some quality of life and well-being, which can be
improved with coordinated interventions based on their needs and on health planning with

partnership with all the health promotion stakeholders.

Keywords: Elderly; Aging; Quality of life; Community participation.

October 2014
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INTRODUCAO

O progresso tecnhologico, a melhoria substancial das condi¢cdes de vida e da salde
conduziram nas ultimas décadas, ao envelhecimento da populacdo mundial relacionado

com o0 aumento da esperanca média de vida e com a diminui¢cdo da taxa de natalidade.

Este fendmeno do duplo envelhecimento potenciou o crescente interesse pelas questbes
da qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas, dado que o prolongamento da vida
ndo é garantia de um envelhecimento com qualidade. Atualmente, o debate desta
problematica centra-se, entre outras questdes, nas politicas de salde que visam o
planeamento numa légica de intervencdo prospetiva baseada nas necessidades dos

individuos, tendo em conta as suas percecdes e as dos parceiros comunitarios.

Ja muito se tem escrito sobre a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas idosas no
entanto, dado que o processo de envelhecimento é caracterizado por uma grande
variabilidade individual, importa conhecer especificamente as percecdes do grupo de
pessoas idosas alvo dos nossos cuidados. Deste modo, a identificacdo dos fatores que
determinam a qualidade de vida e bem-estar dos idosos constituem um precioso auxiliar
no processo de tomada de decisdo e na implementacao de politicas direcionadas para as

necessidades especificas de cada grupo e de cada comunidade.

De acordo com a World Health Organization (WHO, 2012) ser idoso € o novo padréo
dado que o grupo populacional com crescimento mais rapido € o das pessoas com mais
de 65 anos. Estima-se que em 2050 haja 2 bilibes de pessoas idosas no mundo, o que
significa que o niumero de pessoas com mais de 60 anos sera superior ao humero de

criangas menores que 5 anos.

Portugal ndo € excegédo e, tal como outros paises industrializados da Europa, confronta-
se desde ha alguns anos com sérias alteracbes demogréficas, relacionadas com a
diminuicdo da populacdo e o envelhecimento desprotegido. Segundo Carneiro [et al.]
(2012, p, 14) no Relatorio Final do Centro de Estudos dos Povos e Culturas de Expresséo
Portuguesa (CEPCEP) “Portugal apresenta mutacfes demograficas de ampla escala e
com importantes repercussfes sociais, econdémicas e culturais. (...) Esta dinamica

populacional aponta para uma transicdo demografica sem precedentes na histéria.”

Isto pode ser comprovado com dados dos ultimos Censos do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) (Portugal, INE, 2011), onde se verifica um aumento na percentagem de
idosos de cerca de 11% em 2001, para cerca de 19% em 2011. De salientar que 46,8%
do total de idosos tém 75 ou mais anos.De facto, de acordo com a mesma fonte, verifica-

se um quadro de envelhecimento demografico bastante acentuado no nosso pais, com

1
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uma propor¢do de idosos 7% superiror a de jovens com 14 e menos anos, e uma
esperanca média de vida a nascenca de 79,2 anos. Isto traduz-se num indice de
envelhecimento da populacdo de 131%, o que significa que por cada 100 jovens existem
131 idosos.

De acordo com dados do Perfil Local de Saude 2014 (Portugal, ARS Norte, I.P, 2014), o
distrito de Viana do Castelo ou seja, a area de abrangéncia da Unidade Local de Saude
do Alto-Minho, E.P.E. (ULSAM), possui um cenario mais preocupante com um indice de

envelhecimento de 177,3%.

Para além disto, os idosos sao hoje mais dependentes, dado que se verificou nos ultimos
dez anos um agravamento do indice de dependéncia de 26 para 30 idosos, por cada 100

pessoas em idade ativa (Portugal, INE, 2011).

O concelho de Viana do Castelo enfrenta igualmente um grave problema de
envelhecimento demografico, com uma populagdo constituida por 17335 idosos
(Portugal, INE, 2011), sendo que 8024 tém 75 e mais anos. Atualmente, o nimero de
idosos € superior ao numero de jovens, em comparagdo com o0s valores médios
verificados no pais e na regido norte, verificando-se um indice de envelhecimento de

141,3% no concelho de Viana do Castelo.

Envelhecer nos dias de hoje ja néo significa apenas viver mais anos, mas sim envelhecer
com boa saude, com a maxima qualidade de vida e bem-estar (Organiza¢cdo Mundial de
Saude (OMS), 2012). E da responsabilidade dos servicos de satide o objetivo primordial
de melhorar o nivel de salde das populacées, prestando cuidados de qualidade através
do desenvolvimento de uma préatica globalizante centrada nos individuos, familias e

comunidades, e nas suas necessidades e potencialidades/ recursos.

As alteracdes provocadas pelo envelhecimento sao progressivas e a sua evolugao é
variavel no entanto, estas conduzem a uma diminuicdo da qualidade de vida e do bem-
estar e da autonomia dos idosos na realizagdo das suas AVD. Isto condiciona ndo so o
dia a dia do idoso, mas acarreta igualmente repercussdes a nivel da familia como
sistema, pois a perda de capacidades relacionadas com o autocuidado afeta toda a
dindmica familiar, nomeadamente no que diz respeito a aquisicdo de novos papéis, como

o0 de cuidador e o de recetor de cuidados.

Para Schumacher e Meleis (1994), citados por Zagonel (1999, p. 25), as mudancas dos
padrbes de vida das pessoas séao designadas transicfes. Estas consistem em
‘mudancas muitas vezes dramaticas que estdo atraindo a atengdo para que
os profissionais, especialmente o enfermeiro, desenvolvam novas

perspetivas, reflexdo e criatividade para a realidade presente, conduzindo a
uma revisgo na mentalidade e nos valores sociais”.

2
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E precisamente nestes periodos de transicdo que, no processo de desenvolvimento
familiar, os individuos vivenciam maior instabilidade e stress que potenciam o surgimento

de ruturas no ciclo vital da familia.

O processo de envelhecimento, como evento de transi¢cdo no ciclo de vida familiar
constitui, assim, um grande desafio para as familias, nomeadamente para os cuidadores
informais, para os servigos de salde e para 0s seus parceiros ha comunidade, tendo em
conta que a finalidade € a prestacao de cuidados de salde capazes de assegurar o bem-
estar e a melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas, prevenindo a sobrecarga de

guem cuida.

Para tal, torna-se fundamental o desenvolvimento de estudos que visem alargar o
conhecimento sobre este grupo da populacdo, possuidor de uma grande riqueza em
saberes, memodrias e aprendizagens que constituem o nosso legado enquanto seus
descentes e futuros idosos. Desta forma, a andalise desta problematica tendo por base
uma intervencdo direcionada para a forma como cada familia vivencia os processos de
transicdo, possibilita aos enfermeiros a prestacdo de cuidados sob uma perspetiva
inovadora e centrada nas reais necessidades das pessoas idosas e dos seus cuidadores

informais.

Neste ambito, o envolvimento dos lideres comunitarios € fundamental para a tomada de
decisdes de saude dado que estes, para além do maior conhecimento das necessidades
e potencialidades da comunidade, tém influéncia e capacidade para mobilizar os

individuos e as suas familias nos processos de mudanca.

Cabe aos profissionais de saude, nomeadamente aos enfermeiros, potenciar recursos e
desenvolver estratégias para melhorar as respostas aos problemas das pessoas idosas.
Para tal, como referem Sousa, Galante e Figueiredo (2003, p.365) “a obtencéo de dados
de caracterizacdo da qualidade de vida e bem-estar dos idosos, do ponto de vista dos
proprios, € um dado que pode ser fundamental para dinamizar medidas adequadas a
essa populagéo (...)”. E, portanto, pertinente a obtencdo de informac&o que permita um
adequado e rigoroso diagnoéstico de situacdo, de forma a promover a planificacdo e
execucdo de medidas adequadas para a prestacdo de cuidados personalizados,
direcionados para as necessidades efetivas deste grupo etario, promovendo assim o seu

envelhecimento ativo.

De facto, cada vez mais a medicdo dos estados de saude das populagbes é
imprescindivel para uma boa prética se se procuram mobilizar parceiros, rentabilizar

recursos e alcancar objetivos suscetiveis de uma correta avaliacao.
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Tendo em conta todos estes pressupostos, e motivadas por questbes pessoais e
profissionais, surgiu este estudo, realizado no ambito da dissertacdo de mestrado do Il
Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitéria, da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, intitulado “Saudde dos Idosos:
Polifonia de Vozes”. O seu principal objetivo consistiu em analisar a qualidade de vida e
0 bem-estar das pessoas idosas de trés freguesias do concelho de Viana do Castelo, sob
diferentes perspetivas, com a finalidade de contribuir para a melhoria da prestacdo de

cuidados.

O presente estudo foi realizado em trés freguesias do concelho de Viana do Castelo,
designadamente Carvoeiro, Mujdes e Portela Susé, da area de abrangéncia do Centro de
Saulde de Barroselas (CSB), e incidiu sobre as pessoas idosas com 75 e mais anos, seus

cuidadores informais e os lideres comunitarios das referidas freguesias.

Tratou-se de um estudo descritivo, correlacional, transversal, cuja metodologia se centrou
numa abordagem predominantemente quantitativa. Para o estudo da percecdo dos

lideres comunitarios recorreu-se a uma abordagem de natureza qualitativa.

Esta dissertacdo foi organizada em trés partes, estruturadas de forma a facilitar a sua
leitura e, a0 mesmo tempo, proporcionar uma melhor compreensdo da forma como o
estudo se desenvolveu: Parte | — Concegbes Estruturantes da Pesquisa; Parte Il —

Trabalho Empirico e Sugestdes, Limites do Estudo e Concluséo.

Na Parte | faz-se um breve enquadramento teérico da problematica, o qual resultou da
pesquisa bibliogréfica realizada, fundamental para se perceber qual o estado atual dos
conhecimentos existentes na area, e na qual se procurou realizar uma abordagem dos
principais conceitos orientadores deste estudo nomeadamente o envelhecimento, a
qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas, o envelhecimento ativo e bem-
sucedido, a importancia da medicdo em saude e das parcerias na comunidade, e a

sobrecarga dos cuidadores informais.

Na Parte Il, descreve-se todo o trabalho empirico desde as opc¢des metodoldgicas até a

apresentacédo, andlise e discusséo dos resultados.
No final apresentam-se as sugestdes, limites do estudo e as principais conclusoes.

Esperamos que a leitura desta dissertacdo permita a compreensdo clara de todo o

trabalho desenvolvido ao longo deste estudo, bem como dos seus resultados.
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PARTE | - CONCECOES ESTRUTURANTES DA PESQUISA

A revisdo da literatura ou enquadramento tedrico pressupde a clarificagdo de conceitos
fundamentais para o desenvolvimento e compreensdo da problematica em estudo. Tal
como refere Bento (2012, p.1) esta fase da investigagéo
“é indispensavel ndo somente para definir bem o problema, mas também para
obter uma ideia precisa sobre o estado atual dos conhecimentos sobre um

dado tema, as suas lacunas e a contribuicAo da investigagdo para o
desenvolvimento do conhecimento”.

A investigagcdo em Enfermagem deve ser um reflexo das necessidades especificas da
profissdo e deve procurar esclarecer fendbmenos com a finalidade de os compreender,
utilizando posteriormente os resultados para melhorar a préatica. Assim, dado que a
problematica deste estudo é a “Saude dos Idosos: Qualidade de vida e bem-estar”,
considerou-se pertinente a abordagem tedrica de alguns conceitos inerentes ao estudo,
nomeadamente envelhecimento, qualidade de vida, bem-estar, envelhecimento ativo e

envelhecimento bem-sucedido.

Colocando-se o enfoque na maximizacdo da qualidade dos cuidados de salde e de
enfermagem prestados as pessoas idosas, numa logica de proximidade e de centralidade
no cidadao, a medicdo em saude, como apoio a decisdo, a partir da perspetiva dos
proprios e dos cuidadores informais, bem como o envolvimento das parcerias

comunitarias no processo de cuidar, constituem aspetos estruturantes da pesquisa.
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Capitulo Um

ENVELHECIMENTO, QUALIDADE DE VIDA E BEM-ESTAR

O processo natural e progressivo de degeneracdo do ser humano, ou senescéncia,
conduz a perda da capacidade funcional do organismo e ao surgimento de diversas
patologias.

Estas alteracbes normais do processo de envelhecimento acarretam, de forma mais ou
menos evidente, alteragbes a nivel fisico, psicolégico e social, bem como aumento da
dependéncia de terceiros para a satisfacdo de necessidades basicas do dia a dia. No
entanto, é no decorrer deste periodo da vida que os individuos tém maior disponibilidade
de tempo e possibilidade de desfrutar do seu tempo livre dedicando-se a familia e ao
lazer. Por outro lado, os conhecimentos e a experiéncia adquirida ao longo da vida,
aliados ao envelhecimento ativo, conferem as pessoas idosas capacidades para
desenvolver as suas potencialidades no seu contexto familiar e social (Ferreira [et al.],
2010).

As alteracdes na funcionalidade dos idosos condicionam a sua qualidade de vida e bem-

estar e a forma como estes vivenciam o0 seu processo de envelhecimento, é Unica e

dependente de multiplos fatores.

1- O ENVELHECIMENTO COMO FENOMENO MULTIFATORIAL

A velhice é uma fase da vida inerente a qualquer ser humano, embora atualmente nao
exista uma definicAo consensual para o conceito de envelhecimento. No entanto, este
pode ser definido como um fendémeno caracterizado por um conjunto de alteracbes
bioldgicas, psicolégicas e sociais que ocorrem ao longo da vida e fazem parte do seu

ciclo natural.

Ha muito que o ser humano se preocupa com o processo de envelhecimento, sendo que
alguns autores o caracterizam pela diminuicdo geral das capacidades da vida diaria e
pela crescente dependéncia e outros, pela fase da vida em que se atinge o auge “da

sabedoria, bom senso e serenidade” (Fechine e Trompieri, 2012, p.107).

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (CIPE 1.0, 2006,

p.53) define envelhecimento como um
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“Iplrocesso de desenvolvimento fisico, normal e progressivo, durante a
transicdo da idade adulta para a velhice, de acordo com a idade aproximada e
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estadios de desenvolvimento, € acompanhado pelo declinio dos processos
corporais devido a diminuicdo da capacidade para regenerar as ceélulas,
levando a perda de massa e coordenacdo musculares e de competéncias
psicomotoras, perda de pélos e pele fina e enrugada”.

De acordo com Moniz (2003, p.39), “a concepcao da pessoa idosa resulta da fixacdo de
uma idade cronoldgica que sdo os 65 anos” assim, a partir desta idade definida pela
OMS, um individuo é considerado idoso. Nesta fase do ciclo de vida, podem observar-se
diversas alteracdes fisicas, psicolégicas e sociais debilitantes, das quais se destacam a
diminuicdo da capacidade funcional, trabalho e resisténcia, soliddo, calvicie, perda dos

papéis sociais, alteracdes motoras, afetivas e perda de memoria.

O envelhecimento humano implica uma série de alteragbes em varias estruturas, tal
como refere a Diregdo-Geral da Saude (DGS) (Portugal, DGS, 2006, p.5), ele “pode ser
definido como o processo de mudanga progressivo da estrutura biologica, psicologica e
social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao

longo da vida”.

O envelhecimento biolégico implica varias alteragfes fisiologicas ao nivel do sistema
cardiaco (diminuicdo da capacidade do coracdo e da resisténcia vascular), do sistema
respiratério (diminuicdo da funcdo pulmonar), do sistema musculo-esquelético
(diminuigdo no comprimento, elasticidade e numero de fibras, perda de massa muscular e
osteoporose) e do sistema nervoso (reducdo no numero de neurdnios, reducdo na
velocidade de conducdo nervosa, reducdo da intensidade dos reflexos, restricdo das
respostas motoras, do poder de reacdo e da capacidade de coordenacdo) (Fechine e
Trompieri, 2012).

As alteracOes fisiologicas relacionadas com o sistema musculo-esquelético sdo aquelas
gue causam mais limitacdes ao idoso dado que podem evoluir para quadros patologicos
gue influenciam negativamente a qualidade de vida e bem-estar, na medida em que
provocam diminuicdo da capacidade de mobilidade e dor e s&o potenciadoras da
possibilidade de quedas. Estudos comprovam que a falta de exercicio fisico ou a
inatividade fisica associada ao envelhecimento séo fatores que potenciam o agravamento
destas patologias. Assim, como referem Pereira, Teixeira e Etchpare (2006, p.1),

“por se tratar de um sistema intimamente ligado as necessidades de

locomocao e sustentacdo e por conseguinte a autonomia e qualidade de vida

de todas as pessoas em especial dos idosos, deve-se resguardar suas
fungBes com um estilo de vida mais ativo e saudavel”.

Para além das alteracdes a nivel fisico, o envelhecimento provoca também declinio no

funcionamento cognitivo. Contudo, este “varia quanto ao inicio e progressdo, pois
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depende de factores como educacgles, saude, personalidade, nivel intelectual global,
capacidade mental especifica, entre outros” (Fechine e Trompieri, 2012, p.126). Pode
assim ser provocado pela falta de estimulo, por doengas como a depresséao, por fatores
comportamentais como o consumo de &lcool e medicamentos, por fatores psicologicos
como a falta de motivacdo, de confianca e baixas expectativas, e por fatores sociais

como a solid&o e o isolamento, e ndo apenas pelo envelhecimento em si.

Alguns autores defendem que o envelhecimento psicoldgico e social pode ser prevenido
através do exercicio fisico e da manutencdo de um estilo de vida ativo. Cress [et al.]
(1999), citado por Fechine e Trompieri (2012, p.126), corroborando da mesma opinido
afirmam que o “idoso que ao longo da vida se mantém ativo apresenta ganhos para a sua
saude, beneficiando-se com melhoras no campo do bem-estar psicolégico e da qualidade
de vida”. Isto implica um reaprender do papel do idoso na sociedade e, se este processo
for acompanhado por inatividade fisica e social, conduz a uma perda progressiva de
autonomia e de independéncia, com consequente diminuicdo da qualidade de vida. Por
outro lado, um idoso com um estilo de vida ativo, tera maior qualidade de vida que se
refletira em niveis mais elevados de bem-estar, autoestima, sensacdo de autoeficacia,

menor ansiedade e depresséao.

Em suma, as alteracbes associadas ao processo de envelhecimento consistem em
‘perda progressiva das capacidades do corpo; ndo renovagdo das capacidades perdidas;
transformacg&o dos processos sensoriais, perceptivos, cognitivos e afectivos; mudanca no
autoconceito; alteracdo do seu papel social; perda progressiva da autonomia”
(Fernandes, 2007, p.21).

O envelhecimento, com todas as alterac6es inerentes €, acima de tudo, um processo
dindmico, progressivo e irreversivel, ligado intimamente a mudltiplos fatores, que
determinam a perda gradual da capacidade de adaptagdo ao meio ambiente,
ocasionando vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patolégicos que limitam

funcionalmente o idoso.

A forma como cada individuo envelhece e vivencia este processo €, pois, Unica. Algumas
previsdes podem ser feitas relativamente as mudangas que ocorrem nos O0rgaos porém,
ndo existem dois individuos que envelhecam de forma idéntica pois as alteracdes
decorrentes do envelhecimento séo variaveis e dependentes de diversos fatores como o
estilo de vida, as condigBes socioeconémicas e as doengas cronicas associadas (Fechine

e Trompieri, 2012).
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Tendo em conta todas as alteragBes do envelhecimento e as suas repercussdes a nivel
pessoal, familiar e social, cada vez mais se enfatiza a importancia do envelhecimento

ativo, como determinante para a qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas.

1.1 - O ENVELHECIMENTO ATIVO E SEUS DETERMINANTES

Envelhecer com salde e autonomia, 0 maior tempo possivel, € um dos grandes desafios
das sociedades de hoje que apela a responsabilidade individual e coletiva,
nomeadamente dos servicos de salde pois, de acordo com 0 mesmo autor “as politicas e
programas que promovem a saude mental e as relagbes sociais sdo tdo importantes
guanto aquelas que melhoram as condi¢des fisicas da saude” (Fechine e Trompieri,

2012, p. 42).

A OMS desenvolveu, em 2002, o conceito de envelhecimento ativo, aplicavel a todos os
individuos e populac¢des no sentido de promover a nogdo de que o envelhecimento pode
e deve ser uma experiéncia positiva, potenciadora do bem-estar fisico, social e mental ao
longo da vida, com a participacdo do individuo na sociedade, de acordo com as suas

necessidades, desejos e capacidades.

De acordo com a mesma fonte, o envelhecimento ativo “é o processo de optimizacdo das
oportunidades de saulde, participacdo e segurangca, com 0 objectivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas” (WHO, 2002, p. 12). Este
permite aos individuos perceberem qual o seu potencial social e de saude, de forma a
facilitar a sua participacéo na vida das sociedades e “aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e a qualidade de vida das pessoas, inclusive as que estao frageis, fisicamente

incapacitadas e requerem cuidados” (Ivo, 2008, p.41).

A promogédo do envelhecimento ativo € um dos grandes desafios da atualidade. Neste
ambito, Fonseca (2007) afirma que a participagcdo, a saude e a autonomia devem ser
conceitos presentes quando se fala de envelhecimento ativo. Este conceito deve ser
trabalhado com os individuos ainda durante a idade adulta para que, quando idosos,
estes sejam capazes de continuar a ser independentes e a contribuir de forma ativa na

vida familiar e na vida da sua comunidade (Fechine e Trompieri, 2012).

Cada vez mais se reconhece a necessidade e a importancia da promocdo do
envelhecimento ativo destacando-se como prioridades, neste ambito, “a relacdo entre
pobreza e saude; o impacto da situagdo socioeconémica no envelhecimento; a redugéo
da dependéncia e da discriminagdo em relagdo a todas as idades; e a protegcéo social’,

com o objetivo de que todos os idosos desfrutem ao maximo da sua vida e maximizem a
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sua saude fisica e mental alcancando, desta forma, niveis de salde mais elevados
Carneiro [et al.] (2012, p.14).

A OMS, na |12 Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento (2005) defendeu a existéncia
de alguns fatores determinantes a ter em conta na promogao do envelhecimento ativo
tais como a cultura, o género, os fatores relacionados com os sistemas de saude e o
servigo social, os fatores comportamentais, os fatores relacionados com o ambiente fisico
e com o ambiente social onde os idosos se encontram inseridos, e os fatores

econdmicos.

A cultura influencia o envelhecimento ativo na medida em que determina a forma como
cada pessoa idosa encara 0 seu proprio processo de envelhecimento, tendo em conta as
caracteristicas da sociedade em que esta inserida. Por seu lado, as diferencas de género
potenciam a suscetibilidade a determinados problemas de salde, dado que algumas
patologias apresentam maior incidéncia no sexo feminino do que no sexo masculino, e

vice-versa.

Os fatores relacionados com os sistemas de saude e o servigo social também contribuem
de forma positiva ou negativa para o envelhecimento ativo pois, para que este possa ser
promovido é necessaria uma perspetiva global que vise a promoc¢do da saude, a

prevencdo de doencas e o igual acesso aos cuidados de saude.

Um dos mitos relacionados com o envelhecimento é que é tarde demais para a adocdo
de estilos de vida saudaveis no entanto, os fatores comportamentais como a pratica de
exercicio fisico, a alimentagcdo saudavel, a cessacao de habitos tabagicos e do consumo

de alcool, sdo determinantes para a promoc¢ao do envelhecimento ativo.

A participacdo no cuidado da prépria saude e a adogéo de estilos de vida saudaveis é
fundamental em todos os estagios da vida, dado que aumentam a longevidade e a

qualidade dos anos vividos.

Em suma, uma vida ativa melhora a saude fisica e mental e promove o contacto social
com os outros e com o0s grupos da comunidade. Segundo Carneiro [et al.] (2012, p.18)
“1a] satisfacdo na vida e a felicidade estdo positivamente correlacionadas com a
participacdo social, destacando-se como efeitos 0s contactos sociais regulares” pelo que

a participacdo do idoso em atividades da comunidade deve ser incentivada.

Os fatores relacionados com o ambiente fisico podem fazer a diferenca entre a
dependéncia e a independéncia nos idosos, pois aqueles que habitam em locais com
multiplas barreiras fisicas e arquitetonicas estdo mais suscetiveis ao isolamento social e,

consequentemente, a depressao.

11
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Em algumas areas rurais, por exemplo, escasseiam os meios de transporte e existe
menor proximidade de bens e servicos, comprometendo o dia a dia do idoso na sua
acessibilidade, o que nos pode levar a concluir que os idosos que residem em meios
urbanos apresentam menor risco de isolamento social e de perda de autonomia na
gestdo de tarefas como a ida as compras, a farmécia, aos servicos de saude, entre

outros.

No entanto, o meio rural proporciona aos idosos a manutencéo de um estilo de vida ativo,
na medida em que Ihes permite dar continuidade a ocupacao que tinham anteriormente a
reforma, e que em muitos casos consistia na agricultura ou em certas artes e oficios que
estes muitas vezes mantém. Este fator, aliado a proximidade da familia e as relacdes de

vizinhanga, € determinante para um envelhecimento com qualidade.

Fonseca [et al.] (2005), num estudo de avaliacdo da satisfacéo e qualidade de vida em
idosos do meio rural e de idosos do meio urbano, verificaram que os idosos do meio rural
apresentavam uma percecdo mais positiva da satde e um maior nivel de autonomia,
mantendo, na maior parte das vezes, a mesma atividade que tinham antes da reforma ou

seja, a agricultura.

Anes [et al.] (2012, p.1), num estudo comparativo de avaliagdo da qualidade de vida
enquanto percecao individual em idosos residentes no meio rural e no meio urbano,
concluiram que ‘sJdo os idosos residentes no meio rural, aqueles que apresentam
melhores pontuac¢fes de qualidade de vida. Tanto no que respeita ao desempenho fisico

como no desempenho mental”.

As barreiras arquitetbnicas da residéncia e do meio envolvente sdo também
determinantes para a qualidade de vida e bem-estar dos idosos, na medida em que
podem comprometer o acesso destes ao exterior da habitacdo e conduzi-los a uma
situacdo de afastamento social e soliddo. Por outro lado, uma casa sem condi¢cbes
bésicas como luz elétrica, casa de banho, saneamento, agua quente canalizada,
aquecimento e boa higiene, também influencia os niveis de qualidade de vida e bem-

estar das pessoas idosas.

O ambiente social, traduzido no apoio social ao idoso bem como nas oportunidades de
educacdo e protecdo, sdo essenciais para a promocdo do envelhecimento ativo pois
estimulam a saude, a participagdo na sociedade e a seguranga, a medida que as

pessoas envelhecem.

De acordo com Anes [et al.] (2012, p.1) no meio rural “a presenga continua de familiares
ou vizinhos, constituem fatores determinantes do envelhecimento com qualidade”, o que

torna os idosos residentes no meio rural menos suscetiveis a solidao.
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Por ultimo, os fatores econdémicos tém um efeito particularmente relevante sobre o
envelhecimento ativo pois, sem recursos, os idosos nao podem fazer face as despesas
fundamentais e basicas como a habitagdo, a alimentagdo e a saude. Carneiro [et al.]
(2012, p.74), no relatério final do CEPCEP sobre o envelhecimento da populacéo,
referem que “feJm Portugal, a populacdo idosa é um dos grupos mais desfavorecidos em
termos econémicos” pois auferem rendimentos inferiores & maioria da populacéo ativa,

sendo que a falta de rendimentos é um dos fatores de risco para os idosos.

Todos estes fatores sdo determinantes para a promocdo do envelhecimento ativo e,
consequentemente contribuem para a melhoria ou diminuicdo dos niveis de qualidade de
vida e bem-estar das pessoas idosas. Assim sendo, o conceito de envelhecimento ativo

nao pode ser dissocidado dos conceitos de qualidade de vida e de bem-estar.

1.2 - QUALIDADE DE VIDA, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO

A qualidade de vida dos idosos e as condi¢ges que a promovem sdo questdes cada vez
mais estudadas por variadissimas areas da ciéncia. Existe uma multiplicidade de
variaveis inerentes a promoc¢ao da qualidade de vida das pessoas idosas, tendo as

mesmas diferente impacto no seu bem-estar (Ribeiro, 2011).

O termo qualidade de vida surge, tal como ja foi referido, associado ao conceito de
envelhecimento ativo, sendo definido pela OMS (2005, p.42) como:
“a percepcao que o individuo tem da sua posicdo na vida dentro do contexto
da sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relagdo aos seus
objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes. E um conceito muito amplo
gue incorpora de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, o seu

estado psicologico, o seu nivel de dependéncia, as suas crencas e a sua
relagcdo com caracteristicas proeminentes no ambiente”.

O conceito de saude surge associado ao conceito de qualidade de vida, dado que esta
desempenha um papel fundamental no desenvolvimento do processo de envelhecimento

e na forma como cada pessoa idosa o vivencia.

Apesar da heterogeneidade que caracteriza o envelhecimento, “a salde, real e
percebida, € para a generalidade dos idosos um aspecto fundamental quando se
equaciona a respectiva qualidade de vida”, ao ponto destes referirem frequentemente 0s

problemas de saude nas entrevistas e consultas de saude (Fonseca e Paul, 2008, p. 32).

De facto, a auséncia de saude pode significar sofrimento e aumento da dependéncia de

terceiros, com consequente diminuicdo dos niveis de bem-estar e da qualidade de vida.

De acordo com Fonseca (2007), envelhecer com qualidade de vida
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“s6 faz sentido numa perspectiva ecoldgica, visando o individuo no seu
contexto socio-cultural, integrando a sua vida actual e passada, ponderando
uma dindmica de forcas entre as pressdes ambientais e as suas capacidades
adaptativas”.

Assim, as diferencas individuais, socioculturais e ambientais sdo determinantes para a

percecdo que cada idoso tem da sua prépria qualidade de vida.

Fonseca (2007), num estudo realizado acerca do envelhecimento em Portugal, constatou
que o sentimento de resignacdo para com a vida e com o destino € bastante comum nos
idosos portugueses e que, a par de uma profunda devocao religiosa, este define o perfil

dos individuos cujo envelhecimento € bem-sucedido.

Assim, o conceito de qualidade de vida como percec¢do individual pode ter mdltiplas
definicbes no entanto, e segundo Fonseca (2007), existem alguns aspetos que sao
determinantes para a qualidade de vida dos idosos, nomeadamente as condi¢cbes
econdmicas, a saude fisica e mental e a rede social de apoio.(ldem, 2007).

Um estudo realizado pela Fundacdo MacArthur (1984-1998), citado por Fonseca (2007),
salienta também trés condi¢cbes necesséarias para um envelhecimento com qualidade,
designadamente a manutenc@o de estilos de vida saudaveis que reduzam o risco de
doenca, a manutencao de um funcionamento fisico e mental elevados e a manutencao de
uma vida ativa. O mesmo autor refere a existéncia de indicadores de qualidade de vida
associados ao envelhecimento, definidos por Castellén (1998-2003), citado por Fonseca
(2007), tais como “autonomia, actividade, recursos econdémicos, saude, habitacao,
intimidade, seguranga, pertenca a uma comunidade, relagbes pessoais”. Deste modo, 0

conceito de qualidade de vida tem tanto de abrangente como de subjetivo.

Para Carneiro [et al.] (2012, p.18) “a qualidade de vida, na otica do bem estar ou da
satisfacdo com a vida, inclui um alargado espectro de areas da vida e varios dominios
como, a saude, o trabalho, a familia, a qualidade da habitacdo, a vizinhanca e a

economia.” Isto revela a heterogeneidade e a larga amplitude do conceito.

Para Paschoal (2004), citado por Ribeiro (2011, p.23), qualidade de vida na velhice “ a
percepcdo de bem estar de uma pessoa, a partir da avaliagdo do quanto realizou daquilo
gue idealiza como importante para uma boa vida e do grau de satisfacdo com o que foi

possivel concretizar até aquele momento”.

O conceito de qualidade de vida também pode ser aplicado a salde, onde ele se
apresenta como “‘um subconjunto dos aspectos de qualidade de vida relacionados, na
existéncia individual, com o dominio da saude” (Ferreira, 1998, p.17), sendo este
bastante valorizado pelos idosos, quando as alteragbes relacionadas com o surgimento

de determinadas patologias ameacam o seu bem-estar.
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O conceito de bem-estar surge, assim, associado ao conceito de qualidade de vida e, de
acordo com Sousa [et al.] (2003), ja ndo se traduz apenas na disponibilidade de bens
materiais € no acesso a servicos mas relaciona-se, também, com a seguranca, a

dignidade, o alcance de objetivos e a satisfacdo com a vida.

As mesmas autoras (Ildem, p.364), num estudo de caracterizacdo da qualidade de vida e
bem-estar dos idosos do ponto de vista dos proprios, realizado com 1665 idosos com 75
anos ou mais, residentes em 13 distritos de Portugal, concluiu que ‘[a] qualidade de vida,
para a maioria dos idosos, pode ser considerada bastante positiva, sendo que uma
minoria apresentou problemas de diminuicdo cognitiva grave ou algum grau de

dependéncia”.

Para estas autoras, este tipo de estudos, cujo objetivo € conhecer a percec¢éo individual
dos idosos acerca da sua qualidade de vida e bem-estar, sdo fundamentais para que se
planifiquem medidas adequadas a populacdo idosa, com vista a promocgdo do
envelhecimento bem-sucedido. Isto porque
“a]s teorias do envelhecimento bem sucedido véem o sujeito como pro-
activo, regulando a sua qualidade de vida através da definicdo de objectivos e
lutando para os alcancar, acumulando recursos que sao Uteis na adaptacédo a

mudanca e activamente envolvidos na manutencdo do bem-estar” (ldem,
p.365).

