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Resumo

Introducéo: Portugal tem vindo a passar por um rapido e acentuado processo de
envelhecimento, consequente de uma cada vez maior longevidade da populacdo idosa.
Surgem assim novas problematicas como o aumento da incidéncia de doencas cronicas
e maiores indices de dependéncia derivado da maior vulnerabilidade desta faixa etaria.
Tal vem exigir a sociedade de hoje novas respostas e mais adaptadas as necessidades
reais desta populacdo, com vista a manutencdo da sua qualidade de vida o maximo de
tempo possivel. Objetivos: Avaliar os resultados em salde durante o internamento nas
Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo de Vimioso e Miranda do Douro e perceber
que alteracBes ocorreram nesses indicadores no pés-alta. Métodos: Consiste de um
estudo de natureza quantitativa, cuja amostra consiste de 52 individuos que tiveram alta
das unidades de Vimioso e Miranda do Douro entre outubro de 2012 e maio de 2013.
Para o efeito foi aplicado o indice de Barthel (avalia o nivel de independéncia funcional
e a necessidade de ajuda na mobilidade e auto-cuidado), Escala de Morse (identifica os
utentes em risco de queda) e a Escala de Braden (avalia o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao), sendo os resultados analisados posteriormente em base de dados
SPSS 20.0 com valor significativo de p<0.05. Resultados: Verificou-se uma
diminuigdo da dependéncia durante o internamento (27,67+24,67 versus 46,16+31,09)
com ligeiro aumento no pos-alta (41,0+34,0). Quanto ao risco de quedas, os valores
obtidos acompanharam o0s anteriores, ndo apresentando significado estatistico.
Relativamente ao risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdao, houve uma
diminuicdo do mesmo durante o internamento (15,1+3,1 versus 17,1+3,8) e também no
pos-alta (17,4+3,7), sendo este ultimo pouco significativo. 73,3% das Ulceras de pressdo
cicatrizaram durante o internamento, tendo aumentado a sua incidéncia no pdés-alta.
Conclus6es: Durante o periodo de internamento houve obtencdo de ganhos ao nivel da
competéncia funcional, risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e da sua
cicatrizacdo. No pds-alta, assistiu-se a uma perda pouco significativa dos mesmos, com
excecao do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo a qual verificou um ligeiro
aumento estatisticamente pouco significativo. Quanto ao risco de quedas, este estudo
ndo nos permite retirar conclusbes definitivas devido a falta de informacéo relevante
para a anélise deste risco.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Dependéncia; Risco de Quedas; Risco de

Ulceras de pressao



Abstract

Background: Portugal is facing an aging process as life expectancy is
increasing. Chronic diseases are becoming a growing burden as the higher
dependency ratios derived from the increased vulnerability of the elderly. These
represents a significant challenge as societal aging requires new responses in order
to maintain their quality of life as long as possible. Aim: To assess health
outcomes during hospitalization in Vimioso and Miranda do Douro Continuing
Care and Long Term Maintenance Units and realize what changes have occurred
in these indicators after discharge. Methods: Quantitative study of 52 individuals
discharged from Vimioso and Miranda do Douro Units during October (2012) and
May (2013). To determine health improvements Barthel Index (to measure
functional independence and need for assistance in mobility and self-care), Morse
Scale (to assess a patient’s likelihood of falling) and Braden Scale (for predicting
pressure sore risk) were applied at three different moments: hospitalization (at
baseline and at discharge) and after discharge. Results were analyzed in SPSS
20.0 and p<0.05 was considered as significant. Results: There was a decrease in
dependency during hospitalization (27.67 + 24.67 versus 46.16 + 31.09) with a
slight increase in post-discharge (41.0 = 34.0). We did not find significant results
concerning the risk of falls. Regarding the risk of developing pressure ulcers,
there was a decrease during this hospitalization (15.1 £+ 3.1 versus 17.1 + 3.8) and
at the post-discharge (17.4 + 3.7), with the latter being not significant. 73.3% of
pressure ulcers healed during hospitalization and their incidence raised on post-
discharge. Conclusions: During the period of hospitalization we verified
improvements at the level of functional independence, risk of developing pressure
ulcers and wound healing, not so evident at the post-discharge. The risk of
developing pressure ulcers raised after hospitalization.