Deste modo, para que se verifique um envelhecimento bem-sucedido, 0os conceitos de
gualidade de vida e bem-estar devem estar presentes ao longo de toda a vida adulta,

tendo em conta a singularidade de cada individuo.

O conceito de envelhecimento bem-sucedido foi introduzido numa perspetiva
salutogénica na qual se realca a importancia da saude e do ajustamento psicologico
como principal critério para que envelhecer bem seja uma realidade (Fonseca e Paul,
2008).

N&o existe uma definicdo consensual para envelhecimento bem-sucedido sendo este
muitas vezes designado por envelhecimento ativo numa tentativa de, segundo Teixeira e

Neri (2008, p.81) “explicar o processo de envelhecer bem”.

Estas autoras enfatizam a subjetividade do conceito dado que este, tal como os conceitos
de envelhecimento ativo, qualidade de vida e bem-estar, esta dependente da
individualidade e das diferencas socioculturais pois
“{elnvelhecer bem envolve mudltiplos fatores, incluindo individuais,
psicoldgicos, biologicos e sociais. (...) O envelhecimento bem-sucedido

assemelha-se a um principio organizacional que pode ser alcancado
estabelecendo-se metas pessoais realistas no curso de vida” (Idem, p.81).
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Envelhecer bem é um processo complexo e heterogéneo dado que cada individuo vive
num contexto singular e chega a velhice com uma experiéncia de vida recheada de

vivéncias muito proprias.

Os idosos de hoje sdo mais exigentes quanto as expetativas que colocam para o fim da
vida e buscam, cada vez mais, um envelhecimento com qualidade e bem-estar. Este
deve ser fomentado de modo a que o idoso seja capaz de gerir as suas capacidades e

recursos, potenciando-os ao maximo.

Para que um projeto de envelhecimento bem-sucedido seja eficaz e contemple os
conceitos de qualidade de vida e de bem-estar, as politicas e programas que promovem
a saude mental, social e fisica sdo fundamentais, devendo, para tal, ter-se em conta as
reais necessidades dos individuos, através da metodologia do planeamento em salde e

da medicdo adequada da saude das populagdes.

As politicas de salde sempre deram maior énfase ao controlo da morbilidade e da
mortalidade no entanto, recentemente, de acordo com Fleck (2000), citado por Tamai
(2010, p.15), tem-se verificado uma crescente preocupacdo com “a avaliagdo de medidas
de impacto da doenca e comprometimento das atividades diarias, medidas de percepc¢éo
da salude e medida de disfuncao/ status funcional”, o que tem conduzido a gestdo dos
servicos de saude para uma nova dimensdo da prestacdo de cuidados mais

individualizados e focados nas reais necessidades dos utentes.
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Capitulo Dois

A MEDICAO COMO ESTRUTURANTE DA DECISAO EM SAUDE

A avaliacdo de medidas de percecdo da saude, como a qualidade de vida e o bem-estar,
tem-se revelado fundamental no processo de intervencdo em saude, na medida em que
se pretende o desenvolvimento efetivo de estratégias que potenciem comportamentos
promotores de salde adequados a realidade das populagbes, em resultado da sua
participacdo ativa e concertada com outros atores sociais para além dos profissionais da
area. Aliads, o préprio conceito de saude da Ordem dos Enfermeiros (OE) remete-nos
também, quer para um processo participado quer para a dimensao subjetiva, ao afirmar
que
“saude ¢é o estado e, simultaneamente, a representacdo mental da condigcédo
individual, do controlo do sofrimento, do bem-estar fisico e do conforto,
emocional e espiritual. Na medida em que se trata de uma representacéo
mental, trata-se de um estado subjectivo; portanto, ndo podendo ser tido
como conceito oposto ao conceito de doenca. Neste contexto, a saude é o
reflexo de um processo dinamico e continuo; toda a pessoa deseja atingir o
estado de equilibrio que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar

fisico e no conforto emocional, espiritual e cultural” (Conselho de
Enfermagem, 2001, p3).

Assim, a intervencdo em saude terd que passar inevitavelmente pela medicdo de
diferentes perspetivas e dimensdes. A avaliacdo de medidas de percecdo da saude,
como a qualidade de vida e o bem-estar, tem-se revelado fundamental no planeamento
em saude quando se pretende o desenvolvimento de estratégias de intervencdo que
potenciem comportamentos promotores de salde adequados a realidade das
populagdes, tal como refere McElhone (2006), citado por Almeida (2013, p. 6),

“[a]valiar a qualidade de vida relacionada com a sadde consagra aos doentes

a oportunidade de participar plenamente no seu tratamento, proporcionando

uma melhor comunicacdo com a equipa multidisciplinar de profissionais de
saude envolvidos nos seus cuidados”.

Nesta linha de pensamento, a medicdo em salde estd cada vez mais presente na
intervencdo nesta é&rea, dada a sua importdncia para a tomada de decisbes
determinantes para a melhoria dos niveis de saude dos individuos, familias e

comunidades.

E neste sentido que, de seguida, nos propomos revisitar algumas noc¢des de medicdo em
saude problematizando a sua articulacdo com as principais concec¢cfes norteadoras da

nossa pesquisa.
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2.1 - A MEDICAO EM SAUDE

O conceito de saude é, ainda hoje, ambiguo e carece de uma definicao clara dado que, e
de acordo com Ferreira (1998), pode ser definido sob diferentes perspetivas, as dos
profissionais de saude e as dos utentes que, em algum momento da vida, sdo alvo de

cuidados mas que na sua maioria nao estao profissionalmente ligados a &rea da saude.

Segundo o mesmo autor ‘falmbas as perspectivas, embora competindo, coexistem e
trocam informacdo entre si. As proprias percepcdes populares sdo por vezes usadas
pelos profissionais de satde como apoio as tomadas de decisdo” (Idem, p.13). E esta
segunda perspetiva que, na opinido de um numero cada vez maior de autores, tem
interesse quando se pretende avaliar resultados e parametros relacionados com a saude
“‘com base na forma como afectam a sua funcionalidade ou o seu bem-estar, e
satisfazem as suas expectativas e necessidades” (Geigle e Jones, 1990, citado por
Ferreira, 1998, p.8).

Nos ultimos anos, a importancia da medicdo em saude tem sido discutida pela
comunidade cientifica e pelas equipas de gestdo dos cuidados de salde como uma mais-
valia para a caracterizacdo do estado de saude das populacdes e para a avaliacdo do
impacto das medidas politicas no ambito da mesma. Por outro lado, constitui um apoio
sélido a tomada de decisao por parte dos profissionais no ambito dos diferentes niveis de

intervencdo, nomeadamente em termos de prestacao direta de cuidados.

A adequacao das praticas de cuidados as necessidades implica um pensar global, mas
também um agir local tendo em conta o contexto, as suas especificidades e
potencialidades. De facto, a forma como os cuidados de saude estavam a ser geridos
alterou-se. E neste sentido que Ferreira (1999, p.23) refere que
“Tajctualmente, a discussdo em torno da medicao de resultados em saude
abrange ndo so6 indicadores tradicionais como as taxas de mortalidade e de

morbilidade mas também a medi¢cdo dos valores e das preferéncias dos
individuos relativamente ao seu estado de saude e a sua qualidade de vida”.

Ora isto consiste numa evolucdo dos objetivos da medicdo em saude dado que, até
meados do século passado, estes se centravam apenas ‘na deteccao da presenca ou
auséncia de estados negativos de saude, de limitagBes funcionais, de sintomas de
doenca e da existéncia de problemas agudos e crénicos” (Kaplan, 1989, citado por
Ferreira, 1998, p.9).

Apenas na segunda metade do século XX surgiu a necessidade de medir conceitos como
0 bem-estar, o desempenho e a funcionalidade (Ferreira, 1998). Mais recentemente
ainda, estas questdes deixaram de preocupar ndo s6 os investigadores provenientes das

ciéncias sociais, mas passaram também a fazer parte das preocupacfes da classe
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politica e dos gestores dos cuidados de saude, quando se procurou o alcance de
resultados de salde centrados nas perce¢Bes dos recetores de cuidados (Ferreira,
1998).

Em verdade, e de acordo com o mesmo autor ‘ftler uma vida mais efectiva e preservar a
funcdo e o bem-estar comecam a ser as metas a atingir pelos varios actores da
prestacdo de cuidados em saude” (Idem, p.10) dos quais se destacam o utente e o0s
profissionais envolvidos em decisbes, como a alocacdo de recursos e a implementacao

de programas e projetos capazes de responder as necessidades dos utentes.

2.2 - CONTRIBUTOS DA MEDICAO NA DECISAO EM SAUDE

A crescente necessidade de cuidados de saude da populacdo idosa tem constituido fonte
de preocupacédo politica e uma das grandes prioridades dos governos. No entanto, a
atual situacdo de crise econOmica e as consequentes restricdes relacionadas com o
Programa de Assisténcia Financeira, tém tido um efeito negativo ndo s6 no rendimento
mensal das familias mas também nas politicas de salde, designadamente as
relacionadas com as pessoas idosas. Com esta conjuntura, a questdo da medicdo em
saude reveste-se ainda de maior sentido dado que a preocupacao da gestao de recursos
deve ser tanto maior, quanta a escassez dos mesmos. Assim,

“é fulcral a definicdo e medicdo de consequéncias, por forma a que o0s

decisores as possam utilizar em comparagfes entre diferentes programas de

salude que poderdao ter impactos dispares sobre diferentes aspectos da saude
das populagbes” (Ferreira, 2008, p.3).

Neste dmbito, a medicdo subjacente as diferentes fases de intervencdo, nomeadamente
no Planeamento em Saude é fundamental para a definicdo de estratégias de atuacgéo

realmente adequadas as necessidades da populacéo.

Apesar desta metodologia ndo fazer parte do histérico sistematico e continuo das
instituicbes de salde, estas cada vez mais sentem a necessidade de que ela oriente uma
pratica de implementacao de programas e projetos pensados com 0s utentes e com a

comunidade.

Tavares (1990, p.14) define Planeamento em Saude como um “auxiliar na tomada de
decisdo que permite uma racionalizacdo na aplicacdo dos recursos de saude, que sao
sempre escassos seja qual for o pais ou o sistema de salde adoptado”. Mais do que um
conjunto de técnicas, o Planeamento em Salde deve ser uma atitude face a realidade,

uma forma de estar das instituicdes e destas definirem prioridades reduzindo custos.
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Segundo a Administragdo Regional de Saude, I.P. (Portugal, ARS, 2012) o Planeamento

em Salde é importante porque 0s recursos sdo cada vez mais escassos, sendo

necessario
“utilizd-los da maneira mais eficaz e mais eficiente, (...) intervir nas causas
dos problemas, (...) basear cada vez mais as decisées de interven¢éo e as
diversas intervencdes projectadas, na evidéncia (...) ter instrumentos que
permitam definir, de um modo dindmico, quais as principais prioridades de
intervencéo, (...) evitar intervencdes isoladas e implementar abordagens
integradas que utilizem e potenciem as sinergias existentes, (...) utilizar e
adequar os Servicos e 0s seus recursos de modo a poderem responder,
atempada e adequadamente, aos principais problemas e necessidades de
saude que forem identificados”.

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993), o Planeamento em Saude procura atingir
um estado de salde através da promogéo da saude, prevencdo da doenca, tratamento e

reabilitacdo, implicando mudancas no estilo de vida das pessoas.

Esta metodologia consiste numa série de etapas que incluem o diagnéstico de situacao, a
definicdo de prioridades, a fixacdo de objetivos, a sele¢céo de estratégias, a elaboracdo de
programas e projetos, a preparacdo da execucdo e da avaliagdo e a execugao,

monitorizacdo e avaliagdo (Idem, 1993).

Todas as fases sdo importantes no entanto, nenhuma delas é exequivel sem o
diagndstico de situacdo. Esta primeira fase do Planeamento em Saude reveste-se de
singular importancia na medida em que é através da recolha de informagédo de forma
clara e sucinta, que é possivel determinar necessidades e problemas para posterior

priorizacao e definicdo de estratégias de intervencao.

Em saulde o diagnéstico de necessidades e potencialidades é fundamental pois sem ele
ndo é possivel adequar as intervencdes as reais necessidades da populacdo. S6 desta

forma o projeto de intervencgéo se torna eficaz e se traduz em ganhos efetivos em saude.

A medicdo em saude ndo se dissocia de todo este processo. Ela €, antes de mais,
imprescindivel em duas fases fundamentais de todo o processo do Planeamento em

Saude: o diagndstico de situacdo e a avaliagcao de resultados.

E através da medicdo em salde que se torna possivel conhecer as necessidades da
populacdo através da percecdo dos seus individuos e, ap0s a execucao das estratégias

planeadas, proceder a avalicdo dos resultados.

SO com esta pratica se torna possivel sustentar todas as intervencdes e adequar a

prestacdo de cuidados de saude as reais necessidades de quem 0s recebe, o0s utentes.

Para a maior parte dos autores, os inquéritos de salde que visam a medi¢do de estados

de saude ou da qualidade de vida, tém uma grande utilidade no processo de
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planeamento em saude cujo fim dltimo é melhorar o nivel de saude da populagéo pois, tal
como afirma White (1983), citado por Campos (1993, p.192), “as informacdes em saude
utilizadas para a tomada de importantes decisbes devem, primeiramente, ser aquelas
referentes aos problemas de saude percebidos pela populagdo”. Deste modo, é
fundamental recolher informacédo fidedigna e posteriormente medir os resultados das
estratégias e intervencgbes, para que 0s recursos sejam aplicados de forma eficaz e

eficiente, nomeadamente em termos de qualidade de vida relacionada com a saude.

2.3 - A MEDICAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

A melhoria das condi¢cdes de vida e de saude trouxeram novas questfes e um maior
interesse pelo desenvolvimento de métodos e técnicas de medicdo quantitativa dos

estados de saude, sob a perspetiva dos individuos e das populagdes.

A medicdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS) surgiu da
necessidade dos servicos de saude avaliarem as intervencdes relacionadas com a
funcionalidade e o bem-estar dos utentes, no sentido de conhecer os ganhos alcancados

com as mesmas ou seja, a sua eficiéncia (Lima e Portela, 2010).

Patrick & Erickson (1993), citados por Lima e Portela (2010, p.1652) consideram a QVRS
como o “valor atribuido por individuos, grupos ou sociedade para a duragédo da sobrevida
modificada por comprometimentos, estados funcionais, percepcdes e oportunidades
sociais resultantes de doenca, lesdo, tratamento, ou politica”. Medir a QVRS né&o consiste
apenas em medir caracteristicas pessoais mas sim em avaliar a dimensao qualitativa a

nivel do funcionamento fisico, social ou bem-estar psicoldgico.

A medicdo da QVRS tem como objetivo a “avaliagdo de estado de satde subjectivo, pois
pontua aspectos das experiéncias vividas pelo individuo que sdo decorrentes de alguma

intervencdo de cuidado em saude” (Idem, p.1652).

A importancia dada a medi¢do da QVRS proporcionou o surgimento de novas formas de
medir a salude dado que
“lo] planeamento dos sistemas de salde e as decisdes sobre determinadas
politicas de salude e as escolhas entre diferentes alternativas implicam o

conhecimento dos seus efeitos na esperanca de vida (quantidade de vida) e
na qualidade de vida relacionadas com a saude” Ferreira (2008, p.3).

O interesse pela medi¢cdo da QVRS e a utilizagdo de instrumentos de medida validados e
especificos tem vindo a crescer nas Ultimas décadas. A investigacdo nesta area
demonstrou que existem muitas vantagens na determinacdo das percecdes e

preferéncias dos estados de saude, na medida em que contribuem para a tomada de
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decisbes acertadas e avaliacdo das mesmas permitindo, ao mesmo tempo, o0
envolvimento dos utentes como sujeitos ativos no seu proprio processo de saude
(Ferreira, 2008).

O investimento nesta &rea proporcionou o surgimento de variadissimos métodos e
instrumentos de medicdo, dado que, de acordo com Ferreira (2002, p.5), “hdo parece
possivel que, num campo tdo vasto, possa existir um instrumento que consiga satisfazer
todos os autores, possibilitando a obtencédo dos resultados desejados em qualquer tipo
de estudo.” Assim, para além do grande numero de instrumentos de medi¢cdo em saude
existentes, observa-se igualmente uma imensa variedade de aplicacdo dos mesmos,
nomeadamente, e segundo o Repositorio de Instrumentos de Medi¢cdo e Avaliagdo em
Saude (RIMAS) (2014), para

“‘a determinagdo de ganhos em satde em ensaios clinicos ou em avaliagbes

econémicas sobre a efetividade de alternativas de tratamento, a

monitorizacdo da gestdo da doenca, a determinacdo do peso da doenca e a

obtencdo de valores de preferéncias dos cidadaos sobre estados de saude
com vista a uma melhor e mais racional distribuicdo dos recursos”.

A informacéo relacionada com as particularidades individuais, obtida com a aplicacdo
destes instrumentos €, na maior parte dos casos, conseguida através do uso de

guestionarios (Ferreira, 2002).

Este tipo de instrumento, quando devidamente validado para a populacdo em estudo,
consegue avaliar a percecdo individual e medir quer o estado de saude dos individuos,

quer a sua qualidade de vida.

O mesmo autor refere que “[ajmbos os instrumentos gerais ou especificos podem dar
origem a perfis ou indices. Os perfis sdo valores individuais de cada dimensé&o, nao
sendo feita qualquer comparacédo entre as diferentes dimensdes através do seu peso
relativo” (Idem, p.23). Por outro lado, os indices resultam da agregagdo das varias

dimensdes do instrumento de recolha de informacéo.

Nesta linha de pensamento, Ferreira e Santana (2003, p.15) defendem que a medi¢éo do

estado de salde das populagtes permite

“definir niveis de comparagao entre grupos, detectar iniquidade em relacéo a
condicbes de saude (por exemplo, entre diferentes patologias ou tipos de
cronicidade), as areas geogréaficas (entre regides, paises ou zonas dentro dos
paises), as condicfes sociais (por exemplo, entre grupos populacionais
socialmente excluidos e os restantes), a condi¢des econdmicas (por exemplo,
entre varias classes de rendimento e/ou de ocupag¢éo), ou ainda relativas ao
género e a idade”.
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Num mundo cada vez mais global, torna-se imperiosa a medi¢do dos estados de saude
das populagbes dado que os resultados obtidos constituem um soélido apoio a tomada de
decisbes politicas no ambito da saude.
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Capitulo Trés

CUIDADORES INFORMAIS E LIDERES DA COMUNIDADE — PARCEIROS NO
PROCESSO DE CUIDAR

As doencas cronicas tendem a manifestar-se de forma mais expressiva nas pessoas
idosas e ocorrem por vezes em simultaneo, podendo comprometer de forma significativa
a sua qualidade de vida e, na maioria das vezes, serem geradoras de um processo
incapacitante e progressivo que conduz a dependéncia nas AVD. De acordo com a DGS,
estas situacbes tém-se tornado cada vez mais evidentes devido ao aumento da
prevaléncia de doencas crénicas e incapacitantes, e vieram colocar aos governos, as
familias e a sociedade em geral, desafios para 0s quais ndo estavam preparados
(Portugal, DGS, 2006).

Os cuidadores informais desempenham um papel fundamental e inquestionavel no

suporte e na prestacéo de cuidados a pessoa idosa dependente.

A par destes, também os lideres comunitarios se constituem como parceiros no processo
de cuidar, na medida em que possuem um melhor conhecimento da realidade da

comunidade onde se encontram inseridas as pessoas idosas alvo de cuidados.

3.1 - APESSOA IDOSA E A IMPORTANCIA DO SUPORTE SOCIAL

O fenémeno do envelhecimento da populagdo trouxe consigo uma série de problemas
relacionados com a dependéncia das pessoas idosas e a consequente necessidade de

prestacdo de cuidados especificos a este grupo vulneravel.

Tal como refere Jaques (2005, p.161) “fo] modo como cada sociedade encara 0s seus
idosos afecta a percepcdo que estes tém de si proprios e do processo de
envelhecimento”. Assim, no sentido de colmatar lacunas na assisténcia a este grupo da
populacdo foi aprovado em 2002, o Plano Internacional de Acdo do Envelhecimento,
emanado pela Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, que aponta trés prioridades de
accao, tais como:

“os idosos e o processo de desenvolvimento; a promogédo da saude, do apoio

social e do bem-estar para todo o ciclo da vida; a criacdo de contextos

propicios e favoraveis que promovam politicas orientadas para a familia; e a

comunidade como base para um envelhecimento seguro” (Carneiro [et al.],
2012, p.15).
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Estas diretrizes ressaltam a importancia do suporte social e da comunidade para a
promocao da saude das pessoas idosas.

De facto, verificou-se nos dltimos anos uma maior atencdo do Sistema Nacional de
Saude (SNS) e do sistema de Seguranca Social (SS) para as necessidades especificas
deste grupo etério, o que se traduziu na implementacdo de estratégias de atuacao e na
melhoria da distribuicdo de recursos.

No ambito da politica social existem atualmente alguns apoios direcionados para as
pessoas idosas e para os seus cuidadores informais, complementares a Pensao Social
de Velhice, tais como o Complemento Solidario para ldosos, o Complemento por

Dependéncia e o Subsidio por Assisténcia de Terceira Pessoa.

Para além disto, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) surgiu,
nos ultimos anos, como uma valida resposta as necessidades de reabilitagdo e
manutencdo da salde das pessoas com dependéncia que, ndo necessitando de
internamento hospitalar, carecem ainda de um conjunto complexo de cuidados que o

cuidador informal ndo consegue satisfazer.

Verifica-se também um cada vez maior numero de Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), a maior parte delas ligadas a Igreja, e de instituicées
privadas que fornecem varios servigos tais como internamento em regime de Lar, Centro
de Dia, Centro de Noite e apoio domicilidrio para prestacédo de cuidados de higiene e de

alimentacéo.

Ao mesmo tempo, e numa tentativa de manter os idosos na sua propria residéncia, desde
que possivel, surgiram as ajudantes familiares com o objetivo de auxiliar a familia no
cuidado ao idoso. Quando tal ndo é possivel, as familias de acolhimento, aprovadas pela
SS, sdo uma solucdo para a manutencdo da prestacdo de cuidados ao idoso (Jaques,
2005).

Todas estas medidas, baseadas nos principios de justica e de igualdade para todos os
cidaddos, a par de outros ja existentes e direcionadas para a assisténcia as pessoas

idosas, contribuiram para que se atingissem niveis de envelhecimento mais elevados.

O envolvimento do estado e dos diversos setores sociais em complementaridade com a
acao familiar e da rede de suporte social sdo determinantes na qualidade do processo de
envelhecimento. Tal como refere a Carta Social do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social (MTSS) (Portugal, MTSS, 2009, p.10), citando Capucha (2006),
“‘[q]Juando os nossos idosos ficavam entregues a familia ndo chegavam, em

regra, aos niveis de envelhecimento que sdo hoje comuns. (...) a medida que
o0 Estado e um conjunto de actores que nele colaboram se organizam para
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prestar cuidados sociais e de saude dignos, a qualidade de vida aumentou
(...)"
A nivel comunitario, a expansdo deste fenémeno que é o envelhecimento, trouxe um
novo desafio, segundo Jaques (2005, p.162), no sentido de se encontrarem “estratégias
pessoais e sociais que permitam encarar o envelhecimento como fenbmeno natural e
sadio e ndo como fatalidade”. Assim, nos dias de hoje, apesar de ndo estarmos perante
uma realidade ideal, existe uma rede social mais desenvolvida que contribui

positivamente para a qualidade de vida das pessoas idosas e suas familias.

Entende-se por rede social um conjunto de relacdes estabelecidas entre varias pessoas
gue fazem parte da vida de um individuo, e com as quais este mantém contacto mais ou
menos frequente. Este conjunto de relagbes forma uma estrutura mais ou menos

organizada, que assegura apoio ao individuo em situacdo de dependéncia (Nardi, 2012).

A questdo das redes sociais e a sua importancia na promocao da salude das pessoas,
principalmente de quem é alvo de cuidados, comecou a ser estudada no inicio da década
de 50 por John Barnes, quando este observou o papel que “as relagbes de parentesco,
amizade e vizinhanca tinham na estruturacdo e na producdo de uma comunidade
infegrada” (Marques [et al.], 2011, p.946).

Estas relacfes, apesar de ndo se encontrarem ligadas a estruturas politicas organizadas,
constituiam uma grande mais-valia relativamente ao apoio informal, baseado nas

relagbes interpessoais.

De facto, varios autores defendem e comprovam a importancia das redes sociais no

apoio formal ou informal ao idoso dependente e ao seu cuidador. Nardi (2012, p.43)

refere que, quer o apoio da rede social formal, quer da rede social informal,
“desempenham um papel de extrema relevancia no que concerne ao cuidador
familiar, visto se configurarem em fatores facilitadores para o controle de
situagbes problematicas, ou dificuldades encontradas no cotidiano do

cuidado, especialmente quando o idoso encontra-se com a sua capacidade
funcional e autonomia alteradas”.

O apoio informal traduz-se nas relacdes de parentesco, vizinhanga, amizade e grupos
comunitarios, ao passo que o apoio formal diz respeito aos servicos de saude e sociais e

a prestacdo de cuidados por profissionais qualificados, provenientes de entidades

publicas, privadas ou publico-privadas (Brondani [et al.], 2010).

De acordo com o MTSS (Portugal, 2009, p.31), em Portugal vigora um modelo misto de
solidariedade ou seja, “[eJmbora em processo de mutagdo progressiva, a rede informal,
ancorada na familia ou vizinhanca, continua activa ndo existindo ainda, como noutros
paises, um problema de solidariedade intergeracional’. Isto significa que, embora o

envelhecimento da populacdo e os fendbmenos migratérios constituam uma realidade
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crescente, o apoio informal aos idosos por parte da familia continua, ainda, a ser

assegurado na maior parte das situagoes.

A familia, com o seu importante capital social € quem assume o papel fundamental no
acompanhamento dos percursos de vida individuais dos seus elementos, ao longo de
todo o ciclo vital (Jaques, 2005).

Apesar das atuais respostas sociais ndo serem totalmente satisfatorias, tem-se verificado
nos ultimos anos um maior investimento na rede de apoio formal. No entanto, a pessoa
idosa sO necessita de recorrer ao sistema de apoio formal quando a rede informal é

insuficiente ou inexistente (Portugal, MTSS, 2009, p.11).

Deste modo, a criacdo e manutencdo de uma rede social efetiva e devidamente
articulada entre si, € fundamental para que as necessidades do idoso sejam satisfeitas e,

ao mesmo tempo, para a prevencao da sobrecarga dos seus cuidadores (Nardi, 2012).

Nesta linha de pensamento, Brondani [et al.] (2010, p.509) referem que “[a] construcdo de
uma rede de solidariedade entre os diferentes membros da familia, amigos, vizinhos e
servicos de saude é uma estratégia salutar e desejada para auxiliar no desenvolvimento
dessa actividade”. Para tal, torna-se necessaria uma boa articulagdo entre os
profissionais de saude, a pessoa idosa e a comunidade, representada pela sua familia,
relacdes de vizinhanca e amizade e pelos lideres comunitarios com papel de decisdo na

acao social.

Uma adequada gestdo das potencialidades de todos estes atores, conduz a uma
comunidade integrada, onde todos tém o seu papel ativo em prol da melhoria da

gualidade de vida das pessoas idosas.

Cabe aos Cuidados de Saude Primarios (CSP), na figura das atuais Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Saude Familiar (USF) ou
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), essa mesma gestdo. Estas unidades
funcionais, mesmo que privadas dos recursos humanos e materiais adequados, nédo
devem, ainda que em complementaridade com as familias e com a rede de suporte
social, relegar esta funcdo para as mesmas ou para as redes de solidariedade locais pois
continuam a ser a primeira linha de apoio aos cuidados de saude, nomeadamente dos

grupos mais vulneraveis, como 0s idosos.

O Enfermeiro, como profissional de saude privilegiado pela sua proximidade com a
pessoa idosa, a sua familia e a comunidade onde esta se insere, deve ser capaz de
articular e estabelecer parcerias com o0s varios atores sociais envolvidos, no sentido de

responder de forma eficaz as suas necessidades, através da adocéo de estratégias que
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contribuam para a obtencao de ganhos efetivos em salde, nomeadamente relacionados

com a melhoria da qualidade de vida e bem-estar.

3.2 - APESSOA IDOSA E O CUIDADOR INFORMAL

A longevidade do ser humano aumenta a probabilidade de limitagdes ao nivel bioldgico,
psicoldgico e social, dado que viver mais anos significa um aumento da prevaléncia de
determinadas patologias que conduzem a situacbes de dependéncia, perda de
autonomia, isolamento social e depressado. Tudo isto se traduz em sofrimento para os

idosos e para as suas familias ou cuidadores informais.

Para a pessoa idosa, a independéncia funcional € normalmente o fator mais importante
na manutencdo da qualidade de vida, por estar relacionada com a capacidade de ser
autbnomo e se manter ativo na sociedade. Uma pessoa em situagdo de dependéncia
requer a ajuda de terceiros para satisfazer as suas necessidades humanas basicas ou
seja, exige a presenga de um cuidador que € fundamental para que esta, apesar da

dependéncia, veja mantidos os seus nhiveis de qualidade de vida e bem-estar.

As mudancas demograficas e da estrutura social das familias trouxeram consigo uma
nova dinamica na vida das pessoas pois, se ha algumas décadas eram as mulheres que
assumiam o papel de cuidadoras dos idosos, com a sua entrada no mercado laboral e 0
envelhecimento simultdneo da populacdo, o cuidado dos mais velhos ficou, de certa

forma, comprometido (Pego, 2013).

Para além disto, as alteracdes demograficas relacionadas com a emigracao das familias
jovens e com o aumento da percentagem de idosos tém condicionado o panorama dos
cuidados informais, dado que se verifica uma diminuicdo do numero de familiares

disponiveis para assumir este papel.

Portugal é um pais onde predomina a cultura familiar ou seja, o cuidado prestado aos
idosos € assumido, primeiramente, pelas familias, tal como nos restantes paises da
Europa do Sul. De acordo com Pego (2013), isto deve-se a uma questdo cultural mas
também a reduzida disponibilidade de recursos formais apesar de, nos ultimos anos, se

ter verificado um aumento da oferta destes ao nivel comunitério e domiciliario.

A mesma autora (Idem, p. 15) refere que
“esta oferta serve de estimulo para um reforgo da solidariedade familiar e uma
maior participagdo da familia nos cuidados de longa duracéo aos seus idosos,

ou seja, o0 aumento da disponibilidade de recursos formais ndo afasta a
familia dos seus idosos, mas torna-os parceiros dos cuidados formais”.
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Atualmente no nosso pais subsistem as redes formais e as redes informais que dao
suporte as pessoas dependentes sendo que, as informais continuam a ter um papel

preponderante, na figura dos cuidadores informais.

De acordo com Brondani [et al.] (2010, p. 505), o cuidador informal ou prestador de
cuidados € a ‘pessoa que tem a fungdo de cuidar de alguém com algum grau de
dependéncia fisica ou mental e que necessite de ajuda (total ou parcial) para a realizacao
de atividades da vida cotidiana”. Assim, para além da assisténcia esporadica dos servicos
de saulde e sociais, torna-se fundamental uma assisténcia de longo prazo que é definida
pela OMS (2005, p. 47) como um conjunto de atividades realizadas
“por cuidadores informais (familia, amigos e/ou vizinhos) e/ou profissionais
(de servigos sociais e de salde) a uma pessoa ndo plenamente capaz de se
cuidar, para que esta tenha a melhor qualidade de vida possivel, de acordo
com as suas preferéncias individuais, com o maior nivel possivel de

independéncia, autonomia, participacdo, satisfacdo pessoal e dignidade
humana’.

O papel de cuidador informal é assumido, na maior parte dos casos, por familiares do
sexo feminino, conforme concluiu Pego (2013) num estudo realizado em Portugal sobre
os idosos em situacdo de dependéncia que recebem cuidados de cuidadores informais,
pois “embora as taxas de inser¢cdo das mulheres portuguesas no mercado de trabalho
sejam muito superior a dos restantes paises da Europa do Sul, estas continuam a

desempenhar um papel crucial na prestagado de cuidados aos idosos” (Ibidem, p. 64).

Assumir a responsabilidade da prestacdo de cuidados a uma pessoa em situacédo de
dependéncia “constituiu desde sempre um acto de vida” (Moreira, 2006, p. 43) mas
consiste também num processo que implica diversas adaptacdes a nivel fisico, social,
cognitivo e emocional (Cupertino, Aldwin e Oliveira, 2006). Este pode revelar-se um

processo dificil, desgastante e até mesmo vir a comprometer o bem-estar do cuidador.

O termo sobrecarga pretende traduzir o conjunto de problemas fisicos, psicolédgicos e
socioecondmicos que podem surgir na sequéncia do desempenho do papel de cuidador.
Segundo Marques [et al.] (2011, p. 949), a sobrecarga pode surgir quando “o familiar
cuidador se vé sem apoio e permanentemente diante de situagfes de enfrentamento,

ocasionando queixas de ordem objetiva e subjetiva, associadas ao cuidado realizado’.

Os cuidadores de pessoas idosas que necessitam de assisténcia permanente séo, na

maior parte das vezes, aqueles que apresentam maior risco de sobrecarga.

Um cuidador mal preparado ou submetido ao desafio de cuidar durante varios anos, pode
atingir elevados niveis de stress resultantes da sobrecarga fisica e/ ou emocional.

Marques [et al.] (2011, p. 945), num estudo realizado com cuidadores informais,
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observaram o0 comprometimento da saude quer a nivel fisico quer psicoldgico,
principalmente quando se verificou
‘quebra das redes sociais e da escassez de apoio, levando a pessoa a
rejeitar a condicdo de cuidador. A sobrecarga ficou caracterizada pelo familiar

cuidador perceber-se diante de inUmeras situacdes de enfrentamento, muitas
das quais ndo conseguia administrar”.

De uma forma um pouco mais dramatica, os mesmos autores referem que “o cuidador
sem suporte pode ser um futuro paciente, isto porque, por imposicdo ou escolha,
geralmente, é tao pressionado por necessidades imediatas do doente que se esquece de
si” (Idem, p. 947).

Segundo Fernandes e Garcia (2009), a sobrecarga dos cuidadores pode ser originada a
partir da presenca de varias determinantes, como as caracteristicas sociodemogréficas, a
situagdo profissional do cuidador, a idade da pessoa idosa, o grau de parentesco entre
esta e o cuidador, os recursos materiais, 0 apoio humano e financeiro existentes e as
necessidades de cuidado e tempo como cuidadores informais. Dito de outro modo, a
sobrecarga do cuidador

‘resulta de fatores biopsicossociais, econbémicos e histérico-culturais, que se

estabelecem na situacdo de cuidado em sua totalidade, como também no

relacionamento do cuidador consigo mesmo (...) e com outras pessoas

significativas, especialmente com o receptor de cuidados e com outros
membros familiares” (Ibidem, p. 62).

O papel dos profissionais de saude, nomeadamente do Enfermeiro, como elo de ligacao
entre o servico de saude e a pessoa idosa e a sua familia, é fundamental para a
promocao da saude do cuidador, bem como para a avaliagdo e prevencdo da sua

sobrecarga.

Quando um cuidador experimenta sentimentos de sobrecarga relacionados com o
cuidado prolongado e com a necessidade de reestruturacédo da vida pessoal e social, é
essencial que o Enfermeiro mobilize, antecipadamente, os recursos da comunidade,
definindo estratégias com 0s seus parceiros sociais, no sentido de minimizar riscos e

reduzir a sobrecarga de quem cuida.

Para tal, € necessaria uma monitorizagdo constante do nivel de sobrecarga do cuidador,
bem como um acompanhamento constante da situagdo através da visitacdo domiciliaria,

no sentido de detetar precocemente necessidades e problemas.
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3.3 - AIMPORTANCIA DAS PARCERIAS COMUNITARIAS NA SAUDE DAS PESSOAS
IDOSAS

Um dos principios fundamentais para o desenvolvimento de uma comunidade passa pela
rentabilizacdo dos seus recursos, articulando e mobilizando os mesmos numa sinergia
ativa de vontades assentes em parceiras solidas. A mobilizagcdo de todos os atores
sociais no processo de decisdo permite as comunidades o desenvolvimento de
capacidades de resolucdo dos seus proprios problemas, dado que as mudancas

realizadas em parceira acrescem de sentido e tendem a perdurar (Silva, 2009).

Nos ultimos anos tem sido dado maior enfoque as parcerias comunitarias visto que “fcJom
0 aumento do reconhecimento, da necessidade deste tipo de colaboracdes e da sua
associagcdo com a promog¢éo da saude ao nivel das comunidades, tem vindo a crescer a

preocupagdo com a sua eficacia” (Silva, 2009, p. 1).

As parcerias implicam esforgcos de colaboragdo entre varios elementos de uma
comunidade, quer sejam individuos, grupos ou organizacdes e, normalmente, assentam
num “interesse, um designio ou um propoésito comum (...) com vista a activagdo de
recursos locais, para a resolucdo de problemas e sdo habitualmente orientadas para a
accdo” (Moniz e Morgado, 2010, p. 395).

No ambito da saude, a importancia das parcerias prende-se com o alcance de beneficios

para ambas as partes, nomeadamente, e de acordo com Elvas e Moniz (2010, p. 461),
“[a] nivel individual, um maior sentimento de comunidade traduz-se em niveis
mais elevados de bem-estar, qualidade e satisfacdo de vida; sentido de
justica e capital social; menor soliddo e isolamento. A nivel comunitario,

identifica-se uma maior colaboracdo e for¢ca comunitaria, mobilizacdo e
participacdo em torno da mudanca social”.

Assim, a colaboracdo entre os servigos de saude e 0s seus parceiros na comunidade,
nomeadamente instituicbes de solidariedade social, cuidadores informais, lideres
comunitarios e servigos do setor privado, é fundamental para a adequacgao dos cuidados

a ser prestados aos utentes (Lambert, 2011), neste caso as pessoas idosas.

O contributo de todos os parceiros permite a criacdo de redes de servicos da comunidade
que contribuam para a melhoria da qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas e
para a prevenc¢ao ou reducdo da sobrecarga do seu cuidador informal.
De acordo com Silva (2009, p. 7) as parcerias sao capazes de
“promover a saude comunitaria e a sua resiliéncia através da promocao do
desenvolvimento econdmico, trabalho em rede e participagéo civica, podendo

também reverter o poder para as comunidades através dos valores da
incluséo e participagdo comunitaria’.
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Isto implica que, no desenvolvimento de uma parceria, se potenciem as competéncias e
capacidades da comunidade, promovendo o envolvimento de todos com base num

processo de empoderamento.

Nesta perspetiva, o papel do Enfermeiro Especialista de Saude Comunitaria, como
profissional de saude privilegiado, dada a sua formacédo especifica na area e a sua

relacdo de proximidade com os utentes, familias e grupos, € fundamental.

E da sua responsabilidade, enquanto elemento de uma equipa multidisciplinar, o
envolvimento da comunidade na elaboracdo do diagndstico de necessidades, no sentido
de planear atividades de salde tendo em conta as reais necessidades referidas pelas
pessoas idosas, seus cuidadores e, eventualmente, pelos lideres comunitarios,

capacitando os intervenientes mas coordenando todo o projeto de parceria.

Os lideres comunitarios constituem, sem duvida, uma mais-valia quando se pretende um
diagnoéstico de necessidades abrangente pois sdo eles que, vivendo na comunidade e
sendo responsaveis pelo poder local, como por exemplo, a Junta de Freguesia e a Igreja,
podem dar o seu contributo no sentido da dete¢c&o de problemas, necessidades, recursos
e potencialidades, muitas vezes nao percetiveis pelas pessoas idosas ou pelos seus

cuidadores informais.
De acordo com Carneiro [et al.] (2012, p. 18),

“[a]s melhores respostas aos principais desafios do envelhecimento devem
incluir os apports dos diferentes stakeholders, refletindo a determinacéo dos
decisores politicos, a imaginagédo das principais instituicbes de intervencéo,
combinando a inteligéncia questionadora dos mais jovens com a inteligéncia
madura e experiéncia das pessoas de meia-idade e integrando, ainda, a
inteligéncia prudente e a sabedoria das pessoas idosas” .

Sem um trabalho de parceira e sem a rentabilizagdo das redes sociais existentes, ndo é
possivel atingir resultados 6timos quando se procura melhorar a qualidade de vida e o

bem-estar das pessoas idosas e dos seus cuidadores informais.
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PARTE Il - TRABALHO EMPIRICO

A pesquisa em Enfermagem destina-se ao desenvolvimento de conhecimentos de
teméaticas pertinentes para os enfermeiros “incluindo a prética, o ensino e a administragéo
da enfermagem” (Polit, Beck e Hungler, 2004, p. 20) de modo que os conhecimentos
obtidos convirjam para a prética contribuindo, desta forma, para a melhoria da prestagéo
de cuidados.

Neste capitulo abordaremos aspetos relacionados com o trabalho empirico deste estudo
que se iniciou com a escolha da metodologia, imprescindivel para uma adequada
planificacdo do desenvolvimento do estudo, dado que permite definir quais as etapas e

respetivas atividades a realizar no decorrer do mesmao.

Numa segunda fase, e apoOs a recolha da informacado, procederemos a apresentagéo e
discusséo dos resultados e conclusdes da pesquisa.
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Capitulo Um

METODOLOGIA

Neste capitulo sdo apresentadas todas as opcBes metodolégicas do estudo, bem como
as fases inerentes ao processo de investigacdo desde a escolha da problemética,
formulacdo da questdo de investigacao, definicdo de objetivos, construcdo de hipoteses,
selecdo do tipo de estudo a realizar, escolha das varidveis, amostra, instrumentos de
recolha da informacgéo e de tratamento dos dados.

1.1 - PROBLEMATICA, QUESTOES DE INVESTIGACAO, FINALIDADE E OBJETIVOS

As recentes alteragdes demogréficas decorrentes do duplo envelhecimento da populacao
trouxeram consigo desafios urgentes para os quais nem 0s governos, nem as familias,

nem as sociedades estavam preparados para enfrentar (lvo, 2008).

O processo de envelhecimento acarreta um conjunto de alteragdes na funcionalidade e
na autonomia das pessoas idosas, que se traduzem numa diminuicdo dos niveis de
qualidade de vida e bem-estar e no surgimento de necessidades especificas,

nomeadamente a ajuda de terceiros para a realizagdo das AVD.

A prestacdo de cuidados a pessoa idosa €, na maior parte dos casos, da
responsabilidade de um cuidador informal que é muitas vezes sujeito a uma grande

sobrecarga fisica e emocional.

Cada vez mais se procura promover a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas
idosas pelo que a caracterizacdo do perfil de salude deste grupo da populacéo é, neste

ambito, fundamental para a adequacao de medidas realmente efetivas.

Os estudos baseados nas perce¢des dos utentes tém-se mostrado relevantes quando se

procura adequar as intervencdes de salde as reais necessidades da populacao.

Assim, torna-se fundamental a realizacdo de pesquisas relacionadas com a analise das
dimensbfes da qualidade de vida e bem-estar na perspetiva dos utentes e dos lideres
comunitarios, parceiros da comunidade no processo de tomada de decisdo na area da

salde.

A adequacdo sistematica dos cuidados de salde as necessidades, também em

mudanca, depende, pelo menos em grande medida, da capacidade de maximizacdo de
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recursos e sinergias entre os diferentes atores. Para o efeito, € fundamental a producgéo
de evidéncia nesta area dado que o desenvolvimento de estratégias no ambito da saude
‘requer a convergéncia de varias fontes de iniciativas, agentes/factores de mudancga, na

medida certa, no tempo certo” (Sakellarides, Goncgalves e Santos, 2010, p. 7).

O processo de mudanca so se torna possivel se projetado a partir das bases. Este deve
ser planeado “através de intervengbes conjuntas de varias organizagdes, dispostas em
rede, que assegurem a circulacédo de informacao, de forma interactiva, envolvendo todos
0S actores sociais relevantes para a saude da populacdo”, dado que os problemas das
populacBes sdo complexos e transversais e se encontram em mudanca continua (Idem,
2010, p. 7).

Deste modo, torna-se necessaria uma reversdo do processo de mudanca no seio das
organizagdes, no sentido deste comecar pelas necessidades da base de forma a

promover uma mudanca estruturante e capaz de responder aos problemas das pessoas.

Neste processo, 0 papel do enfermeiro especialista em salde comunitiria torna-se
fundamental na medida em que é a ele que lhe compete a mobilizacdo e dinamizagdo
dos varios recursos da comunidade e a participacdo em projetos que visem a mudanca,
tendo por base a avaliagdo do estado de saude das populacdes, tal como consta no
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitéria e de Saude Publica (Conselho de Enfermagem, OE, 2010).

A intervencdo em saude comunitaria ndo € possivel sem o desenvolvimento de uma
pratica globalizante centrada na comunidade que se inicia, de acordo com o mesmo
regulamento (Ildem, 2010, p. 2), na avaliacdo do estado de saude de uma comunidade,
passando pela capacitacdo dos seus grupos e familias através da realizacdo de

atividades com vista a obtencao de ganhos em saude, sua monitorizacéo e avaliagao.

Assim, tendo em conta a nossa intervencdo na area dos CSP, e mobilizadas pela
possibilidade de desenhar um processo de intervencdo capaz de maximizar o
investimento deste processo formativo, surgiu o presente estudo, cuja problemética é a
“Saude dos Idosos: Qualidade de vida e bem-estar”, na perspetiva das pessoas idosas,
dos seus cuidadores informais e de lideres da comunidade de trés freguesias da area de

abrangéncia do CSB, designadamente, Carvoeiro, Mujées e Portela Susa.

Formularam-se algumas questbes de investigacdo, em alinhamento com a abordagem
mista em que se centra a pesquisa, apesar de predominantemente quantitativa, que se

passam a apresentar:

Qual é a percecdo que as pessoas idosas tém acerca da sua qualidade de vida e

bem-estar?
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Quais sdo as areas prioritarias de intervencdo na perspetiva das pessoas idosas,

dos seus cuidadores e dos lideres comunitarios?

Qual é a percecao que os lideres da comunidade tém acerca da qualidade de vida
e bem-estar das pessoas idosas, bem como das necessidades e recursos/
potencialidades das suas freguesias?

Qual é a situacdo dos cuidadores informais em termos de perfil dominante e da

sobrecarga?

A finalidade deste estudo consiste em contribuir para a melhoria dos cuidados de saude/
enfermagem prestados as pessoas idosas e as familias tendo em conta os conceitos de
gualidade de vida e bem-estar. Para o efeito imp8e-se o conhecimento prévio do perfil de
saude das pessoas idosas, tendo em conta as suas percecdes e as percecdes dos
lideres comunitarios relativamente a qualidade de vida e bem-estar bem como a

sobrecarga do cuidador informal.
Os objetivos que orientaram este estudo foram os seguintes:

Analisar a situacdo de salde das pessoas idosas, relativamente a sua qualidade

de vida e bem-estar, do ponto de vista das mesmas e de lideres comunitarios;
Caracterizar o perfil dos cuidadores informais;
Identificar os niveis de sobrecarga dos cuidadores informais;

Identificar areas prioritarias de intervencado na perspetiva das pessoas idosas, dos

seus cuidadores e dos lideres comunitarios;

Identificar necessidades e recursos/ potencialidades no ambito da saude das

pessoas idosas na perspetiva dos lideres da comunidade;

Relacionar a idade e 0 sexo das pessoas idosas inquiridas com a Pontuacdo de
Dependéncia, com o Risco de Quedas, com o Risco de Falha do Cuidado e com o

Risco de Depresséao;
Relacionar o Risco de Quedas com a polimedicacgéo;

Relacionar a Sobrecarga dos cuidadores informais com a Pontuagdo de

Dependéncia das pessoas idosas.

A definicAo destes objetivos determina, pelo menos em larga medida, o paradigma a

seqguir.
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1.2 - TIPO DE ESTUDO

Como referido anteriormente, € da responsabilidade do investigador a escolha do
paradigma de investigagdo tendo em conta 0s objetivos inicialmente tracados. Deste
modo, optou-se por um estudo do tipo descritivo-correlacional transversal onde se utilizou
uma abordagem predominantemente quantitativa com recurso a dimensao qualitativa. A
primeira (abordagem quantitativa) suportou o estudo da percecdo das pessoas idosas
sobre a qualidade de vida e a avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores informais. A

segunda norteou a pesquisa no ambito da percecao dos lideres comunitarios.

Considerou-se esta abordagem mista a mais adequada aos objetivos do estudo. Deste
modo, na linha de Sampieri, Collado e Lucio (2006), seguimos a tendéncia crescente dos

estudos cientificos mais recentes ou seja, a juncdo destas duas abordagens.

Para Fortin (2009, p. 26) “a investigacdo quantitativa e a investigacao qualitativa apelam
a métodos distintos que permitem conduzir uma investigacao”. Sampieri [et al.] (2006)
reforcam as diferengas entre os dois enfoques, afirmando que, enquanto “a investigagéo
gquantitativa nos oferece a possibilidade de generalizar os resultados de maneira mais
ampla, concede-nos controle sobre os fenébmenos e um ponto de vista de contagem e
magnitude em relagdo a eles”, a pesquisa qualitativa “da profundidade aos dados, a
dispersdo, a riqueza interpretativa, a contextualizagdo do ambiente, os detalhes e as

experiéncias unicas” (Ilbidem, p. 14,15).

Assim, nesta investigagdo verifica-se uma complementaridade entre as duas dimensdes,
guantitativa e qualitativa, numa abordagem pragmatica que possibilita, na nossa opinido,
o0 alcance dos objetivos inicialmente tracados, numa légica mais congruente com a
abordagem pragmatica do planeamento em saudde, nos termos enunciados por Tavares
(1990).

Situando-nos na abordagem qualitativa, teve-se presente o facto do estudo descritivo
investigar a incidéncia de variaveis presentes numa determinada populacdo, descrevendo
posteriormente o fendmeno investigado e estabelecendo hipoteses (Sampieri [et al],
2006).

Relativamente a este tipo de estudo, Fortin (2009, p. 34) refere que “a investigacdo
descritiva visa descobrir novos conhecimentos, descrever fendmenos existentes,
determinar a frequéncia da ocorréncia de um fendmeno numa dada populacdo ou
categorizar a informagdo”. Neste sentido, pretende-se com este estudo descrever 0s
dados relacionados com os dominios da qualidade de vida e bem-estar das pessoas

idosas bem como a percec¢do dos lideres da comunidade acerca dos mesmos.
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Este estudo € também correlacional, uma vez que procuramos explorar e determinar a
existéncia de relagBes entre as variaveis, com vista a sua descricdo. Para Sampieri [et
al.] (2006, p. 103) “[e]ste tipo de estudo tem como objetivo avaliar a relagédo entre dois ou

mais conceitos, categorias ou variaveis (em determinado contexto)”.

Tendo por base o tempo a que se remete a pesquisa esta €, nos termos proposto por
Fortin (2009), de natureza transversal ja que a informacgéo se refere a um periodo Unico,
pré-definido, permitindo como que um ‘retrato instantdneo” da situacdo em analise. Neste
contexto, é de referir que a recolha de informacéo decorreu no periodo compreendido
entre 1 de outubro de 2013 e 31 de janeiro de 2014.

1.3 — UNIVERSO, AMOSTRA E SELECAO DOS INFORMANTES PRIVELIGIADOS

A populacdo-alvo “é um grupo de pessoas ou de elementos que tém caracteristicas
comuns” (Fortin, 2009, p. 69) e, neste estudo, esta consistiu nas pessoas idosas inscritas
na base de dados do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) da UCSP de
Barroselas, nos seus cuidadores informais (quando existentes) e nos lideres da
comunidade, nomeadamente os Padres e 0s elementos representantes do poder local
(Junta de Freguesia).

A referida UCSP é uma unidade funcional do CSB que pertence a ULSAM, E.P.E. e
abrange seis freguesias do meio rural do concelho de Viana do Castelo.

Dado o limite temporal do estudo néo foi possivel estudar toda a populagéo idosa, tendo-
se optado por selecionar uma amostra aleatéria e representativa da populacéo de trés

das seis freguesias, a saber: Carvoeiro, Mujédes e Portela Susa.

A escolha destas freguesias prendeu-se com questdes relacionadas com a menor
proximidade e acessibilidade da populacdo a cuidados de saude, bens e servicos. Por
outro lado, a rede de transportes € mais escassa e verifica-se maior distancia ao CSB e a
outros servicos como farmacias, clinicas médico-dentarias, clinicas de reabilitagéo,
centros de enfermagem, servico de seguranga social, lares e centros de dia. Porém,
importa referir que se perspetiva o alargamento do estudo as outras freguesias, num

futuro proximo.

Caracterizando um pouco o contexto, nenhuma das freguesias incluidas no estudo tem
Lar de idosos publico (Portela Susd tem um privado com capacidade para 12 utentes),
centro de dia, farmacia e servico de segurancga social, encontrando-se estes servigcos

mais concentrados na vila de Barroselas.
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Das trés freguesias, Mujdes é a que tem melhor acesso a servicos de salude no entanto,

estes estdo concentrados na zona que faz fronteira com Barroselas.

Optou-se pelo grupo etario de idade igual ou superior a 75 anos uma vez que estes
idosos sdo mais dependentes nas AVD e, consequentemente, apresentam menor
qualidade de vida e bem-estar do que idosos com idade inferior. Esta decisédo teve por
base o ultimo relatério da OCDE (Organizacdo para a Cooperacado e Desenvolvimento
Econdmico, 2013) no qual se considera que, em Portugal, os idosos com idade superior a

75 anos sao mais dependentes para a realizagdo das suas AVD.

Desta forma, o universo do estudo é constituido pelas pessoas idosas com 75 e mais
anos, residentes e inscritas na base de dados do SAPE da UCSP de Barroselas numa
das trés freguesias acima enunciadas da area de abrangéncia do CSB. Assim, a

populacéo alvo do estudo compreendia 302 pessoas idosas.

Relativamente a idade, a populagéo da area de abrangéncia do CSB segue a distribuigéo
verificada na demografia em Portugal, conforme se pode observar pela analise da
piramide etaria da Figura 1, retirada do MIM@UF (Mdodulo de Informagé&o e Monitorizacao

das Unidades Funcionais) (Portugal, Ministério da Saude, 2011).

Figura 1: Piramide etaria da populacéo inscrita no CSB

»=95 anos
90-94 anos
85-89 anos
80-84 anos
75-79 anos
70-74 anos
£5-69 anos
60-64 anos
55-59 anos
50-54 anos
45-49 anos
40-44 anos
35-39 anos
30-34 anos
25-29 anos
20-24 anos
15-19 anos
10-14 anos

5-9 anos

0-4 anos
-20

W’"’W

A pirdmide etaria apresentada é muito semelhante a observada nos dados dos ultimos
Censos, seguindo a tendéncia de evolucao populacional a nivel nacional e da regido
norte, na qual se verifica uma inversdo da mesma com estreitamento da base e

alargamento do topo.

Na selecdo da amostra partimos do pressuposto de que a representatividade constitui
uma qualidade essencial no ambito das pesquisas de natureza quantitativa. Como refere
Fortin (2009, p. 313), a representatividade remete-nos para “uma amostra que, devido as

suas caracteristicas, pode substituir o conjunto da populacdo alvo”, funcionando como
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uma réplica em miniatura da mesma. Uma vez que este € um estudo predominantemente
guantitativo, a amostra teve de consistir num “subgrupo da populagéo do qual se coletam

os dados e deve ser representativo dessa populacao” (Sampieri [et al.], 2006, p. 251).

Assim, para a escolha das pessoas idosas a integrar no estudo, optamos por uma
amostra probabilistica aleatéria simples, a partir da tabela de numeros aleatérios,
realizada tendo por base uma listagem nominal dos idosos de cada freguesia inscritos no
SAPE.

A cada pessoa idosa foi atribuido um namero e estas foram posteriormente selecionadas
tendo por base o valor da razdo amostral, até se completar o niumero pretendido para

uma amostra com um nivel de confianca de 95% e um erro amostral maximo de 5%.

O calculo da amostra por freguesia foi efetuado com recurso a uma calculadora online
(Raosoft, Inc., 2004), tendo por base o numero total de pessoas idosas com 75 e mais

anos residentes nas trés freguesias ou seja, 302. A formula de calculo utilizada foi a
seguinte: N.Z%p.(1-p)
n=
Z:p.(1-p)+e(N-1)

Nesta formula, n representa a amostra calculada, N a populagéo, Z a variavel normal
padronizada associada ao nivel de confianga, p a probabilidade do evento e e o erro

amostral.

O tipo de amostragem escolhido confere um grau de confianca satisfatério e uma certa
precisao na estimativa dos parametros da populagédo. Desta forma, é reduzido o erro

amostral e evita-se o enviesamento dos dados.

Optamos por calcular uma amostra para cada freguesia separadamente, de forma a

permitir igual representatividade em cada uma delas, na amostra final.

Assim, na freguesia de Carvoeiro, o nimero total de pessoas idosas com 75 e mais anos,
segundo a base de dados do SAPE, era de 99, tendo sido calculada uma amostra de 79
idosos, na freguesia de Mujaes, o numero total de pessoas idosas com 75 e mais anos
era de 149, tendo sido calculada uma amostra de 108 idosos e na freguesia de Portela
Susa, o numero total de pessoas idosas com 75 e mais anos, segundo dados da fonte

supracitada era de 54, tendo sido calculada uma amostra de 49 idosos.

A amostra abrangeu assim, 235 pessoas idosas com 75 e mais anos. Partindo do facto
da amostra incluir as pessoas idosas com idade igual ou superior a 75 anos, residentes
nas freguesias de Carvoeiro, Mujdes e Portela Susa e inscritos na base de dados do
SAPE da UCSP de Barroselas, definimos alguns critérios de exclusdo, a saber: recusa

em participar no estudo; auséncia do domicilio ap6s 3 contatos em dias e horas distintos;
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idosos hospitalizados ou institucionalizados durante o periodo da recolha de dados e
pessoas idosas com diminuigdo cognitiva moderada ou grave apos aplicacao do Teste de
Diminuicdo Cognitiva do Easycare (EASY-CARE Standard Portugal, 2010).

Nos termos dos objetivos anteriormente definidos e do horizonte temporal do estudo,
selecionamos como informantes privilegiados todos os cuidadores informais das pessoas
idosas inquiridas e, no sentido de se perceber igualmente a problematica na perspetiva
da comunidade, os lideres comunitarios que, neste trabalho, consistiram nos Padres e

nos representantes das juntas de cada uma das freguesias.

1.4 - VARIAVEIS E HIPOTESES

Tendo em conta as caracteristicas do presente estudo e os seus objetivos, no que se
refere & percecdo da qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas, a variavel
dependente é a qualidade de vida e o bem-estar nas suas diferentes dimensfes
(dependéncia, risco de falha do cuidado, risco de quedas, risco de depressdo e
polimedicagéo), e as variaveis independentes integram os aspetos sociodemograficos,

designadamente o sexo e a idade das pessoas idosas.

No que concerne aos cuidadores informais e a sua sobrecarga, consideramos como
variavel dependente o seu nivel de sobrecarga e como varidvel independente a

pontuacgdo de dependéncia das pessoas idosas alvo do estudo.

Definidas as variaveis, e sendo este estudo correlacional, procedemos a verificagdo da

associacao ou relagdo entre variaveis ou seja, a formulagéo de hipoteses.

A hipotese pode ser definida como uma combinagéo entre a problematica e o objetivo do

estudo, no sentido de explicar ou predizer os resultados esperados.

Para que seja assegurada a validade de uma hipotese, esta deve possuir determinadas
caracteristicas tais como ter consisténcia logica, ser passivel de verificacdo, ter um
enunciado simples, ser relevante, baseada na teoria, ser especifica e permitir alcancar
novos conhecimentos e expressar novas solugbes para um determinado problema
(Lakatos e Marconi, 1991).

A formulacéo inicial dos objetivos do estudo bem como as quatro escalas obtidas através
da pontuacao atribuidas a algumas questdes do Easycare permitiu enunciar as seguintes

hipéteses:
H1 — A dependéncia esté correlacionada com a idade das pessoas idosas;

H2 — A dependéncia é diferente entre homens e mulheres;
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H3 — O risco de quedas esta relacionado com a idade das pessoas idosas;
H4 — O risco de quedas esta relacionado com o sexo das pessoas idosas;
H5 — A idade das pessoas idosas influencia o risco de depressao;

H6 — O risco de depressao esté relacionado com o sexo das pessoas idosas;

H7 — O risco de falha do autocuidado estd correlacionado com a idade das pessoas
idosas;

H8 — O sexo das pessoas idosas influencia o risco de falha do autocuidado;
H9 — O risco de quedas esta correlacionado com a polimedicacéo das pessoas idosas;

H10 — A sobrecarga dos cuidadores informais esta correlacionada com a dependéncia

das pessoas idosas.

1.5 - INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE RECOLHA E TRATAMENTO DA
INFORMACAO

A recolha da informagédo € uma das fases fundamentais do processo de investigacao.
Esta consiste na recolha de dados pertinentes para o estudo junto dos sujeitos
participantes no mesmo utilizando, para tal, técnicas adequadas ao paradigma orientador

da pesquisa.

No ambito do paradigma quantitativo, a metodologia de investigacdo prevé que a recolha
de informacdo seja feita através da aplicacdo de instrumentos padronizados e precisos
tais como questionarios validados e escalas, dado que se pretende enumerar e medir

determinados eventos com o auxilio da analise estatistica (Maroco, 2007).

Relativamente ao paradigma qualitativo, sendo este mais interpretativo permite a
obtencéo de informacédo em profundidade relativa a opinibes, expectativas, sentimentos,
emocdes, recorrendo-se a outras técnicas, designadamente a entrevista, amplamente

utilizada, e a observacéo.

Tendo em conta que a presente investigagdo pretendia analisar a qualidade de vida das
pessoas idosas sob Vvarias perspetivas, designadamente do ponto de vista dos proprios e
dos lideres da comunidade, bem como avaliar a sobrecarga dos cuidadores informais,
utilizamos para a recolha da informagéo varios instrumentos direcionados a todos os

participantes no estudo.

Assim, as pessoas idosas aplicamos o questionario Easycare Standard Portugal 2010,

aos cuidadores informais a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit, segundo Pereira
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e Sobral (2007), e um questionério de caracterizagdo sociodemografica, e aos lideres

comunitarios realizamos uma entrevista semi-estruturada.

Antes da sua utilizacao, estes instrumentos foram submetidos a aprovacdo da Comissao
de Etica da ULSAM, E.P.E. juntamente com o projeto de dissertacdo de forma a respeitar
os tramites legais (Apéndice 1). Estes foram posteriormente aprovados em reunido do
Conselho de Administragdo da mesma (Anexo 1).

Para a recolha da informacdo junto das pessoas idosas com 75 e mais anos das
freguesias alvo do estudo, aplicamos 0 questionario Easycare na sua versao portuguesa

devidamente validada.

Atualmente existe uma grande variedade de instrumentos validados de medicdo dos
estados de saude e da qualidade de vida e bem-estar que déo garantia de aceitabilidade,
validade e fiabilidade aos seus utilizadores. De acordo com Ferreira (1999, p.23),
“l[aJconstrucdo de um instrumento de qualidade de vida relacionada com a
salde baseia-se nas caracteristicas socioculturais e econémicas do pais de
origem. Os contextos étnicos e culturais acerca da saude e da doenca,
reflcetindo-se nas expressdes linguisticas utilizadas para traduzir essas
vivéncias’.
Logo, pressupfe-se que estes instrumentos sejam especificos e garantam resultados
fidedignos que implicam a validagéo prévia a sua aplicagdo no ambito do pais em causa.
O Easycare Standard Portugal 2010, versdo portuguesa do Easycare (Elderly
Assessment System/ Sistema de Avaliacdo de Idosos), € um desses instrumentos
desenvolvido a nivel Europeu e recomendado pela OMS que, validado para a populagéo
portuguesa, permite caracterizar a qualidade de vida e o bem-estar da populagéo idosa,

com 65 anos ou mais.

E um instrumento de avaliagio multidimensional, desenvolvido para avaliar as
necessidades dos idosos, e a sua inovacao
‘reside em conjugar numa escala itens relativos as varias dimensbes da
qualidade de vida e bem-estar da pessoa idosa. Trata-se de um instrumento
que pretende avaliar as percecdes sobre as capacidades (aptiddo de um

individuo para a execugdo de uma tarefa ou acdo) e ndo o desempenho (o
que o individuo faz)” (EASY-Care Standard Portugal, 2010, p.1).

Para além disto, compreende o carater multidimensional das necessidades desta
populacdo e permite delinear um perfil das necessidades e prioridades relativas aos

cuidados de saude necessarios (Sousa [et al.], 2003).

A sua aplicagdo permite assim, a realizacdo de uma rapida avaliagdo do bem-estar fisico,
mental e social das pessoas idosas, dando uma visdo global das necessidades das

mesmas. Por outro lado, € um instrumento que permite uma avalia¢cdo positiva do estado
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de saude, centrando-se na qualidade de vida e ndo na doen¢a dando, a0 mesmo tempo,
destaque aos cuidadores informais.

Abrange um total de oito dominios: visdo, audicdo e comunicacdo; cuidar de si;
mobilidade; seguranca; local de residéncia e finangas; manter-se saudavel; saide mental
e bem-estar e administracdo de medicacao, que se subdividem em questdes especificas
que avaliam a percec¢do das pessoas idosas em relacdo as suas capacidades.

Inicialmente este questionario foi desenvolvido em inglés e, de acordo com as autoras da
versao portuguesa, Sousa [et al.] (2003, p.366),
“sujeito a um processo de validagao linguistica para as linguas dos outros
paises envolvidos. Posteriormente realizou-se um estudo de validacao

psicométrica para a populacdo portuguesa sendo que o0s resultados
revelaram boas qualidades (alfa de Cronbach=0,86) ”.

De acordo com Maroco e Garcia-Marques (2006), a fiabilidade de um instrumento pode
ser avaliada com recurso ao coeficiente alfa de Cronbach. Este permite averiguar a
fiabilidade de uma medida e, por conseguinte, torna possivel estudar a precisdo de um

instrumento.

Quando o coeficiente alfa de Cronbach é igual a 0,70 consideramos que o instrumento
tem fiabilidade apropriada; quando é superior a 0,80 e inferior a 0,9 tem uma fiabilidade
moderada a elevada; e acima dos 0,9 possui uma fiabilidade elevada. Deste modo, este

instrumento possui uma fiabilidade moderada a elevada.

A versdo atual deste instrumento possui também um espago destinado a recolha de
informacé&o pessoal, biografia, motivo da avaliagdo, historia clinica, comentarios, sumario

das necessidades e prioridades de intervengdo em termos de cuidados de salde.