Key words: Aging; Dependence; Risk of Falls; Risk of pressure ulcers
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INTRODUCAO

Assiste-se hoje em dia a um crescente desenvolvimento quer a nivel tecnoldgico
quer ao nivel das ciéncias da salude, que se reflete numa crescente longevidade humana.
O envelhecimento da sociedade constitui uma realidade inevitavel, a qual se encontram
associados indices de dependéncia acrescidos derivados do agravamento da morbilidade
previamente adquirida assim como da maior vulnerabilidade da pessoa idosa (Sequeira,
2010).

A dependéncia, de uma forma geral, consiste na necessidade de recorrer
diretamente a terceiros para a satisfacdo das necessidades humanas béasicas (Dorantes-
Mendoza, 2007). Grande parte dos estudos desenvolvidos na &rea da dependéncia
tendem a centrar-se no tema da dependéncia fisica, sendo comum definir-se
dependéncia como “incapacidade funcional” em relagdo ao desempenho das atividades
de vida diéria (AVD) (Baltes & Wahl, 1990, citados por Cerrato, 2004).

A incapacidade funcional pode ser entendida como a dificuldade ou necessidade
de ajuda para a realizacdo de atividades essenciais no dia-a-dia (Alves, 2010). Esta
possui um efeito adverso na salde da pessoa, estando muitas vezes associado com a
idade. Pessoas com dificuldade de mobilizagdo, alteragdes funcionais ou que estejam
hospitalizadas constituem um subgrupo de alto risco (Fried & Guralnik, 1997).

As principais causas de incapacidade funcional encontram-se associadas tanto a
existéncia de comorbilidades como de doencas cronicas, incluindo episodios de origem
aguda como a fratura de anca ou o acidente vascular cerebral (AVC) (Fried & Guralnik,
1997). Mesmo ndo constituindo um perigo de morte iminente, estas patologias sao de
prognostico reservado derivado das limitacdes que acarretam para a vida de quem delas
padece, quer a nivel cognitivo como funcional, assim como da grande necessidade de
cuidados que sdo exigidos (Sequeira, 2010).

Convém ndo esquecer a importancia da implementacao de intervencées clinicas
adequadas que poderdo prevenir tanto o inicio da dependéncia funcional como a sua
posterior progressdo, pois a sua instauracdo constitui um marco importante na vida da
pessoa idosa, podendo vir a afetar a capacidade de esta viver de forma independente na
comunidade (Fried & Guralnik, 1997).

S8o varios 0s estudos a comprovar que grande parte dos idosos com

comprometimento funcional vive na comunidade e requer cuidados (Fried & Guralnik,



1997), sendo a rede informal, maioritariamente constituida por familiares, quem
compde a espinha dorsal da forga de trabalho de longa duracéo na prestacdo de cuidados
(Wolff & Kasper, 2006). Contudo, este papel € muitas vezes assumido de forma
abrupta, inesperada e sem qualquer preparacdo, levando a impactos dramaticos na vida
de quem vai cuidar e podendo vir a cobrar custos elevados a nivel pessoal (Tooth,
2005).

Envelhecer com salde, autonomia e independéncia a maior quantidade de tempo
possivel, constitui assim um dos principais desafios da atualidade sendo premente que,
associado ao aumento da esperanca de vida a nascenca esteja associado um aumento da
esperanga de vida “com saude” e sem deficiéncia (Ministério da Satde, 2004).

No periodo de profunda desordem econdémica em que Portugal se encontra neste
momento, o envelhecimento deixa a populacdo com menores rendimentos mais
desamparada, prevendo-se um quadro de exclusdo social do idoso, tanto mais grave
quanto maior a perda da sua capacidade funcional. A velhice sem independéncia e
autonomia ainda faz parte da face oculta da opinido publica, sendo muitas vezes
mantida no segredo dos domicilios ou instituicGes, impedindo qualquer visibilidade e
consequentemente qualquer preocupacdo politica de protecdo social (Karsch, 2003).

N&o devemos esquecer a refleccdo feita por Baltes e Reichert (1992), citado por
Cerrato (2004): “ ja que a velhice é particularmente sensivel as condi¢ées ambientais, a
forma de envelhecer caracteristica de uma sociedade converte-se num interessante
critério para julgar a qualidade de tal sociedade” (p. 14).

Derivado de todas estas alteracOes sentidas na sociedade atual surgem cada vez
mais novas necessidades, tanto ao nivel da saide como social, que requerem novas
respostas e mais diversificadas ajustadas aos diferentes grupos de pessoas em
necessidade. Promover a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e adiando as
incapacidades, constitui um dos principais objetivos para uma sociedade mais justa e
com maior qualidade de vida (Decreto-Lei n.°101/2006).