Para além do seu objetivo de avaliacdo de necessidades, possui um ambito mais
alargado que passa por avaliar os problemas e necessidades existentes na populacao
permitindo, desta forma, uma melhor gestdo dos servigos, distribuicdo dos recursos e
formulacao de politicas adequadas. Por outro lado, fomenta o trabalho em equipa e

valoriza a percecao individual das pessoas idosas (Sousa [et al.], 2003).

Pelas suas caracteristicas psicométricas, consideramos este instrumento 6timo para a
avaliacdo de varios dominios da qualidade de vida das pessoas idosas, sendo bastante
util para a caracterizacao do perfil de saude dos idosos de uma populacao (Sousa [et al.],
2002).

Optamos por ndo preencher as questdes abertas do Easycare, uma vez que tal é previsto
pelas autoras da verséo portuguesa quando a finalidade da sua utilizagdo é a realizagéo

de investigacao.
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Todas as pontuacgdes obtidas a partir das respostas a este questionario nomeadamente a
Pontuacédo de Dependéncia, o Risco de Falha de Cuidado (que passamos a designar
risco de falha do autocuidado), o Risco de Quedas e o Risco de Depressédo foram
calculadas, uma vez que estas constituem dados importantes para o alcance dos

objetivos do estudo.

Para o estudo do perfil e sobrecarga dos cuidadores informais das pessoas idosas
inquiridas foram aplicados dois questionarios, sendo um de identificacdo e caracterizacado
sociodemografica e outro relativo a avaliagdo da sobrecarga do cuidador ou seja, a

Entrevista de Zarit.

A Escala de Sobrecarga do Cuidador ou Entrevista de Zarit € um instrumento que permite
avaliar a sobrecarga do cuidador informal e inclui informacdes sobre saude, vida social,
vida pessoal, situacdo financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento. O
resultado desta escala traduz-se numa pontuacdo de 0 a 88, em que valores mais

elevados significam maior risco de sobrecarga (Pereira e Sobral, 2006).

A Escala de Sobrecarga de Zarit é o instrumento de avaliagdo da sobrecarga do cuidador
mais utilizado internacionalmente pois, tal como refere Sequeira (2010, p. 9), este
“apresenta um constructo multidimensional constituido por quatro factores (impacto da
prestacédo de cuidados; relacdo interpessoal; expectativas com o cuidar e percepcdo de

auto-eficacia)” e revela uma boa consisténcia.

O questionario de caracterizacdo sociodemografica continha questées sobre o0 sexo,
idade, data de nascimento, situacdo profissional, profissdo, estado civil, etapa do ciclo
vital familiar (baseada no Ciclo de Vida Familiar de Duvall), escolaridade, relacdo de
parentesco com a pessoa idosa dependente, numero de idosos ao seu cuidado, tempo
de prestacéo de cuidados, horas que despende por dia ha prestacdo de cuidados, apoio
na prestacao de cuidados, formacdo na area da geriatria e necessidades para melhorar

os cuidados que presta ao idoso (Apéndice 2).

No ambito do estudo do conhecimento das opinides, expectativas e sugestbes dos
lideres da comunidade e no sentido de captar mais profundamente as subjetividades e

regularidades, realizamos entrevistas semi-estruturadas.

Neste contexto, elaboramos um guido integrando perguntas abertas, direcionadas para

as questdes de investigacéo e objetivos do estudo (Apéndice 3).

De acordo com Fortin (2009), esta técnica € a mais utilizada e permite ao entrevistado
maior liberdade para desenvolver as suas ideias, sem perder o fio condutor. Neste

estudo, este aspeto mostrou- se facilitador na recolha da informacao pretendida.
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As entrevistas aos lideres da comunidade, nomeadamente aos Padres e aos
representantes do poder local, permitiram-nos fazer um levantamento das
potencialidades/ recursos e das necessidades da comunidade direcionados para as
pessoas idosas, bem como conhecer a percecdo destes acerca da qualidade de vida e
bem-estar deste grupo etario, mas também perceber a heterogeneidade das dinamicas
de parceria locais.

A opcao por estas técnicas e instrumentos de recolha da informacéo pareceu-nos a mais
adequada dado que, quer o Easycare quer a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit,
tém sido muito utilizados em varios estudos em torno desta problemética da salde das

pessoas idosas.

A aplicagédo dos questionarios as pessoas idosas foi realizada maioritariamente na UCSP
de Barroselas, de forma a aproveitar o dia em que estas recorreram as consultas, mas
também no domicilio, sempre tendo em conta a lista nominal de inscritos na base de
dados do SAPE do CSB.

Os cuidadores informais foram entrevistados no mesmo momento que as pessoas
idosas, dado que se encontravam presentes no domicilio ou no CSB, acompanhando o
idoso a consulta.

Os representantes do poder local foram entrevistados nas sedes das respetivas Juntas
de Freguesia, com excecdo de um que foi entrevistado na sua residéncia por uma

questao de oportunidade e rentabilizacdo do tempo.

Os Padres foram entrevistados na residéncia paroquial com excecdo de um que foi

contactado por telefone, dada a sua limitada disponibilidade.

Para o tratamento das entrevistas semiestruturadas aos lideres da comunidade
recorremos a técnica de analise de contelido. Para tal, ap0s a realizacdo das entrevistas
gravadas em registo audio, previamente autorizadas pelos entrevistados, fizemos a

transcricdo completa das mesmas.

Posteriormente procedemos a analise de conteddo nos termos propostos por Bardin
(1977). Segundo o mesmo autor a analise de conteudo consiste num conjunto de
técnicas de analise do que é dito numa entrevista e cujo objetivo “obter, por
procedimentos, sistematicos e objectivos, a descricdo do contetdos das mensagens”
(Ibidem, p.42).

Das varias leituras das entrevistas emergiram as categorias e subcategorias, obtidas

através de “uma operagédo de classificagdo de elementos constitutivos de um conjunto,
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por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogia), com

critérios previamente definidos” (Idem, p.117).

De acordo com Amado (2000), citado por Ferreira (2012, p. 46), a categorizacdo dos

resultados é uma fase criativa e deve seguir 0s seguintes principios:
“exaustividade (abranger, por completo, o conjunto das unidades de sentido),
exclusividade (uma unidade de registo ndo permanecer em mais do que uma
categoria); homogeneidade (as categorias devem referir-se a um Unico tipo de
analise); pertinéncia (adaptacdo da categorias aos objectivos da investigacdo
e ao material em andlise); objectividade (evitar-se a subjectividade na
formulacao das categorias, tornando-a utilizavel por véarios investigadores) e a

produtividade (permitir a possibilidade de uma andlise fértil, criadora de novos
discursos)”.

Para o tratamento dos dados recolhidos através do questionario Easycare e da Entrevista
de Zarit criamos uma base de dados no software aplicativo SPSS, versdo 21 para
Windows e, posteriormente, realizamos a analise estatistica descritiva, nomeadamente

através de medidas de tendéncia central e de dispersao, e inferencial.

Para a selecdo dos testes estatisticos a aplicar tivemos em conta o nivel de mensuragéo
e a natureza da distribuicdo da amostra testada com a aplicacdo dos testes de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov (quando n>30) e de Shapiro-Wilk (quando n<30),
de acordo com Maroco (2007).

Uma vez que os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk sdo
extremamente rigorosos e facilmente a sua aplicagéo resulta em rejeigdo da hipotese de
normalidade (Paes, 2009), consideramos pertinente recorrer simultaneamente ao

coeficiente de assimetria e curtose de acordo com Kline (2011).

Assim, sempre que esgotada a primeira possibilidade, a distribuicdo da amostra foi
estuda com base no coeficiente entre o valor de assimetria pelo desvio padrdo de
assimetria e o valor do coeficiente da curtose pelo desvio padrdo de curtose (Kline,
2011). Segundo este autor, verifica-se normalidade da amostra se os valores dos

coeficientes descritos estiverem no intervalo [-3;3].

Recorreu-se assim, a testes paramétricos sempre que se tratava de variaveis nivel de
mensuracao intervalar e distribuicdo normal. Nas restantes situacdes recorreu-se a testes

ndo paramétricos.

Para a utilizacdo do qui-quadrado respeitamos as condi¢cdes que Ihe estdo subjacentes
pois, segundo Maroco (2007, p. 107) “este teste s6 pode ser aplicado com rigor quando
se verificam todas as condi¢des seguintes: (1) N> 20; (2) todos os E; sejam superiores a
1 e (3) pelo menos 80% dos Ei; sejam superiores ou iguais a 5”. Nos casos em que estas

condi¢cbes nao foram verificadas, procedemos ao agrupamento das variaveis respeitando
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o significado do estudo, conforme é previsto pelo mesmo autor (Ibidem, 2007) ou
optamos pela escolha de outro teste.

Nas situacfes em que se estudou a relacdo ente duas varidveis nominais com duas
categorias (tabelas 2 x 2) foi aplicado o Qui-quadrado corrigido ou com correcdo de
Yates, nos termos propostos por Pestana e Gageiro (2008).

A apresentacdo dos dados foi feita através de tabelas nos quais constam as frequéncias
relativa e absoluta, sendo os dados apresentados sempre dos casos com maiores

frequéncias para 0s menores, exceto nas variaveis ordinais.

1.6 — CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo deste estudo respeitamos todos os principios éticos inerentes a uma
pesquisa desta natureza nomeadamente a confidencialidade, a garantia de
consentimento informado, livre e esclarecido dos participantes, o respeito pelos mesmos
em todas as fases do estudo de forma a assegurar a privacidade, o direito a mudar de
ideias e abandonar a investigagdo a qualquer momento, e a informacao sobre beneficios

do conhecimento obtido com a investigacdo para a qual contribuiram.

Todos os inquiridos foram informados das especificidades do estudo e sé foram incluidos
no mesmo depois de assinarem o documento de consentimento informado em duplicado,

um para o proprio e outro para as investigadoras (Apéndice 6).
Segundo Fortin (2009, p. 180),

‘InJuma grande parte das disciplinas cientificas, a investigacdo envolve um ou
outro aspecto da actividade humana (...) Quaisquer que sejam 0s aspectos
estudados, a investigacdo deve ser conduzida no respeito dos direitos da
pessoa. As decisdes conformes a ética sdo as que se fundamentam sobre
principios do respeito pela pessoa e pela beneficéncia”.

Deste modo, visto que os investigadores podem provocar danos, conscientemente ou
ndo, na integridade dos individuos, consideramos pertinente respeitar 0s seguintes
principios éticos: igualdade e justica no tratamento, beneficéncia ou a obrigacdo moral de
agir em prol do beneficio do outro, ndo-maleficéncia ou o dever de ndo prejudicar o outro,
autonomia das pessoas, respeitando as suas opc¢les, valores e interesses, respeito pela

vida privada e pela confidencialidade das informagfes pessoais.

Dada a sua importancia, tivemos em conta todos estes principios éticos ao longo da
realizacdo deste estudo e estes foram tidos em conta na declaragdo de compromisso
(Apéndice 6).
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Capitulo Dois

APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No sentido de dar resposta as questdes de investigagcdo inicialmente levantadas e
responder aos objetivos tracados, passamos a apresentacdo, analise e discussdo dos
resultados.

De forma a facilitar a compreensdo da informacdo, optamos por organizar os resultados
tendo em conta as trés naturezas de vozes dos nossos inquiridos. Assim, iniciamos este
capitulo com a apresentacdo e discussdo dos resultados referentes as pessoas idosas,
seguindo-se a informacédo relativa aos cuidadores informais e, por ultimo, aos lideres

comunitarios.

No que se refere aos dois primeiros apresentamos a analise descritiva relativa a

caracterizacdo sociodemografica e das dimensfes da qualidade de vida e do bem-estar.

Na apresentacdo dos resultados relacionados com as pessoas idosas, em termos de
andlise descritiva incluimos a caracterizagcdo sociodemogréfica e clinica obtida através da
avaliacdo inicial do Easycare, as necessidades/ prioridades de intervencdo referidas
pelos idosos, bem como a pontuacdo e as escalas obtidas através das questdes do
Easycare (Pontuacdo Global de Dependéncia, Risco de Falha no Autocuidado, Risco de

Quedas e Escala Geriatrica de Depressao).

Nos dados relativos aos cuidadores informais, nomeadamente na andlise descritiva,
mostramos apresentamos a caracterizacdo sociodemografica dos cuidadores informais,
abordamos também as necessidades referidas pelos mesmos na questdo aberta do
guestionario aplicado e, por fim, apresentamos e interpretamos os resultados da Escala

de Sobrecarga de Zarit.

No sentido de dar resposta as hipéteses delineadas em relacdo a cada um dos grupos
referenciados (pessoas idosas e cuidadores informais), procedemos a analise inferencial

no final da respectiva analise descritiva.

Os resultados relacionados com os lideres comunitarios resultam do tratamento da
informacgéo recolhida através das seis entrevistas realizadas, nas quais procedemos
posteriormente a técnica de andlise de contetdo. Estes serdo apresentados numa

terceira parte.
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Optamos pela apresentacéo dos resultados seguida de analise e discussdo dos mesmos,
por consideramos mais facilitadora para a compreensédo da informacdo e por nos parecer
bem alinhada com os dois paradigmas em que se estriba o estudo.

Para a decisao dos testes de normalidade da amostra e dos testes estatisticos a aplicar
em cada uma das hipéteses, tivemos em conta as caracteristicas das varidveis e da
distribuicdo da amostra, tal como ja foi referido na metodologia.

Em toda a andlise estatistica realizada ao logo deste estudo, recorremos a um erro

amostral de 3.02% e a um nivel de significancia de 5% (Raosoft, Inc., 2004).

2.1 - RELATIVOS AS PESSOAS IDOSAS

Das 235 pessoas idosas da amostra, apenas 199 (84,7%) responderam ao Easycare
dado que os restantes, nos termos recomendados pelos autores do instrumento, nao
reuniram condi¢cdes para integrar o estudo. Assim, ndo responderam ao Easycare 36

pessoas idosas (15,3%) pelos motivos apresentados na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo o motivo de ndo

participacdo no estudo

Motivo n %

-Alzheimer 11 30,5
Deméncia 10 27,7
Recusa 5 13,8
Ausente do domicilio 3 8,3

Outros 7 19,4
Total 36 100,0

As auséncias do domicilio estdo relacionadas com uma hospitalizacéo e dois casos em
gue os idosos se encontravam temporariamente a residir com familiares em outras
freguesias. A categoria “Outros” diz respeito a casos em que os idosos apresentavam
surdez (n=1), leucoencefalopatia isquémica (n=1), sequelas de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) (n=4) e de Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) (n=1), com
comprometimento acentuado da capacidade cognitiva.
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2.1.1 - CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA E DE SAUDE DAS PESSOAS IDOSAS

Para a caracterizagdo das pessoas idosas inquiridas consideramos pertinente a
apresentacdo dos dados recolhidos na primeira parte do questionario Easycare,
nomeadamente a idade, freguesia de residéncia, sexo, estado civil, escolaridade,
rendimento mensal, constituicdo do agregado familiar, situaco profissional, a questédo de
cuidar de alguém ou ter alguém como cuidador, principais acontecimentos de vida,
polimedicacdo, histéria clinica e nimero de internamentos hospitalares nos ultimos trés

anos e respectivo motivo.

> ldade

Os idosos inquiridos (n=199) apresentavam idades compreendidas entre os 75 e 0s 96
anos, sendo a média de idades de 80,75 anos e o desvio padrdo de 4,42. Comparando

ambos os sexos, verificamos algumas diferencas, apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2: Medidas de disperséo relacionadas com aidade e o sexo dos idosos

Estatisticas Homens Mulheres
.Média idade 80,57 80,86
Idade minima 75 75
Idade maxima 96 93
Desvio padrédo 4,078 4,629

Verificamos que homens e mulheres apresentam uma média de idades muito

semelhantes, sendo que nos primeiros se observa uma amplitude superior.

De certo modo, a amostra estudada apresenta ligeiras diferencas em relacéo ao referido
no Perfil Local de Saude 2014 (ARS Norte, I.P., 2014), em que a esperanga de vida a
nascenca para os homens € de 77,0 anos e para as mulheres 84,3. Porém, estas
diferencas poder-se-ao explicar, pelo menos em parte, pelas assimetrias demograficas
regionais da area de abrangéncia da ULSAM, E.P.E.

De facto, de acordo com dados da mesma fonte “a esperanca de vida a nascenca (80,8
anos) tem aumentado em ambos os sexos e é semelhante a da RN e do Continente”
(Ibidem, 2014).
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» Freguesia de residéncia

Relativamente a freguesia de residéncia, e tendo em conta o nimero de pessoas idosas
residentes com 75 e mais anos e o0s critérios de inclusdo no estudo, foram inquiridos 94
idosos da freguesia de Mujdes (47,2%), 64 de Carvoeiro (32,2%) e 41 de Portela Susé

(20,6%), conforme se apresenta na Tabela 3.

Tabela 3: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo a freguesia de residéncia

Freguesia n %

Mujaes 94 47,2
Carvoeiro 64 32,2
Portela Susé 41 20,6
Total 199 100,0

> Sexo

No que diz respeito ao sexo, verificamos uma percentagem superior de mulheres em
relacdo a percentagem de homens ou seja, 62,8% (n=125) dos idosos inquiridos eram

mulheres e 37,2% (n=74) eram homens, conforme se pode observar na Tabela 4.

Tabela 4: Distribuicdo numérica e percentual das pessoas idosas segundo 0 sexo

Sexo n %

Feminino 125 62,8
Masculino 74 37,2
Total 199 100,0

Esta distribuicdo das pessoas idosas inquiridas segundo 0 sexo vai ao encontro dos
atuais dados da demografia em Portugal, nos quais se verifica que a percentagem de

homens com 75 e mais anos € inferior a de mulheres com igual idade.

Porém, esta diferenca na distribuicdo em termos do sexo estara bem presente na analise

das relacdes em estudo, sendo referenciada sempre que a mesma ocorra.

Verifica-se igualmente, no distrito de Viana do Castelo, e de acordo com o Perfil Local de
Saulde 2014 (ARS Norte, I.P., 2014), um aumento da propor¢cdo de criancas do sexo

masculino e, inversamente, um aumento da propor¢cédo de mulheres a partir dos 65 anos.
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A populacdo da area de abrangéncia do CSB segue esta tendéncia que se verifica

igualmente na nossa amostra, constituida maioritariamente por mulheres.

A questao da maior longevidade do sexo feminino relaciona-se, de acordo com alguns
autores, com o estilo de vida, o papel social da mulher associado a trabalhos de menor
risco, a alimentacdo, a presenca de hormonas como o0s estrogénios que conferem
protecdo contra algumas patologias como por exemplo as doencas cardiovasculares, e a

predisposicao genética associada ao fator protetor do cromossoma X (Martins, 2012).

> [Estado civil

Relativamente ao estado civil, verificamos que a maioria das pessoas idosas eram
casados (54,3%, n=108), seguindo-se os vilvos (35,7%, n=71), os solteiros (9%, n=18) e

por fim os separados/ divorciados (1%, n=2), conforme se pode observar na Tabela 5.

Tabela 5: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo o estado civil

Estado civil n %
Casado(a)/ Unido de facto 108 54,3
Viavo(a) 71 35,7
Solteiro(a) 18 9,0
Separado(a)/ Divorciado(a) 2 1,0
Total 199 100,0

Pela analise desta tabela verificamos que persistem as familias tradicionais com uma
reduzida percentagem de divorciados, o que podera ser explicado pela especificidade

cultural do Alto-Minho rural.

Cachadinha (2008, p. 7) num estudo sobre a educacédo e a familia em meio rural
realizado no distrito de Viana do Castelo, verificou que “0 modelo de familia predominante
hoje no meio social observado é o da familia nuclear constituido por marido, esposa e
filhos”. No entanto, esta tipologia familiar, apesar de predominante, é cada vez menos
frequente devido ao aumento do numero de divorcios, principalmente nos casais mais

jovens e a viuvez nos mais velhos que, no nosso estudo, constitui 35,7% dos casos.
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> Escolaridade

Em relacdo aos anos de educacédo formal ou escolaridade, observamos que a maioria
dos inquiridos ou seja, 71,4% (n=142) tem de 1 a 4 anos de escolaridade, tendo-se
constatado no decorrer do estudo que destes, apenas uma pequena parte tem o quarto
ano de escolaridade completo. Este dado néo € possivel quantificar dado que todas as

respostas foram incluidas na opcéo “1 a 4 anos de escolaridade”.

Nesta questdo ressalta o facto de verificarmos ainda uma elevada percentagem de
analfabetismo, 26,6% (n=53). Para além disto, apenas 2%, correspondendo a 4 idosos,
referiram ter mais do que a escolaridade minima obrigatéria (5-12 anos). Os dados

recolhidos apresentam-se na Tabela 6, que se segue.

Tabela 6: Distribuicdo numérica e percentual das pessoas idosas segundo a escolaridade

Escolaridade n %
Sem escolaridade 53 26,6
1- 4 anos 142 71,4
5-12 anos 4 2,0
Total 199 100,0

Os dados apresentados permitem-nos concluir que, apesar de verificarmos uma
percentagem consideravel de pessoas idosas analfabetas, a percentagem de idosos com
algum nivel de instrucédo € superior. De acordo com Rodrigues (2012, p.79), “a passagem
a um nivel de escolaridade mais elevado é um evento irreversivel” podendo esperar-se,
no futuro, um aumento da proporcdo de idosos com niveis de instru¢cdo crescentes.
Assim, é esperado que, “a medida que o tempo avanga, 0s grupos etarios mais velhos

fiquem cada vez mais escolarizados” (Ibidem, p. 79).

Segundo dados do Perfil Local de Saude 2014 (ARS Norte, I.P., 2014) a taxa de
analfabetismo do distrito de Viana do Castelo é de 6,9%, sendo superior a da regido

norte, e no concelho de Viana do Castelo é de 4,4%.

Estes dados podem justificar o que foi encontrado na nossa amostra, embora se tenham
verificado valores superiores aos valores médios do concelho para a percentagem de

analfabetismo.

O facto de a nossa amostra ser constituida maioritariamente por mulheres de um grupo

etério relativamente avancado e de um meio eminentemente rural, tendo este grupo sido
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particularmente afectado pelas desigualdades de oportunidades de escolarizacdo, pode
ser uma explicacdo para a verificacdo deste dado.

Tendo em conta estes resultados, é fundamental que os enfermeiros e demais
profissionais de saude, na sua pratica, adequem a linguagem ao nivel de educacgéo da
populagéo idosa a quem prestam cuidados. Por outro lado, importa ainda prestar atencao
a sinais de caréncia socioeconémica, uma vez que baixos niveis de escolaridade
normalmente condicionam o acesso a empregos mais qualificados, o0 que se pode refletir

em reformas mais baixas.

» Situacdo econdémica do agregado familiar

Uma das questdes do Easycare prendia-se com a situagdo econdémica do agregado
familiar tendo em conta o rendimento no final do més. A maior parte das pessoas idosas
(77,9%, n=155) responderam que o rendimento do agregado familiar era mesmo a justa
para as necessidades e apenas 11,6% (n=23), referiram sobrar algum dinheiro no final do
més, conforme se pode verificar pela analise da Tabela 7. A par disto, 10,6% das
pessoas idosas (n=21) responderam que o0s rendimentos ndo chegam para as
necessidades, tendo os mesmos de recorrer a ajuda de terceiros, principalmente dos
filhos.

Tabela 7: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo o rendimento mensal

Rendimento mensal n %

E mesmo a justa para as necessidades 155 77,9
Sobra algum dinheiro 23 11,6
N&o chega para as necessidades 21 10,6
Total 199 100,0

Consideramos pertinente referir que esta questdo causou alguma desconfianga por parte
dos idosos inquiridos, o que levou a que alguns questionassem se iria ser feito algum
cruzamento de informacédo com os dados da SS. Julgamos que isto se verificou pelo facto

das pessoas idosas terem receio de expor 0s seus rendimentos.

De notar que, apesar da actual situacéo de crise econdmica do pais, sdo mais 0s idosos
gue referem sobrar algum dinheiro no final do més do que aqueles em que ndo chega
para as necessidades. Isto poderd estar relacionado com a grande percentagem de ex-

emigrantes nas freguesias abrangidas pelo estudo, conforme poderemos constatar
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adiante na questao relacionada com os principais acontecimentos de vida ou ainda, a sua

adaptacéo a grandes exigéncias a que a vida os obrigou.

Apesar disto, e devido a atual conjuntura econdmica, muitas pessoas idosas auferem
baixos rendimentos derivados de reduzidas reformas que séo agravadas pela subida dos
precos da medicacdo, pela atualizacdo das taxas moderadoras e pelo aumento dos
precos dos bens essenciais, como a alimentacéo e os gastos com a habitacéo.

Carneiro [et al.] (2012), num estudo sobre o envelhecimento da populacédo portuguesa,
constatou que 3 em cada 4 idosos tém reformas e pensées inferiores a 500 euros
mensais. Isto permite concluir que, dado que as despesas dos agregados familiares
constituidos por um idoso estdo estimadas em 781 euros mensais, este grupo da

populacéo, em média, s6 consegue fazer face ao pagamento das despesas de habitagcao.

De acordo com os mesmos autores (Idem, p. 76) “s6 12 a 15% dos pensionistas de
velhice da Seguranca Social terdo pensées que permitam cobrir as despesas mensais”’,
situacdo que se agrava com o avancar da idade verificando-se, neste momento, um risco
de pobreza de 24,4% nos idosos com 75 e mais anos, 4% superior ao verificado na Unido

Europeia.

Relativamente ao suporte social traduzido no valor médio anual auferido pelos
pensionistas da SS, verifica-se que, para a regido norte, este é de 4419€ por ano e, para
a area de abrangéncia da ULSAM, E.P.E. é de 3739€ (Portugal, ARS Norte, 2014).

Este valor médio da pensédo da SS potencia o risco de pobreza e condiciona, a partida, o

controlo das doencgas crénicas no que diz respeito as questdes da compra de medicacao.

» Constituicdo do agregado familiar

Relativamente a questdo acerca da constituicdo do agregado familiar verificamos que a
maioria vive em casal (37,2%, n=74) ou com familia alargada (31,2%, n=62). Apesar

disto, 17,1% dos idosos inquiridos (h=34) vivem sozinhos.

Verificamos também que 14,6% dos inquiridos (n=29) referiram outra situacao
relativamente a questdo “com quem vive”, que diz respeito a casos em que a pessoa
idosa vive com apenas um familiar, normalmente um filho, um irm&o ou um sobrinho.

Estes dados podem ser analisados na Tabela 8.
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Tabela 8: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo a constituicao do

agregado familiar

Com quem vive n %

Em casal 74 37,2
Com familia alargada 62 31,2
Sozinho(a) 34 17,1
Outra situacdo 29 14,6
Total 199 100,0

A questdo da ruralidade das trés freguesias alvo do estudo e a crise econémica que o
pais atravessa sao dois fatores importantes que justificam, de certa forma, o facto de uma
elevada percentagem de idosos viver em familia. Segundo Oliveira, Silva e Teixeira
(2013, p. 7) “[o] perfil dos idosos esta apresentando mudancgas e, juntamente com ele, as
familias exibem novas configuracdes, em que os idosos estdo deixando de serem 0s

recebedores de auxilios e passando a ser suporte econémico familiar”.

De facto, em fungéo das dificuldades financeiras e do desemprego, tem-se verificado nos
ultimos tempos o regresso dos filhos adultos, com as suas familias, para a casa dos pais

idosos, o que altera toda a dindmica familiar.

Nos casos em que a tipologia familiar é nuclear, “a proximidade das residéncias das
familias nucleares, os lagos de parentesco entre essas familias e os mecanismos de
entre ajuda existentes entre elas reconstituem a familia extensa de outrora” (Cachadinha,

2008, p. 7), o que se verifica na nossa populagéo.

» Situacdo profissional

No que diz respeito a situacao profissional, todos as pessoas idosas eram reformadas
(beneficiarios de uma pensao de velhice resultante do pagamento de contribuicbes para a
SS durante pelo menos 15 anos) ou pensionistas (beneficiarios de uma pensao social de
velhice, desde que tenham baixos rendimentos, e que ndo tenham direito a pensao de
velhice) (Portugal, Direcdo-Geral da Segurancga Social, 2014), sendo 0s primeiros em

maior nimero.

No entanto, consideramos que estes dados ndo deveriam ser apresentados dado poder
haver algum enviesamento dos mesmos, pois algumas pessoas idosas apresentaram

dificuldades em especificar qual a sua situagao profissional.
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> ldosos cuidadores

Uma realidade bem presente nos dias de hoje, relacionada com o envelhecimento da
populagéo, consiste no facto de termos pessoas idosas a cuidar de outros idosos. Neste

sentido, as pessoas idosas foram questionados se cuidavam, no momento, de alguém.

Verificamos que a maioria ou seja, 93,5% (n=186) ndo cuidavam de ninguém e apenas
6,5% (n=13) tinham alguém a quem prestar cuidados sendo que, nestes, a pessoa alvo
dos cuidados era, na maior parte dos casos o conjuge, e nhoutros, um irmao(a) ou um(a)

cunhado(a). Estes dados encontram-se apresentados na Tabela 9.

Tabela 9: Distribuicdo numérica e percentual das pessoas idosas que sdo cuidadoras

Idosos cuidadores n %
N&o 186 93,5
Sim 13 6,5
Total 199 100,0

A figura do cuidador idoso na pessoa do cénjuge ou dos filhos é cada vez mais frequente,
dadas as alteracdes das dindmicas familiares e demograficas, o que acarreta novos

desafios para as equipas prestadoras de cuidados de saude (Braz, 2008).

> Pessoas idosas com cuidadores informais

Em relacdo a questdo “Tem algum familiar ou amigo a prestar-lhe cuidados?”
observamos que 82,9% (n=165) dos inquiridos referiram nado ter ninguém a prestar-lhes
cuidados. No entanto, 17,1% (n=34) referiram beneficiar de cuidados informais da parte

de algum familiar ou amigo, conforme se pode constatar pela analise da Tabela 10.

Tabela 10: Distribuicdo numérica e percentual das pessoas idosas com cuidador informal

Idosos com cuidador informal n %

Néo 165 82,9
Sim 34 17,1
Total 199 100,0
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Esta questédo néo incluiu as pessoas idosas que beneficiavam de cuidados formais dado
qgue, tendo em conta os objetivos do nosso estudo, o interesse incidiu sobre aqueles que

tém cuidadores informais.

Os dados revelados corroboram a informagé&o encontrada na literatura no que diz respeito
ao facto de grande parte das pessoas idosas ndo beneficiarem de suporte de cuidados

informais e, quando este existe, € prestado maioritariamente por elementos da familia.

Pego (2013, p. 63), concluiu que existem limitacdes no atual modelo de prestacdo de
cuidados a pessoas dependentes dado que existe “uma proporgdo significativa dos
idosos dependentes sem qualquer tipo de ajuda informal”. Para além disto “observa-se
que os principais cuidadores informais sdo membros da familia dos idosos” (lbidem, p.

64), 0 que vai a encontro dos resultados encontrados no nosso estudo.

Esta questdo sera retomada na caracterizagdo do perfil dos cuidadores informais.

» Acontecimentos de vida

Relativamente a questdo da biografia, optamos por questionar os inquiridos acerca do
acontecimento de vida mais relevante ou marcante, com base na Escala de

Reajustamento Social de Holmes e Rahe (1967) para a categorizacdo dos mesmos.

Y

Posteriormente procedemos a recodificagdo da variavel agrupando os varios
acontecimentos de vida referidos pelas pessoas idosas nas seguintes categorias: “Morte
do cbénjuge ou familiar proximo”, “Acontecimentos relacionados com a vida familiar’,
“Acidente ou doencga grave”, “Acontecimentos relacionados com a vida profissional”,

“Mudancga de habitos/ condigbes de vida”, “Outros” e “Emigrag¢ao”.

De salientar que ndo tivemos em conta a ponderacdo dos acontecimentos de vida da
Escala de Reajustamento Social de Holmes e Rahe dado que ndo se pretendia obter
nenhum tipo de pontuacdo, mas sim agrupar os acontecimentos de vida mais marcantes

para os idosos inquiridos, de forma a facilitar a analise dos dados.

Os acontecimentos de vida mais referidos pelos idosos inquiridos encontram-se

apresentados na Tabela 11.

Ap6s a andlise dos dados verificamos que 28,6% (n=57) das pessoas idosas né&o
responderam a questdo, mencionando dificuldade em referir o acontecimento de vida
mais marcante. Dos que responderam, 24,6% (n=49), referiram a emigragcdo como o

acontecimento de vida mais marcante.
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A morte do cénjuge ou de um familiar préximo foi referida por 16,1% (n=32) das pessoas

idosas, sendo que os familiares proximos mais referidos foram os pais ou filho(s).

Cerca de 6,5% (n=13) das pessoas idosas referiram “acidente ou doenga grave” como 0
acontecimento de vida mais marcante, 6% (n=12) salientaram o0s “acontecimentos
relacionados com a vida familiar” e, com 0s mesmos valores, verificamos a “mudancga de
hébitos ou condic¢des de vida”.

Por ultimo, 4,5% (n=9) das pessoas idosas enfatizaram os “acontecimentos relacionados
com a vida profissional” como marcante nas suas vidas.

Tabela 11: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo os principais

acontecimentos de vida

Acontecimentos de vida n %
Emigracéo 49 24,6
Morte do cdnjuge ou familiar préximo 32 16,1
Acidente ou doenca grave 13 6,5
Relacionados com a vida familiar 12 6,0
Mudanca de hébitos/ condi¢gbes de vida 12 6,0
Relacionados com a vida profissional 9 4,5
Outros 15 7,5
N&o responde 57 28,6
Total 199 100,0

Os dados relacionados com a biografia das pessoas idosas inquiridas, categorizada nos
acontecimentos de vida, revelam a tendéncia migratéria verificada no século XX,

principalmente no norte de Portugal.

De acordo com Oliveira (1982), citado por Cepeda (1995), de 1960 até 1975 verificou-se
um aumento consideravel do fluxo migratério no norte de Portugal, tendo este passado

de cerca de 30 mil emigrantes no inicio deste periodo, para mais de 150 mil em 1970.

A perda de um familiar € um dos acontecimentos mais referido pelas pessoas idosas e
que é referido na bibliografia como um factor gerador de stress (Holmes e Rahe, 1964).
De facto, a experiéncia da perda de alguém significativo é sempre uma situagédo
causadora de stress que pode conduzir a um luto mal conseguido cujos efeitos ‘podem
ser agravados nos casos em que a morte ocorre dentro do sistema familiar” (Barbosa,
Melchiori e Neme, 2011, p. 365).
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Segundo a mesma autora, a perda de um membro da familia € um acontecimento
relevante “tanto para o individuo como para todo o sistema familiar” (Idem, p. 365), dados
0s seus efeitos e implicacbes que dependem da forma como cada pessoa lida com a

morte e a compreende como fenémeno natural.

O facto de uma pessoa viver muitos anos faz aumenta a probabilidade de assistir ao
falecimento de alguém significativo. Assim, consideramos que a morte de um familiar
préximo constitui um dos acontecimentos mais marcantes na vida das pessoas idosas,
tendo em conta todas as implicagcdes que uma experiéncia de morte no seio familiar

acarreta.

» Principal patologia

Relativamente a histéria clinica das pessoas idosas, e dado que se tornaria demasiado
extenso registar todas as patologias das mesmas, estas foram questionados quanto a
patologia principal ou seja, aquela que, pela sua sintomatologia e caracteristicas afetava

mais a sua qualidade de vida e bem-estar.

Para a categorizacdo das patologias, optamos por utilizar os grupos de patologias da
CID-10 (Classificacé@o Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a
Saude, 1992).

Os resultados permitiram concluir que, a semelhanca do que se verifica no Perfil Local de
Saude 2014 (ARS Norte, 2014), as patologias mais frequentes sdo as do grupo das
“Doencas do aparelho circulatério”, referidas por 34,2% (n=68) dos idosos inquiridos,
seguindo-se as “Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo” referidas por

22,6% (n=45) das pessoas idosas.

De acordo com a mesma fonte (Idem, 2014), as doencas do aparelho circulatério
representam uma taxa de mortalidade padronizada de 48,5 por 100000 habitantes na

ULSAM, E.P.E., sendo esta superior a verificada na ARS Norte.

Destes grupos de patologias, as mais referidas foram, relativamente a primeira categoria,
a hipertensao arterial, a insuficiéncia cardiaca e a hipercolesterolémia e, relativamente a
segunda, as osteoartroses da coluna, anca e joelho e as cirurgias de ortopedia para

colocacao de proéteses.

Em terceiro lugar surgem as “Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas”, referidas
por 11,1% (n=22) dos idosos, conforme podemos observar na Tabela 12, dentro das
quais a diabetes mellitus foi a patologia mais referida. De acordo com dados do Perfil

Local de Saude 2014 (ARS Norte, 2014), a diabetes representa uma taxa de mortalidade
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padronizada de 7,8, em habitantes 100000 com menos de 75 anos que, apesar de ser

inferior a verificada na ARS Norte e no Continente, é relativamente consideravel.

As “Doengas do sistema nervoso” também foram referidas por uma percentagem
consideravel de pessoas idosas, 10,6% (n=21), destacando-se neste grupo as
depressodes e os disturbios relacionados com a ansiedade.

As patologias menos referidas foram as do foro geniturinario (5,5%), respiratério (4,5%),
do olho e anexos (4%), os neoplasmas (3%), as doencas do aparelho digestivo (3%), do

ouvido e da apdfise mastoide (1%) e os transtornos mentais e comportamentais (0,5%).

Tabela 12: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo os grupos de patologias

Grupos de patologias n %
Doencas do aparelho circulatério 68 34,2
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 45 22,6
Doencas endécrinas, nutricionais e metabolicas 22 11,1
Doencas do sistema nervoso 21 10,6
Doencas do aparelho geniturinario 11 55
Doencas do aparelho respiratério 9 4.5
Doencas do olho e anexos 8 4,0
Neoplasmas (tumores) 6 3,0
Doencas do aparelho digestivo 6 3,0
Doencas do ouvido e da apéfise mastdide 2 1,0
Transtornos mentais e comportamentais 1 0,5
Total 199 100,0

Estes dados nédo traduzem a prevaléncia de patologias na nossa amostra, mas sim 0s
grupos de patologias valorizados pelos idosos em termos de qualidade de vida e bem-
estar. No entanto, julgamos que permite ter uma ideia das patologias mais frequentes na
nossa amostra e que vao ao encontro dos dados apresentados no Perfil Local de Saude
2014 (ARS Norte, 2014) relativamente aos diagndsticos ativos dos utentes inscritos
registados nos CSP, onde se destacam, por ordem decrescente, a hipertensdo como
principal diagnostico, seguida das alteracdes do metabolismo dos lipidos, diabetes

mellitus, perturbacdes depressivas, obesidade e osteoartrose do joelho.
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» Polimedicacéo

O aumento da prevaléncia de diversas patologias associadas ao processo de
envelhecimento relaciona-se frequentemente com a polimedicacdo. Esta é uma das
guestbes que mais afeta as pessoas idosas, dado que estas fazem parte do grupo

populacional que mais medicamentos consome.

Pelo que nos foi possivel constatar apdos a pesquisa bibliografica no ambito desta
temdatica, ndo existe consenso relativamente ao conceito de polimedicacdo. Alguns
autores definem polimedicacdo como o uso simultaneo de diversos farmacos que podem

variar na quantidade de 2 a 10 ou mais tipos de medicamentos (Santos e Almeida, 2010).

Assim, neste estudo, consideramos polimedicadas as pessoas idosas que referiram 0 uso
regular de 5 ou mais tipos de farmacos, dado que é esta a definicdo de polimedicagéo
mais frequentemente encontrada na literatura, sendo designada por alguns autores como

polimedicagdo major (Frazier, 2005; Santis, 2009).

Apbs a recolha dos dados, observamos que 72,9% (n=145) das pessoas idosas séo
polimedicadas e 27,1% (n=54) ndo sao polimedicadas. Destes ultimos, 3,5% (n=7) nao
fazem qualquer tipo de medicacdo e o0s restantes fazem medicagdo em menor

quantidade (menos de 5 farmacos). Os dados recolhidos encontram-se na Tabela 13.

Tabela 13: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo a polimedicacao

Idosos polimedicados n %
Sim 145 72,9
N&o 54 27,1
Total 199 100,0

Nesta questéo, as pessoas idosas inquiridas refletiram em parte aquilo que se verifica na
bibliografia acerca da problematica da polimedicacao, na qual se constata que este grupo
etario, dada a presenca de patologias crénicas associadas a idade, é o maior consumidor
de medicacéo (Santis, 2009).

Deste modo, as pessoas idosas apresentam um risco acrescido de serem medicadas de
forma excessiva e inapropriada, o que pode conduzir a situacdes de “alto risco de
descompensacdo bioldgica e maior susceptibilidade a Reaccdes Adversas a
Medicamentos” (Idem, 2009, p. 9).
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Santis (2009), num estudo realizado com o objetivo de estudar a frequéncia da
polimedicacdo e da medicacdo potencialmente inapropriada numa populagédo idosa em
CSP verificou que 58,1 % dos utentes estudados na amostra eram consumidores
cronicos de 5 ou mais farmacos, e somente 3,4% ndo consumiam qualquer tipo de

medicamento.

Esta questdo levanta alguns problemas relacionados com a importancia da constante
revisdo terapéutica na qual o enfermeiro de familia, parceiro do médico na equipa de
saude, tem um papel fundamental. Este, conhecendo todos os elementos do agregado
familiar tem um papel essencial na gestdo do regime terapéutico, conforme afirmam
Santos e Almeida (2010, p. 160) “para, em conjunto com o médico, ponderar/ sugerir que
farmacos determinado cidaddo devera iniciar, continuar e/ou interromper, de modo a

proporcionar o maximo beneficio, aos menores riscos e custos”.

» Admissdes hospitalares nos ultimos 3 anos

O numero de admissdes hospitalares nos ultimos 3 anos e 0 motivo das mesmas sao
duas das questbes do Easycare que se relacionam entre si. Neste ambito, entendemos
por admissao hospitalar qualquer episédio de internamento no decorrer do qual a pessoa

idosa passou um periodo igual ou superior a um dia (24h) numa unidade de cuidados.

Relativamente ao numero de admissdes hospitalares verificamos que a maior parte das
pessoas idosas inquiridas ou seja, 63,8% (n=127) ndo registaram nenhum internamento,
26,6% (n=53) referiram 1 internamento e os restantes 9,5% (n=19) mencionaram de 2 até

0 maximo de 6 admissdes hospitalares, conforme podemos observar na Tabela 14.

Tabela 14: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo as admissdes

hospitalares nos ultimos 3 anos

Nimero de admissdes n %
Nenhuma 127 63,8
Uma 53 26,6
Duas 10 50
Trés 5 2,5
Quatro 2 1,0
Cinco 1 0,5
_Seis 1 0,5
Total 199 100,0
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Em relagdo ao motivo da admissdo hospitalar, os dados recolhidos encontram-se na
Tabela 15, apresentada de seguida. Para a categorizacdo das patologias, optamos por
utilizar a designacédo da CID-10 (1998).

Assim, verificamos que, das 6,2% (n=72) pessoas idosas que referiam admissdes
hospitalares nos ultimos 3 anos, 9% (n=18) foram internadas por patologias relacionadas
com o sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, nomeadamente cirurgias do foro
ortopédico como colocacao de préteses, seguindo-se as doencas do aparelho circulatério

tais como cirurgias deste foro e AVC.

Tabela 15: Distribuicdo numérica e percentual das pessoas idosas segundo o motivo das

admissdes hospitalares

Grupos de patologias n %
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido 18 9,0
Doencas do aparelho circulatério 14 7,0
Doencgas do aparelho digestivo 13 6,5
Doencgas do aparelho geniturinario 9 4,5
Doencgas do aparelho respiratério 7 3,5
Neoplasmas (tumores) 6 3,0
Doengas do olho e anexos 3 15
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 1 0,5
Transtornos mentais e comportamentais 1 0,5
Total 72 100,0

Terminada a apresentacdo dos dados relacionados com a caracterizacdo
sociodemograéfica e clinica dos idosos inquiridos, passamos a apresentacdo e analise das

pontuacdes obtidas através das questdes do Easycare.

2.1.2 - NECESSIDADES/ PRIORIDADES DE INTERVENCAO REFERIDAS PELAS PESSOAS IDOSAS

O questionario Easycare possui algumas questdes de resposta aberta, sendo uma delas

sobre as prioridades de intervengéo e necessidades sentidas pela pessoa idosa.

Assim, no sentido de ir ao encontro dos objetivos inicialmente tracados para 0 nosso

estudo, os idosos foram inquiridos acerca das suas prioridades e necessidades. No
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entanto, do total de pessoas idosas inquiridas, apenas 59,3% (n=118) responderam a
questdo. Os restantes 40,7% (n=81) ndo responderam.

Alguns idosos referiram nao ter necessidades e outros mostraram dificuldade na
identificacdo das mesmas, provavelmente pela autonomia que ainda tém e pela

adaptacdo as condic¢des existentes condicionando expectativas mais elevadas.

Para facilidade de interpretacdo dos dados, agrupamos as necessidades referidas pelas

pessoas idosas em categorias, conforme se pode constatar pela analise da Tabela 16.

Apbés a andlise da referida tabela apresentamos as necessidades/ prioridades de

intervencao citadas pelos idosos, tendo em conta a categoria em que foram inseridas.

Tabela 16: Distribuicdo numérica e percentual da amostra segundo as necessidades e

prioridades referidas

Necessidades/ Prioridades n %
Saude 55 27,6
Econdmicas 21 10,6
Combate a solidéo 16 8,0
Seguranca 4 2,0
Ocupacéo e lazer 4 2,0

Outras 18 9,0
N&o responde 81 40,7
Total 199 100,0

A andlise da tabela revela-nos que a saude esta no topo das necessidades/ prioridades
referidas pelas pessoas idosas (27,6%), seguindo-se as econémicas (10,6%) e a solidao
(9%).

Reportando-nos aquilo que os idosos referiram, encontramos na categoria “Saude”
respostas como “Andar melhor das pernas”, “Assisténcia de saude mediante as
necessidades”, “Consultas sempre com o mesmo médico quando for ao centro de
saude”, “Continuar a ter boa assisténcia em saude”, “Cuidados de enfermagem ao
domicilio quando precisar”, “Curar o cancro”, “Dor melhor controlada”, Ficar bom da
coluna”, Mais consultas médicas no centro de saude”, “Nao ter doengas”, Nao ter dor nos
joelhos”, “Néo ter dores nos bracos”, “Nao ter dores nos ossos”, “Néo ter problemas de
coragdo”, “Ouvir melhor”, “Poder andar melhor das pernas”, “Recuperar a visao’,

“‘Recuperar da fratura do brago”, “Ser encaminhada pelo médico para oftalmologia”,
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“Tratar a ansiedade”, Tratar os dentes e fazer mais fisioterapia”, Trocar de 6culos”, “Uma

protese dentaria nova” e “Ver melhor”.

Salientamos que o melhor controlo da dor foi referido por 3,5% (n=7) dos idosos
inquiridos como uma necessidade/ prioridade. Esta é uma realidade que urge ter em
conta, dado que a dor é o 5° sinal vital.

Na categoria necessidades/ prioridades “Econdmicas” encontramos respostas como
“Mais apoio econémico”, “Mais dinheiro”, “Nao ter tantas despesas”, “Pagar menos taxas
moderadoras”, “Receber uma pensdo maior”, “Recuperar casa e dinheiro que lhe

roubaram”, “Uma reforma maior” e “Ter dinheiro para poder pagar um Lar”.

Relativamente a categoria “Outras” referidas por 9% (n=18) dos idosos inquiridos,
encontramos referéncias como “Obras de remodelacéo da casa porque chove dentro”,
“Paz”, “Apoio de alguém se ficar mais dependente”, “‘Empregada para ajudar nas tarefas
domésticas”, “Fazer as pazes com o filho”, “Ter melhores condigbes em casa”, “Mudar de
casa”, “‘Mudar para uma casa com condi¢bes”, “Nao quero sair da minha casa”, “Visita
domiciliaria para tratamento a perna porque néo tenho transporte”, “Ajuda para cuidar da
cunhada, de quem cuido”, “Alguém para ajudar a cuidar do meu marido e da casa”, “Um
cuidador 24 horas por dia”, “Ter uma casa de banho dentro de casa”, “Ter luz em casa’,

“Ter mais alegria de viver” e “Alguém para ajudar nas tarefas domésticas”.

Nesta categoria sobressairam as questdes relacionadas com as condi¢ces deficientes da
habitacédo, referidas por 4% (n=8) das pessoas idosas, e a necessidade de ter um
cuidador ou uma empregada para ajudar nas tarefas domésticas, referidas por 5% (n=10)

das pessoas idosas.

No que diz respeito a categoria “Soliddao”, as pessoas idosas referiram necessitar de
“Ter os filhos mais perto”, “Companhia”, “Mais companhia durante o dia”, “Ter a
companhia de alguém para conversar”, “Ter a familia mais perto”, “Ter alguém da familia

a morar comigo” e “Ter alguém para me acompanhar a noite”.

De facto, a qualidade da rede de suporte social influencia o sentimento de soliddo por
parte das pessoas idosas, tal como referem Gouveia, Fragoeiro e Reis (2013) num

estudo realizado acerca da soliddo em idosos em contexto comunitario.

Segundo estes autores, idosos mais insatisfeitos com o suporte social demonstraram
maiores niveis de soliddo, o que levou a concluir que a soliddo esta dependente da rede
de suporte social e da satisfacdo das pessoas idosas com o suporte social disponivel
(Idem, 2013).
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Na categoria “Seguranca”, citada por 2% (n=4) dos idosos, verificamos respostas como
“Ter alguém para me dar apoio”, “Ter um aparelho para chamar ajuda em caso de

necessidade”, “Mais apoio na velhice” e “Viver num local mais préximo de servi¢os”.

Relativamente a “Ocupacéo e lazer”, também referida por 2% (n=4) dos inquiridos,
obtivemos referéncias a questbes como “Ter um local na frequesia para fazer exercicio
fisico”, “Poder sair mais de casa”, “Sair mais de casa para passear e ver os filhos” e “Um

Centro de Dia na frequesia para me distrair”.

Finda a apresentacdo dos dados relacionados com a informacdo pessoal das pessoas
idosas, passamos a apresentar as pontuagdes e as escalas obtidas através da pontuagéo
das questdes do Easycare que, no fundo, resumem a percecdo dos idosos acerca da sua

gualidade de vida e bem-estar.

2.1.3 — PONTUAGCOES E ESCALAS DO EASYCARE

As respostas obtidas no preenchimento do questionario Easycare sdo atribuidas
pontuagfes que permitem, no final, o célculo da Pontuacdo Global de Dependéncia, do
Risco de Falha de Autocuidado, do Risco de Quedas e da Escala Geriatrica de

Depressao, através da recodificacdo de variaveis.

Estas escalas constituem uma boa forma de avaliagdo global da qualidade de vida e
bem-estar das pessoas idosas. A sua apresentacdo sera feita com recurso ao uso de

graficos e os dados estatisticos serao apresentados na Tabela 17, no final desta analise.

» Pontuacéo de Dependéncia

A pontuacdo de dependéncia, cujo somatoério varia entre 0 e 100 pontos, permite avaliar
a necessidade de apoio has AVD. Pontuacdes mais elevadas predizem o aumento da
dependéncia da pessoa idosa. De acordo com Sousa [et al.] (2003, p. 366) ‘“fe]ste
instrumento ndo substitui o juizo clinico, pelo que ndo ha um valor a partir do qual se

identifica incapacidade”.

Os dados recolhidos permitiram observar que a pontua¢cdo minima obtida foi de 0 pontos,
coincidindo com a moda, com uma frequéncia de 15,6% (n=31) dos idosos inquiridos. O
valor méximo obtido foi de 98 pontos, resultado pertencente a um idoso (0,5%) da nossa
amostra. A média de pontuacéo registada foi de 15,71, a mediana de 8 e o desvio padrédo
foi de 19,31. Estes dados podem ser observados na Tabela 17. A distribuicdo da

pontuacgédo obtida pode ser observada no Gréfico 1.
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Gréfico 1: Distribuicdo percentual da pontuacdo global de dependéncia
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Pontuacdo de dependéncia

A andlise do gréfico permite-nos concluir que a maioria da nossa populacdo idosa atinge
uma pontuacao relativamente baixa no que diz respeito & dependéncia, visto que 79,4%
das pessoas idosas apresenta pontuacao igual ou inferior a 25, e 93% igual ou inferior a
50. No entanto, podemos constatar que 84,4% (n=168) das pessoas idosas apresenta
alguma dependéncia nas AVD isto é, tem uma pontuacao igual ou superior a 1.

S&o cada vez mais as pessoas idosas em situacdo de dependéncia,

“um problema grave de saude, interferindo na Qualidade de Vida do idoso e
do cuidador informal pelo que requer a tomada de medidas individuais,
sociais, governamentais, devendo-se promover sempre a maxima autonomia,
confianga e auto-valorizagdo” (Grelha, 2009, p. 33).

Assim, a crescente dependéncia das pessoas idosas aumenta a necessidade de
cuidados de saude, nomeadamente de enfermagem. O enfermeiro de salde comunitaria
deve estar sensibilizado para estas questbes e desenvolver projetos baseados em
parcerias e estratégias de atuacao centradas ndo s6 na pessoa idosa dependente mas

também no seu cuidador informal.

» Risco de Falha do Autocuidado

No risco de falha na prestacédo do autocuidado, cuja pontuacao varia entre 0 e 12, valores
mais elevados indicam que a pessoa idosa esta mais susceptivel a admissao hospitalar

por falta de cuidados.

Nesta pontuacgéo foi registado um minimo de 0 pontos (5,5%, n=11) e um maximo de 11

(0,5%, n=1), sendo a média de 3,7 pontos, a moda de 4 e a mediana também de 4. O
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desvio padréo foi de 2,29 conforme se pode verificar na Tabela 17. Os dados podem ser
observados no Gréfico 2.

Gréfico 2: Distribuicéo percentual do risco de falha do autocuidado
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Pontuacao risco de falha do autocuidado

A analise deste gréfico permite-nos concluir que estamos perante uma populagédo onde
existe algum risco de falha no autocuidado uma vez que 94,5% (n=188) das pessoas

idosas tiveram pontuagéao igual ou superior a 1.

Apesar disto, nenhum idoso registou a pontuacdo maxima e 87,9% (n=187) tiveram

pontuagéo igual ou inferior a 6 ou seja, metade ou menos da pontuacao total.

Estes dados podem ser corroborados com o nimero de admissdes hospitalares nos
ultimos trés anos referidas pelas pessoas idosas, visto que 63,8% (n=127) nao registaram

nenhum internamento no referido periodo.

Alguns autores referem que, nos ultimos anos de vida, particularmente a partir dos 85
anos, as pessoas idosas sao mais consumidoras de cuidados de saude, recorrendo de

forma mais frequente aos servigos prestadores dos mesmos (Fechine e Trompieri, 2012).

Tendo em conta estes dados, importa atuar na prevencdo do risco de falha do
autocuidado no sentido de diminuir a frequéncia de admiss@es hospitalares por parte das

pessoas idosas.

» Risco de Quedas

Esta pontuacéo varia de 0 a 8 pontos. O Easycare define que pontuagbes mais elevadas
significam aumento do risco de quedas e/ou lesbes resultantes das mesmas, sendo que

trés ou mais itens positivos indicam risco elevado.

Para facilidade de interpretacdo dos dados, e de acordo com as indicagdes do

instrumento, definimos que pontuacdo igual a O significa “Sem risco de quedas’,
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pontuacgéo de 1 ou 2 “Com risco de quedas” e pontuacédo entre 3 e 8 “Risco de quedas

elevado”.

Assim, verificamos que cerca de metade das pessoas idosas ou seja, 47,2% (n=94)
apresentavam “Risco de quedas elevado” e 43,2% (n=86) apresentavam “Com risco de

quedas”. Os restantes 9,5% (n=19) ndo apresentavam risco de quedas.

O valor minimo registado foi 0 e o0 méaximo foi 6, sendo a média de 2,45, a moda e a

mediana de 2 e o desvio padrao de 1,48, como consta da Tabela 17.

Os resultados obtidos podem ser mais facilmente analisados através da observacéo do

Grafico 3.

Gréfico 3: Distribuicdo percentual do risco de quedas
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Perante o grafico e os dados apresentados, verificamos que o risco de quedas é uma das
problematicas das pessoas idosas da nossa amostra. De facto, as quedas séao
“atualmente um importante problema de Sautide Publica a nivel mundial, ndo s6 pela
crescente incidéncia deste acidente mas, também, pela elevada morbilidade e

mortalidade que provocam” (Espada, 2012, p. 19).

As alteracdes associadas ao processo de envelhecimento tornam as pessoas idosas
mais suscetiveis de sofrer quedas, devido as alteracdes a nivel da visdo, audicao,

percecdo e tempo de resposta e reagdo mais lentos.

As quedas potenciam uma série de consequéncias que vao desde um simples
traumatismo a uma fratura que pode comprometer definitivamente a autonomia do idoso,

com implicagbes na vida do agregado familiar e/ou dos cuidadores informais.

Assim, de acordo com Espada (2012, p. 20), “/as] quedas acarretam custos diretos
relativos ao tratamento e/ou internamento, mas também custos indiretos associados

a perda de produtividade dos cuidadores destas pessoas idosas” pelo que é de todo
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o interesse o investimento na informacdo da populacdo sobre medidas de prevencao de
quedas e promocgéao do envelhecimento ativo.

Apesar do risco de quedas nédo ser pontuado apenas com o nimero de quedas no ultimo
ano, consideramos interessante apresentar os resultados obtidos em relacdo a questéo

na area da “Mobilidade”, “Nos ultimos doze meses caiu alguma vez?”.

Nesta questdo, verificamos que 57,8% (n=115) das pessoas idosas referiram que né&o,
20,1% (n=40) responderam que cairam uma vez e 22,1% (n=4) dos idosos afirmaram ter
caido duas vezes ou mais. Isto permite concluir que 42,2% das pessoas idosas inquiridas

registaram pelo menos uma queda no ultimo ano.

» Escala Geriatrica de Depresséao

A Escala Geriatrica de Depressao, cujo somatorio varia entre 0 e 4 pontos, pode ser

indicativa da possibilidade de estarmos perante uma pessoa idosa com depressao.

Para facilidade de interpretagdo dos dados recolhidos, optamos por classificar a
pontuacgdo igual a 0 em “Sem risco de depresséo” e a pontuacéo de 1 a 4 “Com risco de
depressédo”, tendo por base as orientacdes emanadas pelo Easycare que considera que
uma pontuacéo total de 1 ponto ou mais, indica a possibilidade de estarmos perante uma

depressao, pelo que a pessoa idosa devera ser avaliada.

Na andlise dos dados relacionados com esta escala, verificamos que 32,2% (n=64) dos
idosos ndo apresentava risco de depressdo ao passo que 67,8% (n=135) apresentava
risco de depressédo. Os dados obtidos encontram-se no Grafico 4.

O valor minimo registado foi de 0 e 0 maximo de 4, sendo a média de 1,32 e a moda e
mediana de 1. O desvio padréo foi de 1,30. Estes dados encontram-se na Tabela 17.

Grafico 4: Distribuicdo percentual da escala geriatrica de depresséo
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A interpretacdo destes dados permite-nos concluir que a nossa populacdo idosa tem,

maioritariamente, risco de desenvolver depresséo.

De acordo com dados do Perfil Local de Saude 2014 (ARS Norte, I.P., 2014), as
perturbagcbes depressivas representam 5,5% da proporgéo de inscritos por diagnéstico
ativo de acordo com os registos dos CSP, constituindo a quarta patologia mais frequente,

tendo esta vindo a aumentar nos ultimos anos.

De facto, a depressao é uma perturbacdo que afeta pessoas de todas as idades, sendo
muito comum na populacgéo idosa. Segundo (Fernandes [et al.] 2011) cerca de 10 a 15%

dos idosos que vivem na comunidade apresentam sintomas depressivos.

Seguidamente apresenta-se a Tabela 17 que sintetiza os dados da analise estatistica

relativamente as escalas e pontuagdes apresentadas.

Tabela 17: Estatisticas gerais da amostra em relagdo a pontuacdo de dependéncia, ao risco

de falha do autocuidado, risco de quedas e risco de depressao

Minimo Méaximo Média Moda Mediana Desvio padréo

Pontuacéo de dependéncia 0 98 1571 O 8 19,31
Risco de falha do autocuidado 0 11 3,70 4 4 2,29
Risco de quedas 0 6 2,45 2 2 1,48
Escala geriatrica de depressao 0 4 1,32 1 1 1,30

Apos esta abordagem das pontuacdes e escalas possiveis de obter com a aplicacdo do
questionario Easycare, apresentamos a andlise inferencial relativa aos dados das

pessoas idosas.

2.1.4 — ANALISE INFERENCIAL

Seguidamente apresentamos o teste das hipoteses inicialmente definidas para este
estudo, tendo em conta os objetivos do mesmo. Esta andlise segue a ordem das

hipoteses referida na metodologia.

Tendo por base o enunciado na metodologia e para a andlise inferencial, utilizamos
véarios testes de normalidade e testes estatisticos paramétricos e ndo paramétricos. A
escolha destes baseou-se na normalidade ou ndo da amostra e nas caracteristicas das
variaveis, nomeadamente no que diz respeito ao numero de categorias. A tabela sintese

da andlise inferencial encontra-se em anexo (Apéndice 6).
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Hipotese 1 — A dependéncia esté correlacionada com a idade das pessoas idosas

Tendo em conta que as variaveis envolvidas nesta hipétese ndo seguem distribuicao
normal, apds o estudo da normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov e pelo coeficiente
de assimetria e curtose, recorremos ao coeficiente de correlagdo de Spearman cujo valor
foi p=0,4999 e o valor de p=0,000.

Verificamos assim, uma correlacdo estatisticamente significativa moderada entre a idade

das pessoas idosas e a pontuacédo global de dependéncia.

O processo de envelhecimento, com as suas alteracbes a nivel funcional, conduz a
processos patolégicos que conduzem a pessoa idosa a uma perda gradual da autonomia

e independéncia.

Deste modo, alguns autores caracterizam o envelhecimento como “um periodo de
crescente vulnerabilidade e de cada vez maior dependéncia no seio familiar’ (Fechine e
Trompieri, 2012, p. 107).

Com o avancar da idade as alteragfes decorrentes do envelhecimento podem acentuar-
se, sendo que alguns autores defendem que, a partir dos 85 anos, o0s idosos requerem
mais cuidados institucionais, de enfermagem, ou ambos (Shephard, 2003, citado por
Fechine Trompieri, 2012).

Sudré [et al.] (2012, p. 950) ao estudar a prevaléncia da dependéncia entre idosos e os
fatores de risco associados, também verificou uma associagdo significativa entre a

dependéncia e a idade.

Nesse estudo, os investigadores observaram uma maior “prevaléncia da dependéncia
nos idosos com 80 anos ou mais em relacdo aqueles com idade entre 60 e 79 anos”
(Idem, p. 950).

O mesmo também foi observado por Sousa [et al.] (2003, p. 369) que refere uma

predominancia dos idosos autbnomos “no escaléo etario mais baixo (75-79 anos)”.

> Hipotese 2 — A dependéncia é diferente entre homens e mulheres

Alguns estudos referem que um dos fatores de risco associados a dependéncia € 0 sexo
das pessoas idosas (Sudré [et al.], 2012; Sousa [et al.], 2003), pelo que consideramos

pertinente verificar esta hipétese na nossa amostra.

Para o estudo da normalidade da distribuicdo, nos termos enunciados na metodologia,

recorremos ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Tendo em conta que o valor de p <0,05,
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ndo ha condi¢Bes para rejeitar a HO pelo que assumimos que as variaveis ndo seguem
distribuicdo normal.

Procedemos assim ao estudo da normalidade através do coeficiente de assimetria e

curtose, segundo Kline (2011), cujos resultados se apresentam na Tabela 18.

Tabela 18: Resultado dos coeficientes de assimetria e curtose das variaveis pontuacédo de

dependéncia e sexo das pessoas idosas

Variaveis Medida Valor Desvio padréo Coeficiente
Pontuagéo Assimetria 1,957 0,172 11,38
dependéncia Curtose 3,968 0,343 11,57
Assimetria -0,534 0,172 -3,10
Sexo
Curtose -1,732 0,343 -5,05

Tal como se pode constatar na tabela anterior, assumimos que a variavel ndo segue
distribuicdo normal. Assim, tendo em conta as caracteristicas das variaveis em estudo e o
facto de estarmos perante uma amostra assimétrica, para o teste da hip6tese foi utilizado
o teste U de Mann-Whitney, tendo-se obtido o valor de teste U=3660,5 e o valor p=0,014.

Verificamos assim a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre homens

e mulheres, no que diz respeito a pontuacdo de dependéncia.

Analisando os dados relacionados com a pontuagéo de dependéncia de ambos 0s sexos
(Tabela 19), constatamos que as mulheres da nossa amostra apresentam pontuag&o
mais elevada em relagdo aos homens.

Tabela 19: Distribui¢cdo da pontuacdo de dependéncia segundo 0 sexo

Estatisticas Homens Mulheres
.Pontuagéo média 12,89 17,38
Pontuacao minima 0 0
Pontuacdo maxima 90 98
Desvio padréo 18,994 19,382

De facto, alguns estudos, nomeadamente Sudré [et al.] (2012) e Sousa [et al.] (2003),
referem que as mulheres apresentam maior perda da autonomia em relacdo aos homens
com igual idade, o que ‘pode indicar uma tendéncia para que as mulheres idosas

apresentem um indice superior de limitagbes” (Sousa [et al.], 2003, p. 369).
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Hipotese 3 - O risco de quedas esta relacionado com a idade das pessoas idosas

As quedas “sdo os acidentes domésticos mais graves e mais frequentes entre as
pessoas mais velhas”, verificando-se que cerca de 30% dos idosos com mais de 65 anos
caem pelo menos uma vez por ano, sendo que estes valores “aumentam em pessoas a
partir dos 75 anos” (Espada, 2012, p. 15). Deste modo, consideramos pertinente
relacionar o risco de quedas com a idade das pessoas idosas.

De forma a facilitar a andlise dos dados e para responder as exigéncias do teste qui-
guadrado tal como referido na metodologia, a variavel idade foi agrupada em 2
categorias: 1) 75 aos 85; e 2) 86 aos 96 anos.Na Tabela 20 apresentamos os resultados

do teste da hipoétese.

Tabela 20: Distribuicdo numérica e percentual da populacdo segundo o risco de quedas e

aidade
Idade
Total
Risco de Quedas 75 -85 anos 86 — 96 anos
n % n % n %
Sem Risco de Quedas 17 8,5 2 0,5 19 9,5
Com Risco de Quedas 77 38,7 9 4,5 86 43,2
Risco de Quedas Elevado 72 36,2 22 11,1 94 47,3
Total 166 83,4 33 16,6 199 100

Teste x°= 5,993 p= 0,50

Assim verificamos que, no estudo, ndo existe relagdo estatisticamente significativa entre

a idade das pessoas idosas e o risco de quedas.