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi assim criada
em 2006 como forma de responder as necessidades dos cidaddos, promovendo a
continuidade da prestacdo de cuidados de salde e apoio social a toda e qualquer pessoa
com dependéncia, compromisso do seu estado geral de saude, ou em situacdo de doenca
terminal (UMCCI, 2009).



Este trabalho de projeto realiza-se no ambito do Mestrado em Cuidados
Continuados na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca para a
obtencéo do grau de Mestre em Cuidados Continuados.

Como enfermeira a exercer fungbes numa unidade de cuidados continuados,
sempre tive a curiosidade em saber em que medida, apds a alta da unidade, os utentes
manteriam o seu estado de saude, dai a escolha deste tema.

Como objetivo geral pretendeu-se avaliar os resultados em saude durante o
internamento nas Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM) de Vimioso e
Miranda do Douro e perceber que alteracfes ocorreram nesses indicadores no pés-alta.

Tendo em conta este objetivo geral, foram entdo definidos os seguintes objetivos
especificos:

* Verificar se, no poés-alta, houve manutencdo dos ganhos ao nivel da
funcionalidade obtida durante o internamento nas ULDM de Vimioso e Miranda do
Douro;

« Verificar se, no pds-alta, houve manutencdo do risco de quedas obtido durante
o0 internamento nas unidades referidas;

« Verificar se, no pos-alta, houve manutencéo do risco de desenvolvimento de

Ulceras de pressdo obtida durante o internamento nas unidades referidas.

Este trabalho de projeto consiste num estudo quantitativo, de caracter
observacional-descritivo e longitudinal, em que foi seguido o percurso de uma amostra
de 52 individuos desde a sua admissdo até ao pos-alta das ULDM de Vimioso e
Miranda do Douro. A esta amostra foi aplicado um instrumento de recolha de dados,
previamente elaborado, com vista a avaliacdo da evolucdo do seu estado de salde em
trés momentos distintos (admissao, alta e pos-alta), sendo os dados obtidos analisados
posteriormente em base de dados SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

Este estudo encontra-se estruturado em dois capitulos distintos. O primeiro
consiste no enquadramento tedrico ao tema em estudo, fazendo-se uma breve revisdo
bibliografica. No segundo capitulo, procede-se a apresentagdo do trabalho empirico,
com a apresentacdo dos procedimentos metodologicos, dos resultados e posterior

discussdao dos mesmos.






CAPITULO I - CONSTRUTO TEORICO






1. O envelhecimento

Desde sempre que o envelhecimento esta rodeado de mitos e mistérios. Platéo
(427-347 a.C.), na Antiga Greécia, refletia sobre este tema, vendo este fendmeno como
uma continuidade dos jovens e adultos. Ja para Hipdcrates (460-377 a.C.) constituia um
fendmeno natural e irreversivel assim como uma etapa mais predisposta a doenca por
diminuicdo da resisténcia. No entanto, foi apenas com o0s ensinamentos de Sir Francis
Bacon (1561-1626), o qual achava que o envelhecimento se refletia no declinio fisico
das articulacbes e na visdo, que se marcou o inicio de uma abordagem cientifica desde
processo. Em 1903, Elie Metchikof propde um novo ramo da ciéncia dedicado ao
estudo do processo de envelhecimento e da populacdo idosa, a Gerontologia. Ainda
assim, foi apenas ap6s a Il Guerra Mundial que esta se desenvolveu de forma
significativa (Sequeira, 2010; Phipps, 2003).

Em Portugal, a partir da década de 50, assiste-se a uma tentativa de incentivar o
interesse pelo ramo da Geriatria sem grande sucesso, continuando-se a pensar quase
exclusivamente na prevencdo, diagnostico, tratamento e prognostico (Martins, 2002).

O envelhecimento ¢ definido como um “processo de mudanga progressivo da
estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes
do nascimento, se desenvolve ao longo da vida” (Ministério da Saude, 2004, p. 3).
Assim, torna-se dificil encontrar uma data que delimite o inicio da chamada “velhice”.
Apesar de artificial, é habitualmente aceite a idade dos 60 a 65 anos como o limiar para
o aparecimento do envelhecimento (Sequeira, 2010; WHO, 2002). A semelhanca de
estudos anteriormente realizados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre este
tema, e do que constitui norma em Portugal, iremos considerar como pessoa idosa toda
a populacdo com idade superior ou igual a 65 anos de idade, idade esta que no nosso
pais se encontra associada a idade da reforma.