No entanto, Contreias, Rodrigues e Nunes (2011, p. 36) no Relatério “ADELIA”
constataram que as quedas foram os acidentes mais frequentes em todas as idades “com
um peso mais acentuado nos grupos etarios extremos, em especial nos individuos com
75 ou mais anos, onde as quedas representaram 90,4% (2006), 90,2% (2007) e 92,3%

(2008) dos acidentes registados”.

Também Espada (2012, p. 15) no seu relatdrio final do projeto de prevencgao das quedas,
observou que “[o] risco de cair aumenta significativamente com o avangar da idade, o que
coloca este evento como um dos grandes problemas de saude publica devido ao

aumento expressivo da proporgédo de pessoas idosas em muitos paises do mundo’.
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Apesar destes achados, na nossa amostra isto ndo foi verificado, o que pode estar
relacionado com o facto do risco de quedas depender da pontuagéo de oito variaveis tais
como: dificuldade em ver; dificuldade em deslocar-se (da cama para a cadeira);
problemas com os pés; frequéncia de quedas no ultimo ano; incapacidade de sair de
casa; falta de seguranca no domicilio; falta de seguranca fora de casa; e ingestéo
excessiva de alcool.

» Hipotese 4 — O risco de quedas esta relacionado com o sexo das pessoas
idosas

Alguns estudos revelam que o risco de quedas nas pessoas idosas é maior no sexo
feminino no entanto, Contreias, Rodrigues e Nunes (2011, p. 36), num estudo realizado
relativamente a prevaléncia das quedas, verificaram que “fas] diferengas entre os sexos

nao foram muito notérias”.

Assim, consideramos pertinente verificar esta hipotese no nosso estudo, cujos resultados

se encontram na Tabela 21.

Tabela 21: Distribui¢cdo das pessoas idosas segundo o risco de quedas e 0 sexo

Sexo
- — Total
Risco de Quedas Masculino Feminino
n % n % n %

Sem Risco de Quedas 13 6,5 6 3,0 19 9,5

Com Risco de Quedas 34 17,1 52 26,1 86 43,2

Risco de Quedas Elevado 27 13,6 67 33,7 94 47,2
“Total 74 37,2 125 62,8 199 100

x’=11,021; p =0,004

Conforme podemos verificar pela analise da tabela concluimos que, na nossa amostra,

existem diferencgas estatisticamente significativas entre o risco de quedas e 0 sexo.

A andlise do Gréfico 5 permite-nos observar a distribuicdo do risco de quedas segundo o

sexo, na qual as mulheres revelam maior risco.
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Gréafico 5: Distribuicao percentual do risco de quedas segundo o sexo das pessoas idosas
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Gai [et al.] (2010, p. 330) vai ao encontro daquilo que encontramos na nossa amostra ao
referir que as “populacdes mais vulneraveis a ocorréncia de queda” séo, entre outros, “as

mulheres”.

» HipoOtese 5 - Aidade das pessoas idosas influencia o risco de depresséao

As mudancas associadas ao avanco da idade ao nivel dos sistemas enddcrino,
neuroldgico e fisioldgico, contribuem para um declinio progressivo do humor do qual
resulta uma maior sensibilidade em termos afetivos e, consequentemente, maior risco de
depresséo.

Estudada a normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov, e constatando-se que
as variaveis ndo seguem a normalidade, procedemos a aplicacdo do coeficiente de

assimetria e curtose, cujos resultados apresentamos na Tabela 22.

Tabela 22: Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose das variaveis risco de

depressao e idade das pessoas idosas

Variaveis Medida Valor Desvio padréo Coeficiente
Risco de Assimetria -0,770 0,172 -4,48
depressao Curtose -1,422 0,343 -4,15
Assimetria 0,763 0,172 4,44
Idade
Curtose 0,145 0,343 0,42

Dado que estamos perante uma amostra com distribuicdo assimétrica, optamos pela
utilizagcdo de um teste ndo paramétrico para o teste desta hipdtese, o U de Mann-
Whitney, cujo valor foi U=3705,5 e p=0,104.
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Tendo em conta estes dados, aceitamos a HO e concluimos que na nossa amostra nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre a idade das pessoas idosas
e o risco de depresséao.

Segundo Drago (2011), com o passar dos anos as pessoas idosas ficam mais suscetiveis
a depressdo, embora em muitos casos esta seja mal diagnosticada.

No entanto, e de acordo com a mesma autora, a depresséo ndo deve ser entendida como
condicdo normal do processo de envelhecimento, ela é antes o resultado de uma série de
fatores que estdo muitas vezes associados na vida da pessoa idosa e que tendem a

acontecer em idades mais avangadas.

Assim, o surgimento de doengas cronicas “bem como uma série de dependéncias que
advém quer destas doencgas quer do proprio envelhecimento normal” ao longo do qual se
verifica “uma maior vulnerabilidade e fragilidade na populag&o idosa, ndo s6 devido a um
aspeto psicolégico, social e cultural, mas também biolégico” (Drago, 2011, p. 26),

potenciam o risco de depresséo na pessoa idosa.

Deste modo, podemos concluir que a depressao na pessoa idosa ndo é apenas resultado
da idade, mas depende de multiplos factores e esta relacionada com perdas a varios

niveis nomeadamente afetivo, econémico e social.

» Hipodtese 6 — O risco de depresséo esta relacionado com o sexo das pessoas

idosas

Dadas as caracteristicas das variaveis em estudo nao aplicamos o teste de normalidade
e optamos por um teste estatistico ndo paramétrico, nomeadamente o qui-quadrado,

cujos resultados apresentamos na Tabela 23.

Tabela 23: Resultado do teste estatistico para a relagéo risco de depresséo e sexo

Sexo
- — Total
Risco de Depresséo Masculino Feminino
n % n % n %
Sem Risco de Depresséo 35 17,6 29 14,6 64 32,2
Com Risco de Depressédo 39 19,6 96 48,2 135 67,8
“Total 74 | 372 | 125 | 62,8 | 199 | 100

X2=12,371; p=0,000

Optamos pelo valor do qui-quadrado resultante da férmula tradicional ou seja, sem

correcéo de continuidade (de Yates) tendo em conta que n 2 40 e em nenhuma célula da
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tabela de 2x2 é esperada uma contagem inferior a 5, de acordo com Pestana e Gageiro
(2008). Assim, o valor de teste para esta hipétese é x*=12,371 e p=0,000.

Podemos entdo concluir que existem diferengas estatisticamente significativas entre a
depressao e o0 sexo.

A andlise do Grafico 6 permite-nos observar a distribuicdo destas duas varidveis na
nossa amostra.

Grafico 6: Distribuicdo percentual do risco de depressédo segundo 0 sexo
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S&do varios os estudos epidemiolégicos que comprovam que a depressdo tem maior
incidéncia no sexo feminino, entre 0s quais Loureiro (2009) e Drago (2011). Esta ultima

constatou que “as mulheres sdo mais depressivas que os homens” (lbidem, p. 59).

» Hipo6tese 7 — O risco de falha do autocuidado esta correlacionado com a idade
das pessoas idosas

Tal como ja foi referido, as alterac6es funcionais caracteristicas do processo de
envelhecimento acarretam perda da autonomia e aumento da dependéncia de terceiros

para o autocuidado.

Para além disto, o aumento do risco de quedas, dos problemas de salde, das dores
corporais, do risco de depressédo e da perda de memoria, potenciam o aumento do risco

de falha do autocuidado.

Para a nossa amostra pretendemos verificar se existia alguma correlagéo entre o risco de

falha no autocuidado e a idade das pessoas idosas.
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Para o teste de distribuicdo da normalidade utilizamos o Kolmogorov-Smirnov, tendo-se
verificado que a amostra ndo segue a distribuicdo normal. Assim, recorremos aos

coeficientes de assimetria e curtose cujos resultados se encontram na Tabela 24.

Tabela 24: Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose das variaveis risco de falha

do autocuidado e idade das pessoas idosas

Variaveis Medida Valor Desvio padréo Coeficiente
Risco falha Assimetria 0,475 0,172 2,76
autocuidado Curtose -0,246 0,343 0,72
Assimetria 0,763 0,172 0,44
Idade
Curtose 0,145 0,343 0,42

Conforme se pode observar pela analise da tabela, todos os resultados dos coeficientes
de assimetria e curtose se encontram no intervalo [-3; 3] pelo que se assume que a

amostra segue distribuicdo normal.

Assim, optamos pela aplicagdo de um teste paramétrico, nomeadamente o coeficiente de

correlac@o de Pearson cujo resultado foi de p=0,259 e o valor de p= 0,000.

Tendo em conta estes resultados, aceitamos a HO e concluimos que existem diferengas

estatisticamente significativas entre o risco de falha do autocuidado e a idade.

» Hipotese 8 — O risco de falha do autocuidado esté relacionado com o sexo das

pessoas idosas

Tal como referimos na hip6tese anterior, para a avaliacdo do risco de falha do
autocuidado de acordo com o questionario Easycare, sdo tidas em conta algumas
guestbes relacionadas com a ajuda no autocuidado, a prevaléncia das quedas, a
percecdo da saude, as dores corporais, a depressdo e a perda de memobria ou

esquecimento.

Relativamente a estas questdes, verificamos ao longo deste estudo que as mulheres sédo

mais dependentes nas AVD, tém maior risco de quedas e maior risco de depressao.

Ora todos estes fatores contribuem para o aumento do risco de falha no autocuidado,
pelo que poderiamos, a partida, considerar que este € maior nos sujeitos do sexo

feminino, quando comparados com os do sexo masculino.

Apesar destas constatacdes, esta suposicao foi testada estatisticamente.
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Antes da aplicacdo do teste estatistico realizamos o teste da normalidade de distribuigdo
da amostra. Para tal, recorremos ao teste de Kolmogorov-Smirnov cujos valores de
p=0,000 para ambas as variaveis, pelo que ndo temos evidéncias para assumir a
hipétese de normalidade da amostra.

Apos este teste de normalidade, calculamos o coeficiente de assimetria e curtose, tal
como j& foi enunciado na metodologia e seguido no presente trabalho e cujos resultados

apresentamos na Tabela 25.

Tabela 25: Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose das variaveis risco de falha

no autocuidado e sexo das pessoas idosas

Variaveis Medida Valor Desvio padrdo  Coeficiente
Risco falha Assimetria 0,475 0,172 2,76
autocuidado  cuyrtose  -0,246 0,343 -0,71
Assimetria -0,534 0,172 -3,10
Sexo
Curtose -1,732 0,343 -5,05

Como se pode verificar pela andlise da tabela anterior, ndo podemos assumir a
distribuicdo normal da amostra. Assim, tendo em conta as caracteristicas das variaveis
em estudo e o facto de estarmos perante uma amostra assimétrica, para o teste da
hip6tese foi utilizado um teste ndo paramétrico, homeadamente o teste U de Mann-
Whitney.

Este teste, cujo resultado foi U= 2691,50 e p=0,000, permitiu-nos rejeitar a HO pois
constatamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre os sexos no que

diz respeito ao risco de falha do autocuidado.

» Hipotese 9 — O risco de quedas esta correlacionado com a polimedicagéo

Um dos fatores de risco para as quedas é a polimedicacdo ou seja, 0 uso simultaneo de
varios tipos de medicamentos, tendo-se constatado que “a toma de antipsicéticos,
antidepressivos, sedativos e alguns farmacos para o sistema cardiovascular” potencia o

risco de quedas (Soares, 2009, p. 67).

Dado que a maior parte dos nossos idosos (72,9%) sdo polimedicados, 34,2% referem

como principal patologia as doencas cardiovasculares e 67,8% apresentam risco de
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depressdo, consideramos pertinente confirmar a hipotese da correlacdo do risco de

guedas com a polimedicagéo, ha hossa amostra.

N&o foi aplicado o teste do qui-quadrado dado que existem 44,4% das células com
frequéncias esperadas inferiores a 5. Desta forma, utilizamos o coeficiente de correlagéo

de Spearman, cujo resultado apresentamos na Tabela 26.

Tabela 26: Resultado do teste estatistico para a relagao risco de quedas e polimedicacéo

Polimedicacéo
. — Total
Risco de Quedas Sim N&ao
n % n % n %

Sem Risco de Quedas 12 6,0 6 3,0 19 9,6

Com Risco de Quedas 58 29,1 26 13,1 86 43,2

Risco de Quedas Elevado 75 37,7 15 7,5 94 47,2
“Total 145 | 728 | 47 | 236 | 199 | 100

p=-0,140; p =0,048

Analisando o resultado do teste, em que p=-0,140, e o valor de p=0,048, podemos
concluir que existe correlagdo negativa entre a polimedicacdo e o risco de quedas na

nossa amostra ou seja, as variaveis variam em sentidos opostos.

Isto significa que o aumento de uma variavel, implica a diminuicdo da outra o que

contraria os achados bibliogréficos.

Contudo, uma vez que a avaliacdo do risco de quedas € feita através de varios fatores/
variaveis como a perda de visao, dificuldades de locomocao, problemas com os pés,
ocorréncia de quedas, incapacidade de sair de casa, falta de seguranca no domicilio e
fora de casa e ingestdo excessiva de alcool, consideramos que a juncdo de todas estas
variaveis pode potenciar algum enviesamento dos dados, principalmente num

questionario de autopercecdo como o Easycare.

A titulo de exemplo, a percecao do consumo excessivo de alcool, uma das variaveis do
risco de quedas, foi citado por apenas 8 idosos (4,02%). Esta percentagem parece-nos
reduzida num meio rural do Alto-Minho onde o abuso cronico do &lcool corresponde a
1,4% do total de inscritos nos CSP com diagndstico ativo, sendo este valor superior ao

verificado no pais e na regido norte (Portugal, ARS Norte, |.P, 2014).
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ApoOs o teste das hipoteses relativas a andlise inferencial da informagé&o recolhida junto
das pessoas idosas, segue-se a caracterizacdo do perfil dos cuidadores informais, a
apresentacdo das suas necessidades/ prioridades de intervencdo, a identificacdo dos
seus niveis de sobrecarga bem com o teste da H10 ou seja, da relacdo entre esta uUltima
variavel e a dependéncia das pessoas idosas.

2.2 - RELATIVOS AOS CUIDADORES INFORMAIS

Seguidamente apresentamos os dados da estatistica descritiva e inferencial relacionados
com os cuidadores informais dos idosos inquiridos, resultantes da aplicacdo do

guestionario de caracterizagdo sociodemografica e da Escala de Sobrecarga de Zarit.

No nosso estudo foram identificados 40 cuidadores informais, alguns dos quais cuidavam

de mais do que uma pessoa idosa.

Do total de idosos entrevistados, apenas 1 referiu receber ajuda total de um cuidador
privado, pago por ele préprio, ao passo que 44 beneficiavam do apoio de um cuidador
informal, por vezes apoiado na prestacdo de cuidados por um familiar, por um vizinho ou

por uma IPSS.

De acordo com Fernandes e Garcia (2009, p. 58) os determinantes de sobrecarga
relacionados com o cuidador envolvem a sua ‘“idade, estado civil, nivel de escolaridade,
renda familiar; exercicio simultdneo de papéis” entre outros, pelo que consideramos
pertinente a caracterizagdo do perfil e do nivel de sobrecarga dos cuidadores informais,

que apresentamos de seguida.

2.2.1 - CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA DOS CUIDADORES INFORMAIS

Tal como j& foi referido, entrevistamos 40 cuidadores informais das pessoas idosas

inquiridas, independentemente destas terem condi¢des para integrar o estudo.

A apresentacdo dos dados é feita atraveés de tabelas nas quais constam as frequéncias
relativa e absoluta. A discussdo surge posteriormente a apresentacdo das mesmas, de

forma a facilitar a leitura e interpretacéo dos dados.

> Sexo

Relativamente ao sexo, verificamos que a maioria dos cuidadores informais ou seja,

82,5% (n=33), eram mulheres e apenas 17,5% (n=7) eram homens.
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Isto revela que, apesar das mudancgas estruturais no seio da familia e na sociedade, as

mulheres continuam a ser as principais cuidadoras dos seus familiares.

Marques [et al.] (2011, p.946) num estudo sobre o apoio social do cuidador informal
também verificou uma ‘prevaléncia de familiares cuidadores do sexo feminino”, tal como

verificamos no nosso estudo.

Também Nardi (2012), num estudo realizado com cuidadores informais verificou que

90,4% dos cuidadores eram do sexo feminino.

Assim, estes dados vao de encontro aquilo que pode ser encontrado na literatura, no

ambito desta tematica.

De facto, socialmente e culturalmente o ato de cuidar sempre esteve ligado ao sexo
feminino e, atualmente, apesar da “maior insercao da mulher no mercado de trabalho, os
dados reforcam que o papel de cuidadora principal continua sendo designado ao sexo
feminino” (Nardi, 2012, p. 103).

O facto de as mulheres ocuparem o seu tempo com actividades domésticas e de cuidado
aos familiares ou seja, no espaco privado, compromete de certa forma a sua vivéncia no
espaco publico, o que faz com que estas gozem de uma cidadania parcial
(Pateman,1997).

> |dade

\

No que diz respeito a idade, verificamos que os cuidadores informais apresentavam
idades compreendidas entre os 41 e os 87 anos, com uma idade média de 61 anos e um

desvio padréao de 12,43.

A maioria (n=19, 47,5%) apresentava idades entre os 51 e os 65 anos, seguindo-se 0s
cuidadores idosos com mais de 65 anos (n=12, 30%) e por ultimo os cuidadores com

idades compreendidas entre os 41 e os 50 anos (n=9, 22,5%).

Isto revela que existem pessoas idosas a cuidar de outros idosos, o0 que vai de encontro
aquilo que apresentamos na Tabela 9, onde verificamos que 13 idosos séo eles préprios

cuidadores informais.

A idade do cuidador pode ser condicdo determinante para a predisposicdo a maiores
niveis de sobrecarga, sendo que os cuidadores de meia-idade e idosos sdo os mais
suscetiveis “ao impacto negativo do cuidado devido as mudancas associadas ao proprio
envelhecimento e pela possibilidade delas apresentarem um estado de saude parecido

com aquele evidenciado pelo recetor de cuidados” (Fernandes e Garcia, 2009, p. 58).
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» Estado civil e etapa do Ciclo de Vida Familiar

Em relacdo ao estado civil, verificamos que a maior parte dos cuidadores informais eram
casados (n=27, 67,5%), seguindo-se os viuvos (n=6, 15%), os solteiros (n=6, 15%) e por
ultimo os divorciados (n=1, 2,5%), conforme se pode observar na Tabela 27.

Tabela 27: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores segundo o estado civil

Estado civil n %
Casado 27 67,5
Vidvo 6 15,0
Solteiro 6 15,0
Divorciado 1 2,5
Total 40 100,0

Relativamente a etapa do ciclo de vida familiar baseado em Duvall, constatamos que a
maioria dos cuidadores informais situa-se na fase da familia com filhos adultos (n=27,
67,5%). Os 4 cuidadores informais que ndo responderam a esta questdo dizem respeito
aos solteiros. Observamos os restantes dados na Tabela 28.

Tabela 28: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores segundo a etapa do ciclo de

vida da familia

Etapa ciclo vital familiar n %
Familia com filhos na escola 6 15,0
Familia com filhos adolescentes 3 7,5
Familia com filhos adultos 27 67,5
N&o responde 4 10,0
Total 40 100,0

> Escolaridade

A maioria dos cuidadores informais (n=25, 62,5%) referiu ter o 1° ciclo do ensino bésico,
seguindo-se o0s que referiram ter o 2° ciclo (n=8, 20%). Observamos também que 2

cuidadores ndo sabiam ler nem escrever, conforme se pode verificar na tabela seguinte.
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Tabela 29: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores segundo a escolaridade

Escolaridade n %
N&o sabe ler e escrever 2 5,0
Sabe ler e escrever 3 7,5
Ensino Basico 1° ciclo 25 62,5
Ensino Basico 2° ciclo 8 20,0
Ensino basico 3° ciclo 1 25
Ensino Secundario 12° ano 1 25
Total 40 100,0

Neste estudo depardmo-nos com cuidadores informais com baixo nivel de escolaridade,

0 que vai de encontro ao verificado por Fernandes e Garcia (2009) e Ferreira (2012).

» Situacdao profissional

No que diz respeito a situacéo profissional, constatamos que 15 (37,5%) sédo reformados,
11 (27,5%) referiram outra situacdo (doméstica), 8 sdo empregados (20%) e 7 estdo

desempregados (17,5%).

O numero de cuidadores informais idosos e a situagdo de crise econémica que o pais
atravessa sdo condi¢cbes determinantes no que diz respeito a situagdo profissional do
cuidador. No entanto, verificamos que 20% dos cuidadores informais (n=8) conciliam o
cuidado ao idoso dependente com a sua atividade profissional, sendo estes cuidadores

do sexo feminino.

O cuidado da familia desde sempre esteve direcionado para as mulheres, sendo estas as
responsaveis ndo so pelo trabalho de cuidar a casa mas também de cuidar dos seus, tal
como refere Silva (2013, p. 6) “as mulheres sdo chamadas a resolverem todas as

questbes pertinentes que envolvem o adoecimento”.

Nas Ultimas décadas assistiu-se a entrada da mulher no mercado laboral o que trouxe um
acréscimo de responsabilidades e trabalho por vezes nao remunerado e que nao é
mensuravel, conduzindo muitas vezes a situacdes de sobrecarga e de afastamento da

vida social. Esta situacdo é geradora de desigualdade entre os sexos (Silva, 2013).

» Relagao de parentesco com o idoso

Relativamente a relacdo de parentesco do cuidador informal com a pessoa idosa

dependente, constatamos que a maior parte sao filhos(as) (n=22, 55%), seguindo-se 0s
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conjuges (n=9, 22,5%) e depois a situagédo “Outra” (n=7, %) na qual 3 sido sobrinhas, 2

primas, 1 amiga e outra cunhada.

Estes dados, apresentados na Tabela 30, corroboram estudos recentes realizados com
cuidadores informais nos quais se constata que a maior parte séo filhos(as) da pessoa
idosas dependente (Marques [et al.], 2012).

Tabela 30: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores informais segundo a relagéo

de parentesco com a pessoaidosa

Relagéo de parentesco n %
Filho/filha 22 55,0
Cobnjuge 9 22,5
Irmé& 1 2,5
Neta 1 2,5
Outra 7 17,5
Total 40 100,0

Na nossa sociedade, cuidar do familiar dependente é visto como uma obrigacdo moral e
que faz parte da dinamica familiar. Normalmente este papel de cuidador é assumido pelo
cbnjuge e, na auséncia deste, a responsabilidade dos cuidados passa para os filhos

adultos.

Culturalmente, os lacos que unem os familiares, aliados a “obrigagéo filial” fazem dos

filhos os principais cuidadores apds a morte do conjuge (Pavarini e Neri, 2000).

» Numero de idosos por cuidador

Uma das questdes feita aos cuidadores informais foi quantas pessoas idosas tinham ao
seu cuidado. Assim, 9 dos 40 cuidadores (22,5%) referiram cuidar de mais do que um
idoso. Destes, 6 cuidam de 2 idosos, 2 cuidadores referiram cuidar de 3 idosos e 1
cuidador informal referiu cuidar de 4 idosos, embora nem todos sejam totalmente

dependentes.

De salientar que, destes idosos dependentes, nem todos fizeram parte do estudo, dado

gue a escolha da amostra foi aleatoria.
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» Duracdo do tempo de cuidado e numero de horas dispendidas por dia

Questionados relativamente ha quanto tempo prestam cuidados, verificamos que a maior
parte (n=30, 75%) cuida a pessoa idosa dependente ha mais de 3 anos. Os dados
encontram-se na Tabela 31.

31: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores segundo o periodo de tempo de

prestacéo de cuidados

Periodo de tempo n %
< 6 meses 3 7,5
6 meses a 1 ano 3 7,5
1l a3anos 4 10,0
> gue 3 anos 30 75,0
Total 40 100.0

A duracado do papel de cuidador pode ser determinante quando se aborda a questédo da
sobrecarga. Segundo Fernandes e Garcia (2009, p. 60) a exposi¢ao continua a situagdes
desgastantes vivenciadas no papel de cuidador pode conduzir a alteracdes do bem-estar
de quem cuida, o que pode ser comprovado por estudos que “identificaram a associagao

entre maior duragéo do cuidado e pior qualidade de vida do cuidador’.

Em relacdo ao tempo médio despendido diariamente pelo cuidador informal com o idoso,
verificamos que 45% (n=18) dos cuidadores inquiridos cuidam do seu familiar ou amigo
24 horas por dia. Seis (15%) cuidadores referiram cuidar do idoso dependente cerca de
12 horas por dia e outros 6 despendem 8 horas diérias. Os restantes resultados

encontram-se na Tabela 32.

Tabela 32: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores segundo o tempo de cuidado

Numero médio de horas por dia n %
24 18 45,0
12 6 15,0
10 3 7,5
8 6 15,0
4 1 2,5
2 3 7,5
1 3 7,5
Total 40 100,0
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A analise das Tabelas 31 e 32 permitem-nos concluir que a maioria dos cuidadores
informais cuida o familiar ou amigo idoso h& mais de 3 anos e durante pelo menos 12

horas por dia, sendo que cerca de metade (n=18, 45%) cuidam durante todo o dia.

Isto pode significar que o papel de cuidador, muitas vezes, ndo € renovado, cabendo a
responsabilidade do cuidado a pessoa idosa dependente sempre ao mesmo cuidador.

Baptista [et al.] (2012, p. 154) refere que “[a] literatura aponta que a responsabilidade dos
cuidados domiciliares frequentemente recai sobre um unico individuo da familia, o que

revela uma evidéncia geradora de sobrecarga, que culmina com o autoabandono”.

Cabe aos profissionais de saude, nomeadamente ao enfermeiro, a promo¢édo da saude
do cuidador informal e a prevengéo da sua sobrecarga, através de medidas efetivas de
educacdo para a saude e de identificacdo dos recursos comunitarios que permitam
responder as necessidades deste grupo da populacdo, nomeadamente face a situagdes

de sobrecarga ou exaustao.

» Apoio na prestacao de cuidados

Em relacdo ao apoio do cuidador informal no cuidado a pessoa idosa observamos que 14
(35%) néo tinham qualquer tipo de apoio, 13 (32,5%) referiram apoio de outros familiares/
amigos, nomeadamente irma(os), cunhada ou marido, 4 (10%) beneficiam de apoio

institucional por parte do Lar em regime de centro de dia, € 9 (22,5%) referiram “Outro”.

Destes 9, 0 outro apoio refere-se a situacdes em que o cuidador tem apoio financeiro de
elementos da familia (n=2) ou ajuda de outras pessoas na realizagdo de tarefas como

uma empregada (n=3), uma cuidadora formal (n=3) ou uma vizinha (n=1).

Os dados relacionados com os cuidadores informais que referiram ter apoio na prestacao

de cuidados encontram-se na Tabela 33.

Salientamos que as percentagens ndo correspondem as referidas anteriormente dado

gue n=26 (os que referiram ter apoio).
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Tabela 33: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores segundo o apoio na

prestacéo de cuidados

Apoios n %
Apoio de outros familiares/ amigos 13 50,0
Apoio Institucional 4 15,38
Outro 9 34,61
Total 26 100,0

Apesar da maioria dos cuidadores beneficiarem de apoio na prestacdo de cuidados aos
idosos, verificamos que 14 (35%) ndo tem qualquer tipo de apoio.

O conhecimento destes dados é fundamental dado que estes cuidadores informais
poderdo estar mais suscetiveis a maiores niveis de sobrecarga, pela falta de apoio na

prestacdo de cuidados.

Assim, o papel do enfermeiro neste ambito devera ser efetivo no apoio ao prestador de

cuidados, no sentido de prevenir niveis elevados de sobrecarga.

De facto, o apoio na tarefa de cuidar é fundamental para a prevencdo da sobrecarga do
cuidador. Brondani [et al.] (2010, p. 508) define a importéncia da rede de apoio social
como uma das estratégias fundamentais no cuidado a pessoa dependente no domicilio,
dado que “fcuidar] de uma pessoa doente é uma tarefa ardua e dificil, por isso, a ajuda e

a colaboracéo de outras pessoas sédo importantes na efectivagdo do cuidado”.

» Formacgao na area da geriatria

No que diz respeito a formacé&o dos cuidadores informais na area da geriatria, verificamos
gue a maioria nao tem qualquer tipo de formacéo nesta area (n=37, 92,5%) e apenas 3

(7,5%) referiram formagéo para cuidar de idosos.

Tabela 34: Distribuicdo numérica e percentual dos cuidadores informais segundo a

formacgao na area da geriatria

Formacéo n %
Néo 37 92,5
Sim 3 75
Total 40 100,0
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Os dados recolhidos salientam a importancia do enfermeiro de salde comunitaria como
profissional cujo papel é de inegavel importancia na educacdo para a saude nao sé das
pessoas idosas, mas também dos seus cuidadores informais, como parceiros

fundamentais no processo de cuidar.

2.2.2 - NECESSIDADES/ PRIORIDADES DE INTERVENGCAO REFERIDAS PELOS CUIDADORES

No final do questionério aplicado aos cuidadores informais, estes foram inquiridos acerca

das necessidades para melhorar os cuidados as pessoas idosas.

Dos 40 cuidadores, apenas 25% (n=10) responderam a esta questdo aberta. Alguns
referiram nao ter necessidades, outros mostraram alguma dificuldade em compreender e

responder a questao.

Assim, obtivemos as seguintes respostas: “Alguém para cuidar 0 meu pai quando eu ndo
puder”, “Mais alguém para ajudar a cuidar os idosos”, “Mais apoio econémico”, “Uma
empregada para auxiliar nos cuidados”, “Visitas domiciliarias de enfermagem mais

frequentes” e “Visitas domiciliarias médicas e de enfermagem”.

Nestas respostas sobressairam as necessidades econdmicas, as necessidades de apoio
no cuidado a pessoa idosa dependente e as necessidades de apoio da parte médica e de

enfermagem, através de visitas domiciliarias mais frequentes.

Na nossa analise, as necessidades dos cuidadores informais podem ser resumidas a
necessidade de uma rede social de apoio efetiva, que englobe desde a familia, aos

vizinhos e aos cuidadores formais, a equipa de saude multidisciplinar.

De acordo com Grelha (2009, p. 33), o papel dos profissionais de salde passa por apoiar
os cuidadores informais no sentido de os ajudar a encontrar um “equilibrio que lhes
permita superar as mudancas e consecutivamente favorecer um processo de adaptacdo

mais rapido e consistente ao aparecimento da dependéncia do idoso”.

A mesma autora defende que os cuidadores informais devem ser envolvidos em todo o

processo de cuidados, mas devem ser também receptores de cuidados (Idem, 2009).

Neste sentido, o enfermeiro tem um papel fundamental no apoio aos cuidadores informais
de forma a contribuir para a prevencdo da sua sobrecarga dado que cuidar de uma
pessoa idosa com dependéncia funcional

‘sem uma rede e apoio social, pode ocasionar sobrecarga de tarefas,

desgaste fisico e emocional para quem cuida, principalmente quando é
assumido por tempo prolongado e por uma Unica pessoa, desencadeando
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limitagbes na vida diaria do cuidador e interferindo na sua qualidade de vida”
(Nardi, 2012, p. 8).

2.2.3 - NIVEL DE SOBRECARGA DOS CUIDADORES INFORMAIS

A avaliacdo do nivel de sobrecarga dos cuidadores informais foi feita através da
aplicagdo da Escala de Sobrecarga de Zarit, cuja pontuacéo varia entre O e 88 pontos, na

qual valores mais elevados significam maior nivel de sobrecarga.

Para efeitos de tratamento da informacdo foram consideradas todas as entrevistas
realizadas ou seja, nos casos em que um cuidador informal cuidava de mais do que uma
pessoa idosa cujo home se encontrava na nossa lista nominal, foi aplicada uma escala

para cada idoso dependente.

Isto porque consideramos que as necessidades especificas de cada idoso podem-se
traduzir, para 0 mesmo cuidador, em diferentes niveis de sobrecarga, pelo que foram

realizadas 44 entrevistas a 40 cuidadores informais.

ApoOs a atribuicdo da pontuagdo a cada resposta, nos termos propostos pelos autores, o
valor maximo obtido na Escala de Sobrecarga de Zarit foi de 57 e o valor minimo foi de

9.A média registada foi de 28,34 pontos e o desvio padréo de 12,03.

Verificamos que mais de metade dos cuidadores informais (56,8%) obteve uma

pontuagdo igual ou inferior a 29 pontos.

No sentido de mais facilmente compreendermos o nivel de sobrecarga dos cuidadores
informais, optamos por utilizar o score estabelecido por Zarit (1986), citado por Ferreira
[et al.] (2010, p. 15), que classifica o nivel de sobrecarga dos cuidadores da seguinte
forma: “< 21 Auséncia de Sobrecarga; 21 - 40 Sobrecarga moderada; 41 - 60 Sobrecarga

moderada a severa; = 61 Sobrecarga Severa”.

Assim, tendo em conta as pontuacdes obtidas pelos nossos cuidadores inquiridos,
podemos constatar que 29,5,1% (n=13) apresentavam auséncia de sobrecarga, 54,6%
(n=24) apresentavam sobrecarga moderada e 15,9% (n=7) apresentavam sobrecarga
moderada a severa. Verificamos também que nenhum cuidador informal apresentava

sobrecarga severa, conforme podemos observar no Gréfico 7.
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Gréafico 7: Distribuicdo percentual da Escala de Sobrecarga de Zarit
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Tendo em conta estes resultados, podemos concluir que a maioria dos cuidadores
informais do nosso estudo apresenta sobrecarga relacionada com a prestacdo de
cuidados a pessoas idosas com alguma dependéncia ou totalmente dependentes nas
AVD, embora os niveis desta ndo sejam elevados.

O papel do enfermeiro junto dos cuidadores informais € fundamental em diversos
momentos: na prevencao da sobrecarga, na avaliacdo do nivel de sobrecarga e no apoio

gquando a sobrecarga ja se encontra instalada.

Neste sentido, julgamos que o enfermeiro, como elemento da equipa multidisciplinar com
competéncias especificas nesta area, é responsavel pela articulacdo dos cuidados de
apoio ao cuidador no sentido de o capacitar para a prestacdo dos cuidados inerentes ao

papel que assume, muitas vezes sem qualquer tipo de formagéo.

A identificagdo dos cuidadores informais e a realizacdo de visitas domicilidrias para
detecao de necessidades contribui “para a diminuicdo dos niveis de sobrecarga, ao
possibilitar a entrada dos cuidadores no sistema de salde e 0 seu acompanhamento
precoce” (Cordeiro, 2011, p. 81), pelo que consideramos que esta devera ser uma das

estratégias adoptadas pela equipa de saude, no ambito da salude dos idosos.

2.2.4 - ANALISE INFERENCIAL DOS DADOS RELACIONADOS COM OS CUIDADORES INFORMAIS

Conscientes de que o aumento da dependéncia implica maior necessidade de cuidados e
consequentemente, podera traduzir-se num aumento da sobrecarga para quem cuida,
consideramos pertinente correlacionar a sobrecarga dos cuidadores informais com a

pontuacdo de dependéncia das pessoas idosas.
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» Hipdtese 10 — A sobrecarga dos cuidadores informais esta correlacionada com

a dependéncia das pessoas idosas

Para o teste desta hipotese verificamos a distribuicdo das varidveis recorrendo ao teste
de Shapiro-Wilk dado que n <18. Este n=18 diz respeito ao nimero de cuidadores cujo idoso
dependente respondeu ao questionario Easycare dado que s6 com o seu preenchimento é

possivel calcular a pontuacéo de dependéncia.

Apbs aplicacdo do teste de normalidade Shapiro-Wilk constatamos que a distribuicdo da amostra
é normal (p> 0,05), o que nos permitiu optar pela escolha de um teste paramétrico, apesar de

n<30, designadamente a correlacdo de Pearson.

O resultado deste teste foi de p= 0,428 e p=0,077 0 que nos permite aceitar a HO e
concluir que ndo existe correlagdo entre a sobrecarga dos cuidadores informais e a

pontuacgéo de dependéncia das pessoas idosas.

Estes achados podem estar relacionados com a baixa pontuacdo de dependéncia
verificada na nossa amostra e que pode ser observada no Gréafico 1. No entanto, o
estudo destas duas variaveis e da relacdo entre elas € fundamental dado que a
“sobrecarga associada ao cuidar de idosos com dependéncia, de causa ‘fisica” ou
“mental”, constitui uma prioridade em termos de saude publica, pelo facto de possibilitar a

avaliacdo das consequéncias negativas no cuidador informal” (Seqgeira, 2010, p. 9).

2.3 — RELATIVOS AOS LIDERES COMUNITARIOS

Neste subcapitulo apresentamos a analise dos dados obtidos através da andlise de
contetdo das 6 entrevistas realizadas aos lideres comunitarios nomeadamente aos
Padres e representantes das Juntas de Freguesia. A analise de conteldo das entrevistas

realizadas contribuiu para o alcance dos objetivos inicialmente propostos.

Dos dados obtidos no decorrer das entrevistas realizadas aos lideres comunitarios das
trés freguesias alvo do estudo, emergiram 4 areas tematicas que vao ao encontro
daquilo que pretendiamos saber junto dos lideres comunitarios, e que se encontram no
Quadro 1:

Condicdes de Vida Promotoras de Saude;
Constrangimentos/ Problemas;
Recursos/ Potencialidades da Comunidade;

Necessidades.
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Quadro 1: Areas tematicas, categorias e subcategorias da andlise de contetido

Areas Tematicas

Categorias

Subcategorias

Condicdes de
Vida Promotoras
de Saude

Apoio no Autocuidado

Apoio de cuidador formal

Apoio de vizinhos

Apoio da familia

Habitacéo

Higiene

Condigbes da habitacdo

Ajudas técnicas

Estilos de Vida

Qualidade de vida

Vida saudavel

Integracao social

Ocupacéo de tempos livres

Atividade fisica

Alimentacdo saudavel

Autonomia

Condi¢bes econdémicas razoaveis

N&o institucionalizagéo

Constrangimento
s/ Problemas

Relacionados com os idosos

Autonomia limitada

Dificuldades na mobilidade

Dificuldades econémicas

Solidao

Vigilancia de saude inadequada

Falta de apoio

Relacionados com a habitacdo

Condicdes deficientes da habitacdo

Falta de aguecimento

Relacionados com a freguesia

Falta de recursos

Falta de apoio das associacoes

Diminuicdo do nimero de habitantes

Acessibilidade a consultas médicas

Recursos/
Potencialidades
da Comunidade

Apoio aos mais carenciados

Junta de Freguesia

Conferéncia de Sao Vicente de Paulo

Céritas
Eventos natalicios
Organizacgdo de eventos para a Excursbes
comunidade Convivios
Festas da Freguesia
Igreja

Partilha de recursos inter-freguesias

Construgédo de um Lar

Féruns da CSIF

Bons acessos ao CS

Promocéao do exercicio fisico

Necessidades

Relacionadas com a Saude

Promocéo de sessbes de EPS

Promocéo do exercicio fisico

Melhorar acesso ao CS

Melhorar acessibilidade a consultas

Relacionadas com a melhoria do
suporte social

Reforgo cuidados proximidade pelo CS

Criacéo do Grupo de Visitadores

Promocéo das relacdes de vizinhanga

Organizacéo de actividades

Rentabilizar Centro Social Paroquial

Criacdo de espacos de convivio

100




SAUDE DOS IDOSOS: Polifonia de Vozes

Estas &reas 4 teméticas serdo abordadas de seguida, separadamente. Optamos por
apresentar primeiramente um quadro de cada &rea com as categorias, subcategorias e
unidades de registo e, posteriormente, um quadro sintese com o nimero de unidades de
registo, ambos seguidos de andlise e interpretacéo dos dados.

2.3.1 AREA TEMATICA 1: “CONDICOES DE VIDA PROMOTORAS DE SAUDE”

Esta area tematica surgiu no ambito da percecdo dos lideres comunitarios acerca da
gualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas da respetiva freguesia e, de facto,
reflete alguns dos conceitos referidos no enquadramento conceptual relacionados com a
nossa problematica, numa perspetiva positiva, nomeadamente: Apoio no autocuidado,
Habitacdo, Estilos de vida, Autonomia, Condi¢c6es econOmicas razoaveis e Nao
institucionalizacéo.

No Quadro 2 apresentamos as categorias, subcategorias e as unidades de registo

referidas pelos varios entrevistados, relevantes para a definicdo das mesmas.

Quadro 2: Categorias, subcategorias e unidades de anélise da Area Tematica 1

Categorias Subc:;egorl Unidades de Registo
“tém um apoio (...) de alguma pessoa que esta la
) pela seguranca social (...)que ele gosta... qualidade
Cuidador de vida no sentido em que tem a retaguarda, que
formal tem o apoio. (...) tem o trato humano” E2
“outros pela seguranga social, pelos Lares.” E4
Apoio no Vizinhos “Uns sé&o assistidos (...) por vizinhos” E4
Autocuidado “Muitos conseguem esse bem-estar gragas ao apoio
da familia que busca a qualidade de vida.” E1
Eamilia “tém um apoio de um familiar, e quase todos (...)
cuidados por familiares.” E2
‘tém ainda felizmente a facilidade de estarem ainda
a viver todos com familiares.” E5
- “aquilo que eu vejo (...) o quartinho (...) limpinho (...)
Higiene . L,
ha um esforgo para manter as condi¢bes.” E2
‘boas infraestruturas.” E1
Condicdes “para além de disporem quase todos, seja deles seja
o da habitag&o dos filhos, de habita¢cdes com as condicdes
Habitacéo principalmente basicas (...) e dentro de uma certa
comodidade” E5
“A maior parte dos idosos que estdo encamados (...)
Ajudas camas articuladas com os colchdes anti escaras. As
técnicas pessoas investem...Ha a preocupac¢ao, vamos
gastar um pouquinho porque vai valer a pena. ” E2
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“os idosos da freguesia (...) tém uma qualidade de

Qualidade de vida razoavel.” E1
vida “Pode haver uma situagéo ou outra, mas no geral
estdo bem.” E3
Vida “a vida deles também acaba por ir sendo saudéavel”
saudavel E5
Integracéo “Os idosos aqui, os que eu conhego, sdo pessoas
social bem integradas na sociedade.” E3
“as pessoas de idade dedicam-se ao campo,
Estilos de Vida . normalmente tém quintais e pronto, passam assim
Ocupagao os seus tempos livres.” E3
dos tempos | R o .
livres aqueles que tém possibilidades fisicas fazem algum

trabalho no campo, dentro das possibilidades deles e
até no monte” E5

“Vé-se muito pela freguesia, principalmente na

Atividade primavera e no verdo, os idosos a caminharem e
fisica muitas vezes até acompanhados por familiares mais
Jjovens”. E5
Alimentacdo | “os idosos todos tém no¢éo que é bom ter um tipo de
saudavel alimentacédo saudavel, adaptado a idade.” E5
. “A maior parte dos idosos sdo autébnomos e tém uma
Autonomia ; s
certa independéncia” E4
Condicbes “ . R L _
L2 no geral os idosos tém condi¢gées econémicas
econdmicas e
Lo razoaveis” E1
razoaveis
Nao ‘na sua casa de habitagdo que é o que eles mais
institucionaliza¢éo desejam.” E5

Analisando o Quadro 2, verificamos que a primeira categoria que emerge das entrevistas
se prende com o “Apoio no autocuidado” que, por sua vez, se divide em trés

subcategorias: “cuidador formal”, “vizinhos” e “familia”.

Ap6s a observacao dos depoimentos, constatamos que trés dos seis entrevistados
referiram que os idosos contam com o apoio prestado pela familia, tornando-se evidente
a importancia que os familiares, como cuidadores informais, assumem como promotores

da saude das pessoas idosas.

Ainda na mesma categoria, no que se refere ao apoio que é prestado pelos cuidadores

formais, verificamos que esta subcategoria foi referida duas vezes pelos entrevistados.

Por ultimo, e apenas uma vez mencionado, encontramos o apoio de vizinhos que, apesar
de poder ser aquele que menor impacto tem no apoio aos idosos da populacdo estudada,

assume-se como uma das estratégias para o auxilio no autocuidado as pessoas idosas.
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Parece-nos evidente que o apoio no autocuidado €, realmente, um aspeto fundamental
para a qualidade de vida e bem-estar ndo s6 dos idosos, mas também, e principalmente,
para a prevencdo do desgaste fisico e psicologico dos cuidadores informais.

Tal como j& foi referido no enquadramento tedrico, as caracteristicas da habitacéo
constitui um dos dominios da qualidade de vida e bem-estar, pelo seu impacto no dia a
dia da pessoa idosa.

Na categoria “Habitagdo” encontramos trés subcategorias: “Higiene”, “condicbes da

habitacdo” e ainda as “ajudas técnicas”.

De acordo com os entrevistados, e numa visdo positiva, a maioria dos idosos tem
habitacdo propria com condigbes razoaveis em termos de infraestruturas e higiene,
beneficiando de ajudas técnicas como por exemplo camas articuladas e colchdes de

prevencédo de Ulceras de presséo.

Dentro da mesma area tematica deparamo-nos com mais uma categoria referente aos
“Estilos de vida” ap0s a analise da qual podemos concluir que a maior parte das
pessoas idosas tém uma qualidade de vida razoavel que se traduz em habitos de vida
saudaveis, nomeadamente atividade fisica e alimentagdo, boa integracdo social e

ocupacao dos tempos livres, principalmente na agricultura.

Estes sédo aspetos fundamentais quando se fala em qualidade de vida e constituem-se

como alguns dos determinantes do envelhecimento ativo.

No entanto, estes itens ndo foram referidos por todos os entrevistados, conforme se pode
constatar pela analise do Quadro 3, o que nos leva a concluir que, a excecao da
qualidade de vida razoavel e da ocupacédo dos tempos livres na agricultura, os restantes
ndo se observam em todas as freguesias, contribuindo para tal as caracteristicas

especificas de cada uma.

Para finalizar o tratamento dos dados relacionados com esta area tematica, resta-nos
referir as categorias “Autonomia”, “Condicdes econémicas” e N&o

institucionalizagao”, das quais ndo emergiram subcategorias.

Nestas, salientamos o facto dos entrevistados terem referido que as pessoas idosas
beneficiam de alguma autonomia e de condigbes econdémicas razoaveis, bem como
valorizam o facto de poderem manter-se na sua residéncia ou seja, ndo serem

institucionalizados.

No Quadro 3, encontram-se sintetizadas todas as categorias e subcategorias da area
temética “Condi¢des de Vida Promotoras de Satde” com destaque para os entrevistados

gue as referiram.
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Quadro 3: Sintese das categorias que emergiram da Area Tematica 1

ENTREVISTADOS
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
El | E2 | E3 | E4 | E5 | E6
Cuidador formal X X
Apoio no Autocuidado Vizinhos X
Familia X X X
Higiene X
Habitacao Condic¢des da habitacdo X X
Ajudas técnicas X
Qualidade de vida X X
Vida saudavel X
Integracao social X
Estilos de Vida
Ocupacéo tempos livres X X
Atividade fisica X
Alimentacao saudavel X
Autonomia X
Condic6es econdmicas X
N&o institucionalizacéo X

O quadro apresentado sintetiza alguns dos aspetos fundamentais a ter em consideracao

guando se fala da qualidade de vida e bem-estar das pessoas idosas.

O apoio da familia no autocuidado foi o fator mais referido pelos lideres comunitarios o
que nos remete para a importancia do papel dos familiares no cuidado aos idosos
dependentes na nossa sociedade. De facto, de acordo com Carneiro [et al.] (2012, p.
109) “verifica-se que, apesar das alteracdes no papel da familia, esta permanece como o

principal prestador de cuidados”.

O apoio formal é também uma realidade bem presente e que coexiste muitas vezes com
a existéncia de um cuidador informal, funcionando como suporte na prestacdo de
cuidados mais especificos, como por exemplo o autocuidado alimentacdo e o

autocuidado higiene.

Normalmente a prestacdo destes cuidados formais € da responsabilidade de cuidadoras

particulares com alguma formag&o ou de funcionarias das IPSS. No caso da popula¢éo
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alvo do nosso estudo, o Lar de S. Pedro em Barroselas é a instituicdo que abrange um

maior numero de pessoas idosas a beneficiar de apoio domiciliario.

As condi¢Bes razoaveis da habitacdo, a qualidade de vida razoavel e a ocupacgéo tempos

livres na agricultura também foram questdes referidas por mais do que um entrevistado.

A questao da ocupacao dos tempos livres na agricultura é, para os idosos residentes no
meio rural, a garantia da continuidade de uma vida ativa dado que a maioria sempre se

dedicou ao trabalho no campo.

De acordo com Ivo (2008) a manutencdo da atividade fisica aliada a estilos de vida
saudaveis permite o retardar do declinio funcional e previne o aparecimento de doencas,

ao mesmo tempo que promove o envelhecimento ativo.

2.3.2 AREA TEMATICA 2: “CONSTRANGIMENTOS/ PROBLEMAS”

Esta area temética focaliza os constrangimentos/ problemas das pessoas idosas e surgiu
ainda no ambito da percecao dos lideres comunitarios acerca da qualidade de vida e

bem-estar das mesmas, huma abordagem menos positiva.

As categorias que emergiram nesta area tematica foram constrangimentos e problemas
Relacionados com os idosos, Relacionados com a habitagdo, Relacionados com a

freguesia e a Acessibilidade a consultas médicas.

No Quadro 4 encontram-se as trés categorias, as subcategorias e as unidades de registo

desta area tematica.

Quadro 4: Categorias, subcategorias e unidades de anélise da Area Tematica 2

Categorias Subcategorias Unidades de Registo
Autonomia “Ha pessoas que pouco fazem, dado terem uma
limitada autonomia limitada” E4
Dificuldades na “dificuldades a nivel da deslocacéao, por causa das
mobilidade dificuldades a nivel motoras” E5
“Os principais problemas com que se confrontam os
Dificuldades idosos séo os problemas financeiros ” E1
Relacionados economicas “falta de apoio financeiro (...) as reformas sao
com os idosos pequenas, os medicamentos sdo muito caros.” E4
“e a soliddo pois ficam sozinhos em casa durante o
dia.” E1
Solidzo “A mai(_Jr_ia néo estéao abandonadqs.._ . Agorej se isso é
suficiente? Se me pergunta, direi que ndo” E2
“A soliddo” E3
“Vida com soliddo” E4
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Vigilancia de
saude
inadequada

“Podera haver, as vezes, a néo ida tao reqularmente
ao médico” E5

Falta de apoio

“ndo tém ali alguém para lhes dar a tal retaguarda, a
alimentagdo, mesmo na mobilidade e na deslocagéo.
E2

”

Relacionados
com a
habitacao

“A ideia assim geral é que os idosos nem todos tém
as condigbes habitacionais desejéveis.” E2

Condicdes “Alguns idosos vivem em condigbes que ndo sdo as
deficientes da melhores, sem aquecimento em casa”
habitacdo “Existem alguns problemas pontuais, mas de
qualquer modo esperava que hoje em dia as pessoas
tivessem mais condi¢gbes” E4
“aquilo que eu vejo, pronto, o quartinho as vezes frio,
Falta de principalmente agora no inverno” E2

aguecimento

“Alguns idosos vivem em condi¢bes que nédo sdo as
melhores, sem aquecimento em casa” E4

Relacionados
com a
freguesia

Falta de recursos

“um pouquito abandonados ou seja, sem a
retaguarda, sem o apoio se calhar necessario a sua
situacdo de vida, ja num estado de alguma
dependéncia.(...) ndo tém ali alguém para lhes dar a
tal retaguarda, a alimentac&o, mesmo na mobilidade
e na deslocac¢do.” E2

“outros estdo mais sozinhos, a solidao esgota-lhes a
saude, desanimam.” E4
“Salvo um caso ou outro, em que ndo tém assim tanto
acompanhamento” E5

Falta de apoio
das associagdes

“ndo tenho conhecimento destas associagées, destas
actividades, deste apoio de retaguarda.” E2

Diminuigcdo do
ndmero de
habitantes

“A freguesia sempre teve e continua hoje a ter as
geracdes de jovens que continuam a emigrar hoje
(...) A frequesia também tem poucos habitantes” E5

Acessibilidade
aconsultas
meédicas

“E eu consto as vezes com bastante frequéncia que
hé dificuldade nas consultas” E5

Na categoria “Relacionados com os idosos” encontramos duas subcategorias que
“dificuldades

a “vigilancia de saude inadequada” e a “falta de apoio” como

referem a “autonomia limitada”, as “dificuldades na mobilidade”, as

econdmicas”, a “solidao”,

possiveis causas de constrangimento na qualidade de vida e bem-estar.

Nesta categoria, 0s constrangimentos/ problemas prendem-se sobretudo com as
dificuldades econdmicas, a vigilancia de saude inadequada e a solidao, tendo sido este o

problema mais mencionado pelos entrevistados, com quatro referéncias.

Para além disto, € necessario acrescentar e sublinhar que a “falta de apoio em situacao
de dependéncia” foi a razdo nomeada por trés entrevistados como a que mais condiciona

a qualidade de vida das pessoas idosas.
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O facto de depender de alguém para que se possa ter uma vida com, pelo menos,
alguma qualidade acarreta para muitas pessoas idosas, alguns constrangimentos, ao
ponto de ser um dos aspetos mais valorizados pelos mesmos, quando confrontados com
as alteracdes do envelhecimento. Talvez por isto, os lideres comunitarios entrevistados

tenham valorizado a questdo da dependéncia.

Na categoria “Relacionados com a habitagdo” encontramos as subcategorias
“condicoes deficientes da habitacdo” e “falta de aquecimento”, o que nos leva a concluir
gue algumas pessoas idosas residem em habitacbes com défice de condi¢cdes onde se

salienta a falta de aquecimento.

E possivel que esta questdo da falta de aquecimento na habitacdo tenha surgido em
virtude da se do periodo de recolha de dados ter decorrido durante o inverno. No entanto,
esta é uma questdo que deve ser tida em consideracdo dado que o clima no Alto-Minho

pode ser bastante adverso nesta altura do ano.

Ambas as categorias constituem-se como determinantes para a qualidade de vida dos
idosos sendo que a qualidade da habitagdo é frequentemente referida como um dos

requisitos para a definicdo deste conceito que orienta 0 nosso estudo.

Na categoria problemas “Relacionados com a freguesia” foram referidas a “falta de
recursos”, nomeadamente um Lar e um espaco para a realizacdo de exercicio fisico, a
“falta de apoio das associacfes” que ndo promovem atividades para os idosos e a
“diminuicdo do nimero de habitantes” resultante da baixa natalidade e da emigracéo dos

casais jovens, que condiciona o apoio ao idoso em situacao de dependéncia.

A “Dificuldade na acessibilidade a consultas médicas” foi referida por um
entrevistado e esta relacionada com a dificuldade que alguns utentes tém em conseguir

marcacéao de consultas com o seu médico de familia, quando necessitam.

Nesta ultima, cabe a equipa coordenadora do CSB a gestdo das agendas médicas e a

criacdo de estratégias com vista a resolucdo deste problema.

No Quadro 5, encontram-se sintetizadas todas as categorias e subcategorias da presente

area temética com destaque para os entrevistados que as referiram.
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Quadro 5: Sintese das categorias que emergiram da Area Tematica 2

ENTREVISTADOS
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
El | E2 | E3 | E4 | E5 | E6
Autonomia limitada X
Dificuldades na mobilidade X
) Dificuldades econdmicas X X
Relacionados com os
idosos Solidao X X X X
Vigilancia de saude
inadequada X
Falta de apoio X X X
Condicdes deficientes da
Relacionados com a habitac&o X X
habitacao Falta de aquecimento X X
Falta de recursos X X
Relacionados com a Falta de apoio das X
freguesia associacdes
Diminuig&o do numero de
habitantes X

Dificuldade na
acessibilidade a X
consultas médicas

BN

Procedendo a interpretacdo dos dados apresentados, podemos constatar que, na
perspetiva dos lideres comunitarios, as pessoas idosas deparam-se, principalmente, com
problemas relacionados com dificuldades econdmicas (resultantes de baixas reformas),

condicdes deficientes da habitacdo, soliddo e falta de apoio em situacao de dependéncia.

A falta de apoio em situagcédo de dependéncia é um dos constrangimentos mais valorizado
pelos lideres da comunidade, que advém da perda de autonomia e dificuldades da
mobilidade também referidos.

De facto, as alteracBes fisiologicas do envelhecimento conduzem a processos
patolégicos que podem potenciar a perda gradual de autonomia e independéncia nas
AVD, com consequente perda da qualidade de vida relacionada com a saude (Fechine e
Trompieri, 2012).

Se a estas mudancas for associada falta de apoio em situacdo de dependéncia, estamos
perante um duplo problema na salude dos idosos que, de acordo com os entrevistados, €

bem real para alguns, apesar de constituirem uma minoria.

Esta falta de apoio traduz-se em sentimentos de soliddo e em dificuldades na satisfacédo

de necessidades basicas como a alimentacéo.
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Segundo Ribeiro (2012, p. 42) “[a] solidao ¢, assim, uma “doencga” social que faz maior
numero de vitimas entre as pessoas da terceira idade” e provoca um sentimento de vazio
interior muito frequente nos idosos. Esta pode ser inibidora da manutencdo de um estilo
de vida ativo, conduzir a sentimentos depressivos e, consequentemente, reduzir a

gualidade de vida e bem-estar do idoso.

O problema das condicbes da habitacdo referido pelos lideres comunitéarios vai de
encontro aos dados encontrados nha questdo das necessidades sentidas pelos idosos em
que 4% (n=8) dos inquiridos referiram que a casa onde residiam precisava de algum tipo

de remodelacéo.

Relativamente a soliddo, este é um sentimento frequentemente referido pelos idosos,

embora seja um conceito muito complexo.

Sentir-se sozinho néo é, muitas vezes, significado de soliddo. Envelhecer acarreta a
vivéncia de multiplas situagbes entre as quais a morte de amigos, do cOnjuge, de
familiares e a tristeza pela perda dos entes queridos pode fazer o idoso sentir-se sozinho,

mesmo que esteja rodeado de pessoas.

Com o envelhecimento assiste-se a saida dos filhos de casa e “a vida social esta vazia e,
neste contexto, a solidao instala-se na vida da pessoa idosa, pela auséncia de contactos
e relacionamentos importantes” (Ribeiro, 2012, p. 42). A mesma autora afirma que a

solidao é a “doenca” social com maior niumero de vitimas entre os idosos.

2.3.3 AREA TEMATICA 3: “RECURSOS/ POTENCIALIDADES DA COMUNIDADE”

Apoés a analise dos quadros anteriores onde nos foi possivel conhecer as condi¢des de
vida promotoras de salde e alguns dos constrangimentos, torna-se importante saber
quais 0s recursos existentes nas freguesias e analisar de que forma estes proporcionam

uma melhoria da qualidade de vida dos idosos.

Assim, esta &rea temédtica surgiu ainda no ambito da identificacdo dos recursos/
potencialidades disponiveis na comunidade, nomeadamente o tipo de recursos existentes
e sua mobilizagdo, relagdo recursos/ necessidades percebidas e como potenciar o

envelhecimento ativo dos idosos da freguesia.

As categorias que emergiram nesta area tematica foram Apoio aos mais carenciados,
Organizagcdo de eventos na comunidade, Igreja, Partilha de recursos inter-
freguesias, Iniciativa para a construcdo de um Lar, Féruns da CSIF, Bons acessos

ao CS e Promocao do exercicio fisico, conforme se pode observar no Quadro 6.
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Todas as comunidades possuem recursos, muitas das vezes nao rentabilizados da
melhor forma. Assim, consideramos que o diagnéstico de necessidades neste ambito é

fundamental para a rentabilizacdo e adequacdo dos mesmos as necessidades dos

individuos, familias e grupos.

Quadro 6: Categorias, subcategorias e unidades de anélise da Area Tematica 3

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Apoio aos
mais
carenciados

Conferéncia de S.
Vicente de Paulo

“temos a Conferéncia de S&o Vicente de Paulo, da
qual faco parte, que trabalha em proximidade com a
Junta para apoiar 0s idosos mais necessitados.” E1

Complementaridade
interinstitucional

“Ajuda de géneros alimenticios por intermédio da

Junta de Freguesia que distribui, com o apoio da

Caritas, bens alimentares aos mais necessitados.”
E4

Organizacéo
de eventos
para a
comunidade

Eventos natalicios

“No Natal, os Escuteiros organizam a Festa de Natal
e fazem a visita do Menino Jesus a casa” E1

“na altura do Natal, os Escuteiros vao dar o menino a
beijar.” E2

“a propria catequese também (...) vao antes do Natal
dar as Boas Festas (...) Levamos-lhes um bolinho rei
pequenino,. Mas sobretudo vao la fazer-lhes
companhia, uma visita de um quarto de hora, vinte
minutos com eles.” E2

Excursdes

“(...) existem excursées.” E3

Convivios

(....)ainda houve hé dias um convivio para os idosos”
E2

(...) temos realizado aqui alguns convivios aqui no
Centro Paroquial, almogos.” E3

“Convivio de idosos antes da Pascoa no qual é
realizada uma ceriménia adaptada aos idosos, com a
ministracdo da Santa Ung¢é&o seguida de lanche
convivio.” E4

Festas

“As Festas da Paroquia” E4

Visitas aos doentes

“Todos os meses uma visita aos idosos e doentes,
(...) uma média d” E2

“Estas visitas tém como objectivo conversar com 0s
idosos e dar-lhes um bocado de animo.” E4

Padre faz uma visita anual aos idosos que nao
podem sair de casa, hormalmente na altura da

Igreja Pascoa, para ministrar a Santa Ungéo e a
Comunh&o. E6
“Anualmente também fazemos uma celebracdo na
Missa para 0s igreja para os que ndo vém, a pensar nestes idosos,
doentes em que trazemo-/os” E2
Partilha de L “Frequentam também a Associagdo dos Reformados
reCUrSOS Institucionais

de Barroselas.” E1
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inter- “(...) algum apoio (...) Carvoeiro faz parte do ambito
freguesias da cobertura do centro de dia e do lar e de todas as
valéncias daqui de Barroselas que Ihes presta apoio.”

E2
Apoio domiciliario “(...) emprestamos bastantes apoios domiciliarios” E2
lnp');'?a“;a “a Comissao Fabriqueira (...) ja tentou fazer um Lar.

Foi realizado o projeto, nessa altura veio aprovado sé

construcéo . -
que entretanto o pais comegou a entrar em crise” E3
deum Lar
Féruns da ‘temos a CSIF que as vezes faz uns foruns {(...)
CSIF direcionado para o exercicio fisico, a satide em
termos de alimentacéo, sensibilizacdo das pessoas
nesse aspeto da vida saudavel.” E3
Bons “ . A ”
(...) Centro de Saude (...) que tém bons acessos.
acessos ao E3
CS
“Ja se tentou através da propria Camara (...), mas
Promocéo como a freguesia é muito pequena, e os idosos é
do exercicio assim, ou estdo em condicdes fisicas que nédo lhes
fisico permitem levantar e andar, ou entéo eles tém

ocupagbes e ndo mostraram disponibilidade.” E5

Os recursos existentes nas trés freguesias alvo do estudo sdo, obviamente, distintos. No
entanto, apesar das diferengas relacionadas com as caracteristicas de cada uma delas,

optamos por apresentar os dados em conjunto.

A primeira categoria que emergiu nesta area temética foi o “Apoio aos mais
carenciados” na qual dois entrevistados referiram o apoio da Conferéncia de S. Vicente
de Paulo e da Junta de Freguesia em conjunto com a Céritas, nhomeadamente na

distribuicdo de géneros alimentares aos mais carenciados.

Em relagédo a categoria denominada “Organizag¢dao de eventos para a comunidade” a
importancia dos eventos natalicios, convivios, excursdes e festas das freguesias é

referida por 4 entrevistados, com destaque para as duas primeiras subcategorias.

Na realizagdo dos eventos natalicios salientamos o papel de alguns grupos da
comunidade paroquial como os Escuteiros e a Catequese, bem como a importancia do

Centro Social e Paroquial como espaco para a realizacdo de convivios.

A “Igreja” é referida pelos trés Padres como um dos recursos essenciais para o apoio na
soliddo, na vivéncia da Fé e na administracdo dos Sacramentos religiosos aos idosos

dependentes, principalmente em alturas festivas como a Pascoa e o Natal.

Este apoio consiste na realizacdo de uma visita anual aos idosos, numa das freguesias, e
num visita mensal ou com alguma frequéncia, nas duas freguesias restantes. Estas

visitas sdo realizadas com o objetivo de conversar e dar “um bocado de dnimo” (E4).
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A “Partilha de recursos inter-freguesias” € uma excelente estratégia de parceria e
cada vez mais uma realidade, tendo em conta que nem todas as freguesias possuem Lar

e Centro de Dia, pois apresentam uma densidade populacional reduzida.

Nesta categoria, os entrevistados referiram o facto da Associacdo dos Reformados de
Barroselas ser frequentada por idosos de varias freguesias, nomeadamente Mujdes e
Carvoeiro, e 0 apoio que o Lar de S. Pedro em Barroselas da as freguesias vizinhas no

apoio domiciliario e em regime de Lar e Centro de Dia.

Numa das freguesias do nosso estudo surgiu a categoria “Iniciativa para a construgao
de um Lar” que foi identificada como um dos recursos/ potencialidades da comunidade
na medida em que houve um esforgo da Comissédo Fabriqueira da paroquia, juntamente
com a Junta de Freguesia, em dar resposta a uma necessidade detectada, apesar de nao

ter sido concretizado por motivos financeiros.

Relativamente a categoria “Féruns da CSIF”, um dos entrevistados salientou o papel
desta valéncia na promocdo de habitos saudaveis em termos de exercicio fisico e

alimentacéo, através da realizagéo de foruns.

Um dos entrevistados referiu os “Bons acessos ao CS” como uma das potencialidades

da freguesia, dado que facilita o acesso das pessoas aos cuidados de saude.

Numa das freguesias foi referida a categoria “Promogdo do exercicio fisico” que
consistiu huma iniciativa levada a cabo pela Junta, com o apoio da Camara para o

transporte dos idosos a espacgos proprios para a realizacdo de exercicio.

Apesar de nado ter sido dado seguimento a esta iniciativa pela falta de adesdo da
populacdo, existiu da parte do poder local sensibilidade para esta questdo. No entanto,
esta necessidade sO foi sentida pelo poder local e ndo pela populacdo idosa, o que
comprometeu o0 sucesso da mesma. Neste ponto, julgamos ser pertinente reforcar a
importancia da realizacdo do diagnéstico de necessidades antes da execugdo de

gualquer actividade direccionada para a populacéo.