Phipps (2003) defende que a designacdo geral do idoso abranje trés grupos
etarios: 0s jovens-idosos entre 0s 64 e 74 anos, 0s meio-idosos entre 0s 75 a 84 anos e
0s idosos com 85 ou mais anos de idade. Contudo, convém realcar que qualquer que
seja o limite cronoldgico tracado, este ndo traduz com exatiddo as mudancas que

ocorrem com 0 avangar da idade. Pessoas com a mesma idade podem apresentar



diferengas acentuadas ao nivel do seu estado de saude, participagdo social e autonomia
(WHO, 2002).

Segundo o Departamento de Estatisticas Censitarias e da Populacdo (2002), o
envelhecimento pode ser analisado segundo duas grandes perspetivas: o demogréafico e
0 bioldgico.

Esta mesma fonte entende envelhecimento demografico como o0 “aumento da
proporg¢do das pessoas idosas na populagdo total (...) em detrimento da populagdo
jovem, e/ou em detrimento da populacdo em idade ativa”(p. 188). Este fendmeno
resulta da alterndncia de um modelo demografico de natalidade e mortalidade elevados,
para um outro de natalidade e mortalidade baixos.

Ja o envelhecimento bioldgico, por sua vez, é definido pela comunidade médica
Como “a alteragdo progressiva das capacidades de adaptacdo do corpo verificando-se,
consequentemente, um aumento gradual das probabilidades de morrer devido a
determinadas doencas que podem precipitar o fim da vida” (Departamento de
Estatisticas Censitarias e da Populacdo, 2002, p. 187). Este autor acrescenta ainda que a
este fendmeno estdo associadas frequentemente alteracBes a nivel psicoldgico (como
perdas de memoria e dificuldade no raciocinio), maior suscetibilidade fisica, assim

como problemas de natureza social (como a descriminacdo, o isolamento, e a excluséo).

1.1. O envelhecimento demografico

Hoje em dia, assiste-se a nivel mundial a um crescimento significativo do
namero de pessoas com 65 e mais anos. Segundo as NacGes Unidas (2012) existem, em
2012, aproximadamente mais de 810 milhGes de pessoas com idade superior a 60 ou
mais anos de idade em todo o mundo, estando previsto que este niUmero aumente para
mais de 2 bilhdes de pessoas no ano 2050, altura na qual o nimero de pessoas idosas ird
ultrapassar o numero de criancas (dos 0 aos 14 anos).

Em Portugal, este envelhecimento gradual da populacdo é também bastante
visivel. Entre 1960 e 2001 a populacéo jovem diminuiu cerca de 36%, enquanto a idosa
aumentou 140%. Se em 1960 os idosos representavam 8,0% do total da populagéo, em
2001 representavam 16,4% desse total, mais que duplicando (Departamento de
Estatisticas Censitarias e da Populacdo, 2002). Segundo os resultados dos ultimos
censos realizados em 2011, registou-se um aumento da populacéo residente de 10 356
117 em 2001 para 10 562 178 de individuos, tendo-se verificado algum abrandamento



do crescimento demogréafico, com 2% de aumento, face aos 5% observados na década
de 90. Contudo, verificou-se ainda mais o agravamento no fosso entre jovens e idosos,
diminuindo a percentagem de jovens dos 16% em 2001 para 15% em 2011 e
aumentando a percentagem de idosos dos 16% para 19% respetivamente (INE, 2012).

Uma andlise mais aprofundada destes dados leva ainda a conclusdo de que a
propria populacdo idosa, estd também ela a envelhecer. Entre 1960 e 2000 a populagéo
com 75 e mais anos de idade aumentou de 2,7% para 6,7% do total da populacéo, e a
populacdo com 85 e mais anos de idade passou dos 0,4% para 1,5% em igual periodo
(Departamento de Estatisticas Censitarias e da Populagdo, 2002). Mesmo a nivel
internacional, este fendmeno encontra-se igualmente bem patente. Atualmente, a
populacdo com 80 e mais anos constitui 14% da populacdo com 60 anos ou mais a nivel
mundial, estimando-se que em 2050 constitua 20% da populacéo idosa (UN, 2012).

Assim sendo, o envelhecimento da populagéo tem vindo a ocorrer de uma forma
generalizada por todo o mundo, constituindo atualmente um dos problemas mais
preocupantes das sociedades modernas.

Pensou-se durante muito tempo que este fendmeno se devia exclusivamente ao
aumento da esperanca média de vida, a qual aumentou significativamente nos ultimos
anos (Martins, 2002). Segundo dados recentes das Nac¢des Unidas, enquanto em 1950-
1955 a esperanca média de vida era de apenas 66 anos nos paises mais desenvolvidos,
hoje em dia chega aos 78 anos. Tal facto fica a dever-se quer a melhores condicdes
sociais e tecnoldgicas, assim como aos progressos da medicina quer preventiva como
curativa e reabilitadora (Martins, 2002). Segundo esta autora, 0 aumento da populagéo
resulta ndo s6 do aumento significativo da esperanca de vida (com consequente reducao
da taxa de mortalidade), mas também da diminuicdo constante da taxa de natalidade
devido a fatores como a emancipacdo da mulher, a generalizacdo dos métodos
contracetivos, 0s encargos sociais acrescidos, entre outros fatores.

O envelhecimento da populagdo constitui um dos maiores triunfos da
humanidade, mas ao mesmo tempo um dos seus maiores desafios. Mesmo aumentando
as exigéncias quer a nivel social como econdémico, ndo nos devemos nunca esquecer que
os mais velhos constituem uma fonte preciosa de grande contributo ao desenvolvimento
das nossas sociedades (WHO, 2002).



1.2. Implicacbes do envelhecimento

O envelhecimento constitui um processo natural, dindmico, progressivo e
irreversivel, que ndo se limita apenas a pessoa idosa mas que ocorre durante todo o ciclo
vital. S0 muitas as alteragdes sentidas nas mais variadas dimensfes do ser humano,
quer do ponto de vista bioldgico, como psicoldgico e social (Sequeira, 2010).

Segundo este mesmo autor, € essencial para uma avaliacdo funcional e integral
do idoso diferenciar as mudancas ocorridas por um efeito de senescéncia ou de
senilidade. O primeiro, também referido por alguns autores como envelhecimento
primario, refere-se as alteragcbes normativas do envelhecimento, isto €, a todo um
conjunto de alteracbes organicas, morfolégicas e funcionais que ocorrem em
consequéncia deste processo. Ja a senilidade, ou envelhecimento secundéario, é
entendido como as alteragdes ocorridas na sequéncia de determinadas afecdes
apresentadas por este grupo etério.

A nivel bioldgico, ocorrem um sem numero de alteraces morfologicas,
fisioldgicas e bioguimicas, as quais sdo sentidas por mudancas corporais tanto externas;
como as rugas e o cabelo branco; quanto internas, como sejam alteragcbes no
metabolismo e funcionamento organico (Mafra, 2011).

No entanto, as alteracdes bioldgicas ndo sdo unicas, pois sendo o0 Homem um ser
holistico, elas vao implicar todo um outro conjunto de mudancas. A nivel psicolégico,
podemos assistir a uma mudanca de atitudes e comportamentos, devendo ser encontrado
um ponto de equilibrio entre as limitacdes e as potencialidades do idoso, por forma a
minimizar o efeito das perdas associadas a este processo. Também a nivel cognitivo sdo
sentidas alteracdes, principalmente ao nivel do processamento da informacdo e da
memoria de curto prazo que, quando ndo compensadas, interferem grandemente nas
fungdes do individuo (Sequeira, 2010).

A nivel social, Mafra (2011) aponta varios motivos de alerta decorrentes de uma
diminuicdo da capacidade de adaptacdo as mudancas, que podem incorrer na sua
marginalizacdo familiar e social, num mundo que hoje esta em constante mudanca.
Refere ainda que tal marginalizagdo pode também dever-se a uma crise de identidade
decorrente da perda de papéis sociais, da propria mudanca destes que exige novas
adaptacOes, da reforma muitas vezes associada a uma perda de capacidade econémica,

da perda de amigos e familiares e de uma diminuigéo de contactos sociais.
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Assim, podemos dizer que todo este conjunto de alteracGes vai levar a um
comprometimento da funcionalidade da pessoa e da sua capacidade de adaptacdo ao
meio, implicando ndo s6 uma maior vulnerabilidade a doenga, mas também uma
mudanca de atitudes e comportamentos por parte do idoso, levando a um

comprometimento da qualidade de vida do individuo (