No Quadro 7, encontram-se sintetizadas todas as categorias e subcategorias da &rea
temética “Recursos/ Potencialidades da Comunidade” com destaque para 0s

entrevistados que as referiram.
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Quadro 7: Sintese das categorias que emergiram da Area Tematica 3

ENTREVISTADOS
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
El | E2 | E3 | E4 | E5 | E6
Conferéncia S. Vicente de X
Apoio aos mais Paulo
necessitados Complementaridade «
interinstitucional
Eventos natalicios X X
Organizagéo de Excursbes X
eventos para a
comunidade Convivios X X X
Festas da Freguesia X
Visitas aos doentes X X X
Igreja
Missa para os doentes X
Partilha de recursos Institucionais X X
inter-freguesias Apoio domiciliario X
Iniciativa para a
construcao de um X
Lar
Foéruns da CSIF X
Bons acessos ao CS X
Promocéo do .
exercicio fisico

A analise do quadro permitiu-nos concluir que os recursos/ potencialidades da
comunidade identificados pelos lideres comunitarios estdo relacionados maioritariamente
com iniciativas de trés entidades: o poder local (Junta de Freguesia), a Igreja (Centro
Social Paroquial, Céritas, Catequese, Conferéncia de S. Vicente de Paulo, Comisséo

Fabriqueira) e alguns grupos da freguesia (Escuteiros, CSIF).

De facto, a rentabilizacdo das potencialidades das varias associacdes e instituicdes é
fundamental para o atingir de objetivos baseados nas necessidades especificas de uma

populacgéao.

O trabalho em parceira encoraja a diversidade e potencia novas formas de encontrar
solucBes para os problemas detetados. Por outro lado, conforme afirma Silva (2009, p.
18) “[o] trabalho em parceria contribui também para uma visdo holistica dos problemas

das comunidades, pois através de um trabalho colaborativo as parcerias ndo olham
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apenas para parte dos problemas, mas antes adquirem uma visdo mais abrangente (...)

promovendo a qualidade das solugdes”™.

2.3.4 AREA TEMATICA 4: “NECESSIDADES”

No decorrer das entrevistas realizadas aos

lideres comunitérios, estes foram
guestionados sobre as necessidades dos idosos da freguesia e quais as medidas a
implementar para, com o envolvimento da comunidade, melhorar a sua situacdo de

saude e promover o envelhecimento ativo.

Nesta area necessidades

tematica emergiram 4 categorias, nomeadamente:
Relacionadas com a saude, Relacionadas com a melhoria do suporte social,
Rentabilizacdo do Centro Social e Paroquial e Criagdo de espag¢os para 0 convivio.

Estas categorias encontram-se no Quadro 8 que apresentamos de seguida.

Quadro 8: Categorias, subcategorias e unidades de anélise da Area Temaética 4

Categorias

Subcategorias

Unidades de Registo

Relacionadas
com a saude

Promocéo de
sessoOes de EPS

“seria interessante organizar sessées de
esclarecimento sobre higiene, os cuidados a pele, uso
de creme hidratante, por exemplo, cuidados
alimentares e como melhorar a mobilidade” E1

Promocé&o do
exercicio fisico

“atividades de forma a desenvolverem as suas
capacidades na ginastica’E3

Melhorar acesso

“Né6s até gostariamos de abrir a estrada do lugar de
Mamua ao centro de salde porque a rua do centro de

ao CS saude ndo tem saida, e dar continuidade a essa rua.”
E3
Melhorar a “O acesso mais facil as consultas médicas. (...) numa

acessibilidade
as consultas
médicas

fase em que estdo a perder ou a agravar determinada
coisa e se calhar, por motivos da dificuldade em ter
médico até nem irdo, ou adiardo” E5

Relacionadas
com a melhoria
do suporte
social

Reforcar os
cuidados de
proximidade por
parte do CS

“O Centro de Saude deveria intensificar a visita aos
idosos mais isolados e procurar saber a situacdo em
que vivem.” E1
“Visitas no &mbito da saude (...) Um maior
acompanhamento sobretudo aqueles que estao mais
dependentes, encamados, nessas situacdes e em
épocas mais criticas como é o caso do inverno” E2

Criacdo de um
Grupo de
Visitadores na
Comunidade

“N&o temos o que eu gostaria (...) que é um grupo de
visitadores, de irmos visitar (...) haver grupos de
pessoas voluntarios que estao reformados, que estao
em casa, podiam ir visita-los, fazer-lhes companhia,
conversar um pouquinho, (...) para que as pessoas
tivessem alguma ligacdo do que se passa na
comunidade e ngo s6.“ E2

Promocé&o das
relagdes de

“E pronto, nesse ambito, para a tal qualidade de vida
e 0 bem-estar deles, se ndo se tiver essa relacéo de
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vizinhanca vizinhanca, sentido da comunidade, saber o que se
passa ha comunidade.” E2
Organizacéo de “A comunidade deveria dinamizar mais atividades
atividades como as do Natal, ao longo do ano.” E1

Rentabilizac&o “ . . .
& Certamente fazer um maior aproveitamento aqui do

do Ceptro Centro Paroquial, (...) ndo foi bem preparado para
Social . ”
: receber idosos.” E3
Paroquial
Criacéo de
espacos para “centros de convivio” E3
convivio

Na perspetiva dos lideres comunitarios, os idosos apresentam algumas necessidades
baseadas nos problemas por eles detetados, sendo que as “Relacionadas com a

saude” foram referidas por lideres das trés freguesias.

Nesta categoria, foram referidas questdes relacionadas com a promoc¢ao de sessbes de
Educacao para a Saude (EPS), a promogé&o do exercicio fisico, a melhoria do acesso ao

CS e as consultas médicas.

A subcategoria “Melhoria do acesso ao CS” esta relacionada com a vontade que a Junta
de uma das freguesias alvo do estudo tem em “abrir a estrada do lugar de Mamua ao
centro de saude (...) e dar continuidade a essa rua” (E3), no sentido de facilitar ainda

mais 0 acesso aos servi¢os de saude.

Relativamente as consultas médicas, esta necessidade foi referida apenas numa
freguesia e esté relacionada com a dificuldade referida por alguns idosos em conseguir

marcar consulta com o seu médico de familia.

Inseridas nesta area tematica estdo as necessidades “Relacionadas com a melhoria do
suporte social” que, de acordo com a percecdo dos lideres comunitarios, podem ser
colmatadas através do refor¢co dos cuidados de proximidade por parte do CS (realizando
mais visitas domicilidrias principalmente aos idosos isolados e em alturas do ano criticas
como o inverno), da criacdo de um Grupo de Visitadores na Comunidade (voluntérios que
se organizam para visitar pessoas dependentes com o objetivo de fazer companhia
favorecendo a ‘ligagdo do que se passa na comunidade e ndo so“ (E2)), da promocgéao
das relacdes de vizinhanca e da organizac&o de mais atividades direcionadas aos idosos,

por parte das associa¢des e grupos da comunidade.

Por ultimo, foram referidas as necessidades de “Rentabilizacdo do Centro Social e

Paroquial” e “Criagao de espagos para convivio”.
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Da andlise deste quadro e das suas unidades de registo, consideramos que as principais
necessidades dos idosos, na perspetiva dos lideres comunitarios, sdo as relacionadas

com a saude e com a melhoria do suporte social.

Nesta Ultima categoria, ressalta o importante papel dos profissionais de saude, dos
vizinhos, dos voluntarios e grupos da comunidade ou seja, da rede de apoio social, na
melhoria da qualidade de vida e bem-estar dos idosos.Estes dados podem ser mais

facilmente observados no Quadro 9.

Quadro 9: Sintese das categorias que emergiram da Area Tematica 4

ENTREVISTADOS

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
El | E2 | E3 | E4 | E5 | E6

Promocéo de sessbes de EPS X

Relacionadas com a Promocéo do exercicio fisico X

saude
Melhorar acesso ao CS X

Melhorar a acessibilidade as
consultas médicas

Reforgar os cuidados de

proximidade por parte do CS X X

Relacionadas com a F:riagéo de um Grupq de X
melhoria do suporte Visitadores na Comunidade
social Promocéo das relacdes de

vizinhanca X

Organizacgédo de atividades X
Rentabilizac&o do
Centro Social X

Paroquial

Criacdo de espacos
para convivio

De facto, apesar de rede social ndo ser sinénimo de apoio efetivo, esta é fundamental
para que as pessoas em situacado de dependéncia possam beneficiar de algum apoio que

lhes permita viver com maior qualidade.

De acordo com Guzman [et al.] (2003), citado por Covita (2012, p. 11) a rede social
como pratica simbodlica e cultural “inclui  um conjunto de relagcbes interpessoais que
integram um individuo com o seu ambiente cultural e lhe permite manter ou melhorar o
seu bem-estar material, fisico e emocional e evitar, assim, os danos reais ou

imaginados que podiam gerar-se quando existem dificuldades, crises ou conflitos”.
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A rede social comporta, tal como ja foi referido no enquadramento conceptual, o apoio
formal e o apoio informal, que se complementam e sdo fundamentais para a satisfacdo

das necessidades de saude e sociais das pessoas em situacdo de dependéncia.

Os idosos, pelos problemas de salude associados ao processo de envelhecimento e pela
necessidade de apoio decorrente da perda de autonomia, sdo o grupo populacional que
mais beneficia de uma rede de apoio social efetiva.

Nesta questdo, os mesmos autores referem que as redes de apoio social sdo
fundamentais para a melhoria da qualidade de vida dos idosos “‘ndo somente pela
melhoria das condi¢cdes objetivas devido ao fornecimento de apoios materiais e
instrumentais, mas também pelo impacto significativo do apoio emocional, que parece ser
um elemento chave na qualidade de vida dos idosos que experimentam papeis sociais

significativos” (Idem, p. 5).

2.4 — LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES

A realizacdo de um estudo ndo pode terminar ap0s a apresentagdo e interpretacdo dos
seus resultados, mas deve antes continuar com a aplicagédo pratica dos conhecimentos

adquiridos no decorrer do mesmo.

Todos os estudos, no decurso da sua realizagdo ou apdés a sua conclusdo, tém
limitagbes. Estas devem servir para posterior reflexdo com o intuito de produzir melhorias

no trabalho futuro.

Este estudo desenvolveu-se ao longo de um ano, desde a sua planificacdo até a
impressao deste documento. Durante a realizagdo do mesmo vimo-nos confrontados com

algumas limitagcbes sobre as quais refletiremos a seguir.

Em primeiro lugar, gostariamos de referir a abrangéncia deste estudo, dado o universo de
intervenientes (pessoas idosas, cuidadores informais e lideres da comunidade de trés
freguesias) e o tamanho da amostra. Este facto, aliado a limitacdo do tempo para a
realizacdo da colheita de dados e interpretacdo dos resultados, tornou a investigacdo um
pouco intensiva e condicionou a mesma no sentido em que a poderiamos alargar a

outras freguesias.

Outra condicionante prendeu-se com as condi¢cdes climatéricas adversas durante o
periodo de recolha da informacdo que dificultou a abordagem das pessoas idosas no

domicilio, algumas delas com receio de abrir as portas de suas casas.
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A nivel pessoal, o facto de termos de conciliar a realizagdo do estudo com a vida
profissional e pessoal, causou algumas dificuldades que foram superadas com a
serenidade necessaria e uma adequada gestao do tempo.

Por ultimo, gostariamos de referir a vontade que ficou em aprofundar mais este estudo,
nomeadamente no que diz respeito a area dos cuidadores informais e dos grupos da
comunidade. No entanto, o tempo disponivel ndo permitiu que realizdssemos uma
investigacdo mais aprofundada com cada um dos grupos intervenientes na mesma,

ficando a vontade para intervencdes futuras.

Assim, consideramos fundamental o desenvolvimento futuro de mais estudos desta
natureza, no sentido de se desenvolverem estratégias e projetos numa légica de

planeamento em salde com os utentes e parceiros da comunidade.

Embora nos tenhamos deparado com alguns condicionalismos, consideramos que a
realizacdo deste estudo foi aliciante desde o primeiro momento e nos deu contributos

interessantes a nivel pessoal e profissional.
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CONCLUSAO

ApOs a realizacdo deste trabalho ficamos mais conscientes da necessidade imperiosa do
envolvimento dos varios atores sociais no ambito da saude dos idosos, incluindo os

préprios, quando a finalidade é a melhoria da sua qualidade de vida e bem-estar.

Temos consciéncia da ambicdo dos nossos objetivos para este estudo, mas
consideramos que as conclusfes as quais chegamos sao pertinentes principalmente para

guem trabalha em salde comunitaria.

Assim, da andlise da situagdo das pessoas idosas, relativamente a sua qualidade de vida
e bem-estar, e nos termos dos objetivos inicialmente tragados, 0 nosso estudo permitiu-
nos concluir que os idosos da nossa amostra, com idades compreendidas entre 0os 75 e
96 anos, maioritariamente mulheres, casados, a viver em casal ou em familia alargada,
com um rendimento mensal justo para as necessidades e com a escolaridade minima
obrigatéria, apresentavam uma média relativa a pontuacao de dependéncia de 15,71 em
100 pontos, sendo que 84,4% tinham alguma dependéncia de terceiros para a realizacdo
das AVD e 15,6% nenhuma dependéncia.

Neste ponto, constatamos também uma correlacao estatisticamente significativa entre a
dependéncia e a idade dos idosos (p=0,000) e verificamos que a dependéncia € diferente
entre homens e mulheres (p=0,14), sendo a sua pontuacdo mais elevada nas mulheres

mais velhas.

O risco de quedas, presente em 90,5% dos idosos inquiridos ndo apresenta relacdo com
a idade das pessoas idosas (p=0,50) mas relaciona-se com o sexo (p=0,004), sendo a

sua pontuacao superior nas mulheres.

Para além disto, constatamos uma maior prevaléncia de risco de quedas elevado nas

mulheres (33,7%), quando comparada com 0s sujeitos do sexo masculino (13,6%).

Na andlise dos dados relacionados com a Escala Geriatrica de Depresséo verificamos
gue 67,8% das pessoas idosas apresentava risco de depressdo. Na nossa amostra nao
se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre a idade e a depressédo
(p=0,104) mas observamos que as mulheres tinham mais risco de depressdo do que os
homens (p=0,000).

A andlise relativa ao risco de falha do autocuidado revelou que estamos perante uma
populagcdo onde existe este risco, uma vez que 94,5% dos idosos obtiveram pontuacao

igual ou superior a 1. Podemos também constatar que existe relacdo entre o risco de
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falha de autocuidado, a idade (p=0,000) e o sexo (p=0,000), sendo que este é mais

elevado nos idosos mais velhos, principalmente nas mulheres.

Verificou-se que 72,9% dos idosos sdo polimedicados e que existe uma correlagédo
negativa entre a polimedicacdo e o risco de quedas (p=0,048) ou seja, as variaveis

variam em sentidos opostos.

As patologias mais valorizadas pelos idosos inquiridos tendo em conta o impacto
causado no seu dia a dia foram as doencas do aparelho circulatério, referidas por 34,2%
dos idosos, seguindo-se as doencas do sistema osteoarticular e do tecido conjuntivo
(22,6%).

As necessidades/ prioridades referidas pelos idosos inquiridos foram a saude, seguindo-

se as necessidades econémicas e a solidao.

Os cuidadores informais das pessoas idosas inquiridas eram na sua maioria mulheres
(82,5%), filhos(as) do idosos (55%) e apresentavam idades compreendidas entre os 41 e
os 87 anos, com uma idade média de 61 anos e um grau de instrugdo maioritariamente

basico (62,5%) e, em alguns casos, incompleto.

Em relacdo ao estado civil, verificou-se que a maior parte dos cuidadores informais eram
casados (62,5%), sendo que 67,5% constituiam uma familia com filhos adultos e 20%
conciliavam o cuidado ao idoso dependente com a sua atividade profissional, sendo estes

mulheres.

Questionados ha quanto tempo prestavam cuidados, verificamos que 75% dos

cuidadores informais cuidava do idoso dependente ha mais de 3 anos.

Em relacdo ao tempo médio despendido diariamente pelo cuidador informal com o idoso,
verificou-se que 45% dos cuidadores inquiridos cuidavam do seu familiar 24 horas por dia
e 35% sem qualquer tipo de apoio. Os restantes 32,5% referiram ter o apoio de outros
familiares/ amigos, nomeadamente irm&(os), cunhada ou marido e 10% beneficiavam de

apoio institucional por parte de um Lar em regime de centro de dia.

No que diz respeito a formacao dos cuidadores informais na area da geriatria, verificou-se

gue a maior parte ndo tem qualquer tipo de formacéo nesta area (92,5%).

As necessidades referidas pelos cuidadores basearam-se no apoio na prestacdo de

cuidados e no apoio econémico.

No que diz respeito a sobrecarga, constatamos que 29,5% apresentavam auséncia de
sobrecarga, 54,6% apresentavam sobrecarga moderada e 15,9% apresentavam
sobrecarga moderada a severa. Verificou-se também que nenhum cuidador informal

apresentava sobrecarga severa.
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Observou-se que nao existia relacdo entre o nivel de sobrecarga dos cuidadores
informais e a pontuacéo de dependéncia dos idosos no entanto (p=0,077).

No decorrer das entrevistas aos lideres comunitarios, nomeadamente os Padres e 0s
representantes das Juntas de Freguesia, emergiram cinco areas teméaticas com as
respetivas categorias: Condi¢cBes de Vida Promotoras de Saude, Constrangimentos/
Problemas, Recursos/ Potencialidades da Comunidade e Necessidades.

Em jeito de sintese, os idosos apresentam alguma qualidade de vida e bem-estar, que
pode ser melhorada com intervencdes direcionadas as suas necessidades e realizadas
com base num planeamento em salde em parceira com todos 0s intervenientes na
promocao da sua saude, desde os proprios, aos profissionais de saude, aos cuidadores
informais, aos familiares, aos lideres da comunidade. Cabe ao enfermeiro um papel
preponderante em todo o processo, desde o diagnéstico de necessidades e definicdo de
objetivos e estratégias, a criagdo de parcerias com 0s Varios intervenientes, numa logica
de rentabilizagdo de sinergias com vista a intervencdo focada em necessidades reais e

nao potenciais.
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COMISSAO de ETICA
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A Comissao de Etica recebeu do C.A. o pedido de parecer, para a realizagdo de um estudo de
investigacdo, sendo a investigadora, Elisabete de Sousa Correia, Enfermeira a exercer fungoes
na ULS-AM, a frequentar o Il Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Comunitaria, na
Escola Superior de Saude de Viana do Castelo, cujo tema é: “Saude dos Idosos - Polifonia de
Vozes””.

PARECER da COMISSAO de ETICA

A Comissdo de Etica, decidiu que “A abordagem do doente no sentido de averiguar a sua
aceitagao em particular num estudo de investigacao é feita obrigatoriamente pelo médico
envolvido diretamente no acompanhamento clinico do doente”.

Por se encontrar completo, foi pela Comissdo dado parecer positivo a realizagdo do referido
projeto.

A Comiss3o de Etica reunida em 18 de Novembro de 2013

ULSAM. EPE Sede Social: Estrada de Santa Luzia — VIANA DO CASTELO - N.I.P.C. 508 786 193 Capital Estatutario:35 422 000,00 €-
y Enderego postal: Rua José Espregueira, 126 — 4901-871 VIANA DO CASTELO
Telf: 258 802 100 Fax: 258 802 511 — Linha Azul: 258 828 888
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE

13-10-31 63758 °

Exmo. Sr. Presidente da Comissao de Etica da

Unidade Local de Saude do Alto-Minho, EPE DO ALTO MINHO, E.PE.

Eu, Elisabete de Sousa Correia, enfermeira na ULSAM, EPE, a frequentar o segundo
ano do Il Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria, na Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, venho por este meio
solicitar a V/ Ex® autorizagao para a realizacdo de um estudo no ambito da saude dos
idosos, denominado “Saude dos Idosos — Polifonia de Vozes”. Os principais objetivos
deste estudo consistem em analisar a situagao de saude dos idosos do ponto de vista
dos mesmos e de lideres comunitarios e identificar os niveis de sobrecarga dos
cuidadores informais e sera realizado nas freguesias de Carvoeiro, Mujaes e Portela
Susa.

Os instrumentos de colheita de dados utilizados para os idosos serdo o EASY- Care
Standard Portugal 2010, para os prestadores de cuidados informais a Escala de
Sobrecarga do Cuidador de Zarit e um questionario de identificacdo e para os lideres
comunitarios uma entrevista semi-estruturada. Todos estes instrumentos se encontram
em apéndice no Projeto de Dissertacédo, que segue com este documento.

Sera um estudo do tipo descritivo-correlacional transversal onde se utilizara uma
abordagem predominantemente quantitativa com recurso a dimensao qualitativa.
Fardo parte desta amostra os idosos com idade igual ou superior a 75 anos,
residentes nas freguesias acima mencionadas e inscritos na base de dados da UCSP
de Barroselas, onde exerco fungbes. Para além destes, fardo parte do estudo os
prestadores de cuidados informais dos idosos inquiridos e os lideres comunitarios das
trés freguesias.

O método de amostragem consistira na tiragem aleatoria sistematica a partir da lista
nominal de inscritos por freguesia na base de dados do SAPE.

Para a realizacdo deste estudo serdo respeitados todos os requisitos éticos exigidos
no Documento Guia Sobre Andlise de Projetos de Investigacdo Clinica da ULSAM,
EPE. Todos os utentes serdo informados das especificidades do estudo e sé serdo
incluidos no mesmo depois de assinarem o documento de consentimento informado
em duplicado, um para o utente e outro para mim, na qualidade de investigadora.
Anexo a este pedido de autorizagdo seguem os documentos exigidos no referido guia,
bem como o Projeto de Dissertagdo do estudo, do qual constam a fase concetual com
os seguintes itens: definicdo e delimitacdo do problema, questdo de investigacao,
objetivos do estudo, justificagdo da problematica, revisdo da literatura; e a fase

metodolégica na qual se clarifica o tipo de estudo, populagcdo e amostra, instrumento

\ (o
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de recolha de dados, tratamento e analise dos dados, cronograma de actividades e as
questdes éticas inerentes.

Todos os dados recolhidos, bem como os resultados obtidos no final da investigacao
serao disponibilizados a instituicao.

Aguardo resposta ao solicitado. Grata pela disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos,

Viana do Castelo, 1 de Outubro de 2013
Elisabete de Sousa Correia

Hisa ‘ﬁlg&m O\QD RAUG
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N° Identificacdo

QUESTIONARIO PRESTADOR DE CUIDADOS

Nome:

Sexo: o Masculino o Feminino Idade: Data de Nascimento: [

Profissao:

Estado civil:
o Solteiro o Casado sem registo o Casado com registo o Viuvo o Divorciado

Etapa do ciclo vital familiar:

o Formacgao do casal o Familia com filhos adolescentes
o Familia com filhos pequenos o Familia com filhos adultos

o Familia com filhos na escola

Escolaridade:

o N&o sabe ler e escrever o Ensino Basico 3° ciclo

o Sabe ler e escrever o Ensino secundario (12° ano)
o Ensino Basico 1° ciclo o Ensino Pés-Secundario

o Ensino Basico 2° ciclo o Ensino Superior

Situacdo profissional/ocupacgéo:

o Empregado o Reformado
o Desempregado o Outra.
o Estudante Qual?

Relacéo de parentesco com o idoso dependente:

o Cénjuge o Nora/Genro o Outro.
o Filho/Filha o Neta Qual
o Irma

Tem mais que um idoso ao seu cuidado?
o Nao o Sim. Quantos?

Ha quanto tempo presta cuidados a este idoso?
o < 6 meses o 6 meses a 1 ano ol1a2anos o> 3anos

Quantas horas despende por dia na prestacao de cuidados?
o Até 8 horas o De 8 a 12 horas 0 24 horas por dia

Que outro tipo de apoios tem na prestacao de cuidados ao idoso?
o Apoio de outros familiares/amigos

o Apoio institucional. Qual?
o Outros. Qual?

Possui formacéo na area da geriatria?
o Néo. o Sim. Qual?

Que necessidades gostaria de referir para melhorar os cuidados que presta ao
idoso?
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Identificacao:

GUIAO DA ENTREVISTA

Sexo: M__F__

Freguesia:

Idade:

Papel na freguesia:

OBJETIVOS

QUESTOES

Conhecer a percegéao de
lideres da comunidade
acerca da qualidade de vida
e bem-estar dos idosos;

Partindo do pressuposto que se entende por qualidade de vida
dos idosos a sua saude fisica, o seu estado psicolégico, o seu
nivel de dependéncia, as suas crengas e a sua relacdo com as
especificidades do seu meio ambiente, e bem-estar como a
manutencdo de uma boa nutricdo, exercicio, boas relacdes
pessoais, familiares e sociais, e o controlo do stress, bem como
a procura das pessoas por um nivel 6timo de saude, pode falar-
nos sobre a percep¢do que tem das mesmas em relagcdo aos

idosos da freguesia de

Identificar os
recursos/potencialidades

disponiveis na comunidade;

Em seu entender, como carateriza 0s recursos existentes em
termos de:
e Tipo de recursos existentes (Humanos, materiais,
financeiros, culturais, entre outros) e sua mobilizagéao;
¢ Relagéo Recursos/necessidades percebidas;

e Como potenciar o envelhecimento ativo;

Identificar a percepc¢ao
sobre os principais
problemas/necessidades
no &mbito da saude dos

idosos

Na sua perspetiva:
e Quais séo os principais problemas com que se
confrontam os idosos desta freguesia;
¢ O que se pode fazer com o envolvimento da comunidade
para melhorar a situacdo dos idosos e do seu

envelhecimento ativo

Recolher sugestbes de

melhoria

Para além do ja dito, tem outras sugestdes de melhoria gostaria

de apresentar?
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Designagao do Estudo: “Satide dos Idosos — Polifonia de Vozes”

Eu, abaixo-assinado, Elisabete de Sousa Correia, enfermeira, encontro-me a realizar um trabalho
de investigagdo no ambito do Il Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria, da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, relacionado com a saude
dos idosos e designado “Saude dos ldosos — Polifonia de Vozes”. Os principais objetivos deste
estudo consistem em analisar a situacdo de salde dos idosos do ponto de vista dos mesmos e de
lideres comunitarios e identificar os niveis de sobrecarga dos cuidadores informais.

Para tal, necessitarei de lhe aplicar o questiondrio EASY-Care Standard Portugal 2010, que
consiste em algumas questdes relacionadas com a sua percecdo acerca da sua salde e das suas
capacidades em oito dominios, sendo eles, visdo, audicdo e comunicacdo; cuidar de si;
mobilidade; seguranca; local de residéncia e financas; manter-se sauddvel; saide mental e bem-
estar; administracdo de medicagdo.

No caso de ter um prestador de cuidados, precisarei de aplicar a este a Escala de Sobrecarga do
Cuidador de Zarit e um questionario de identificacdo. A Entrevista de Zarit € um instrumento que
permite avaliar a sobrecarga do cuidador informal e que inclui informagdes sobre saude, vida
social, vida pessoal, situagao financeira, situagdao emocional e tipo de relacionamento.

A sua participagdo é livre e consiste em responder as questGes, com a salvaguarda de que na
recolha e tratamento dos dados serao respeitados os principios do respeito pelos dados pessoais,
confidencialidade e privacidade e que, a qualquer momento, poderd mudar de ideias e abandonar
a investigacgao.

Para poder colaborar neste estudo, deverd assinar o documento de consentimento informado em
duplicado, um para si e outro para mim.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e colaboragao.

Muito obrigada!

Data: / /20__

Assinatura do participante:

A Investigadora responsdvel: Elisabete de Sousa Correia

Assinatura:












DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco
abaixo e obrigada pela sua imprescindivel contribuicdo.

Designagdo do Estudo: “Saude dos Idosos — Polifonia de Vozes”

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, tomei conhecimento dos objetivos do

estudo de investigagdo no ambito da Saude dos Idosos “Polifonia de Vozes”,
realizado pela enfermeira Elisabete de Sousa Correia, a frequentar o Il Curso de
Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitaria na Escola Superior de Saude
de Viana do Castelo, e da forma como vou patrticipar no referido estudo.
Compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da investigagdo que
tenciona realizar e foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, de forma a ficar mais esclarecido.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacfes da Declaracao
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
objetivos, os métodos e os beneficios previstos. Além disso, foi-me afirmado que
tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem
gue isso possa ter como efeito qualquer prejuizo para a minha pessoa.

A investigadora garantiu a privacidade e a confidencialidade dos meus dados. Por

tudo isto, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora.

Data: / /20

Assinatura do participante:

A Investigadora responsavel: Elisabete de Sousa Correia

Assinatura:












DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco
abaixo e obrigada pela sua imprescindivel conftribuicdo.

Designagdo do Estudo: “Saude dos Idosos — Polifonia de Vozes”

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, prestador de cuidados do(a) sr.(?)

tomei conhecimento

dos objetivos do estudo de investigagdo no ambito da Saude dos Idosos “Polifonia
de Vozes”, realizado pela enfermeira Elisabete de Sousa Correia, a frequentar o Il
Curso de Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitaria ha Escola Superior de
Saude de Viana do Castelo, e da forma como vou patrticipar no referido estudo.
Compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que
tenciona realizar e foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, de forma a ficar mais esclarecido.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracao
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou o0s
objetivos, os métodos e os beneficios previstos. Além disso, foi-me afirmado que
tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participa¢cdo no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo para a minha pessoa.

A investigadora garantiu a privacidade e a confidencialidade dos meus dados. Por

tudo isto, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora.

Data: / /20

Assinatura do participante:

A Investigadora responsavel: Elisabete de Sousa Correia

Assinatura:












DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco
abaixo e obrigada pela sua imprescindivel contribuicdo.

Designagdo do Estudo: “Saude dos Idosos — Polifonia de Vozes”

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

, (cargo que ocupa na freguesia)

na freguesia tomei conhecimento

dos objetivos do estudo de investigagado no ambito da Saude dos Idosos “Polifonia
de Vozes”, realizado pela enfermeira Elisabete de Sousa Correia, a frequentar o Il
Curso de Mestrado de Enfermagem em Saude Comunitaria na Escola Superior de
Saude de Viana do Castelo, e da forma como vou patrticipar no referido estudo.
Compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da investigagdo que
tenciona realizar e foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, de forma a ficar mais esclarecido.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracao
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
objetivos, os métodos e os beneficios previstos. Além disso, foi-me afirmado que
tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participa¢cdo no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo para a minha pessoa.

A investigadora garantiu a privacidade e a confidencialidade dos meus dados. Por

tudo isto, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora.

Data: / /120

Assinatura do participante:

A Investigadora responsavel: Elisabete de Sousa Correia

Assinatura:
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DECLARACAO DE COMPROMISSO

Designacgao do Estudo: “Saude dos Idosos — Polifonia de Vozes”

Eu, abaixo-assinado, Elisabete de Sousa Correia, enfermeira, a realizar o Curso
de Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria, na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, comprometo-me a, no ambito
do estudo que pretendo realizar, respeitar todos o0s requisitos em termos éticos
bem como, no final, proceder a entrega do Relatério final da investigacdo a

Comiss&o de Etica e a instituicdo onde pretendo desenvolver o trabalho.

Viana do Castelo, 7 de Outubro de 2013
Elisabete de Sousa Correia
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TABELA SINTESE ANALISE INFERENCIAL

Variaveis
Hipdteses Teste_ de Teste estatistico
normalidade
Dependentes Independentes
o Dependéncia Idade KoImogqrpv-Smlrnov Né&o paranjetrlco:
1 (quantitativa) (quantitativa) Coeficiente de Correlagdo de
g assimetria e curtose Spearman
Dependéncia Sexo Kolmogorov-Smirnov;  N&o paramétrico:
2% ( ugntitativa) (qualitativa) Coeficiente de U de Mann-
g q assimetria e curtose Whitney
3 Rls(gor dqiﬁggas Idade N&o paramétrico:
3 categorias (Ordinal) N&o se aplica Qui-quadrado
Risco quedas ~ -
4 (Ordinal) S?XO. N&o se aplica Nao .parametrlco
3 categorias (qualitativa) Qui-quadrado
Risco depresséo Idade Kolmogorov-Smirnov;  N&o paramétrico:
5% (qualitativa) (quantitativa) Coeficiente de U de Mann-
2 categorias q assimetria e curtose Whitney
Risco depresséao ~ e .
e Sexo . . N&o paramétrico:
6 (qualitativa) o N&o se aplica :
2 categorias (qualitativa) Qui-quadrado
Risco falha cuidado Idade Kolmogorov-Smimov; Parametrico:
7 (quantitativa) (quantitativa) Coeficiente de Correlagédo de
g q assimetria e curtose Pearson
® Risco falha cuidado Sexo Kolmogqrqv-Smwnov; Nao paraméetrico:
8 (quantitativa) (qualitativa) Coeficiente de U de Mann-
g q assimetria e curtose Whitney
Risco quedas Pollmelgtllctggao N&o paramétrico:
9 (qualitativa ordinal) (qua a |;/a N&o se aplica Correlagdo de
3 categorias nominal) Spearman ”
2 cateqgorias
Sobrecarga Dependéncia Kolmogorov-Smirnov; Parameétrico:
10 cuidadores pender Coeficiente de Correlacao de
o (quantitativa) X X
(quantitativa) assimetria e curtose Pearson

a) Nao se observaram condic¢des para rejeitar HO, assume-se assim que as amostras ndo seguem a

distribuicdo normal.

b) Na&o foi aplicado o qui-quadrado dado que existem 44,4% das células com frequéncias

esperadas inferiores a 5.



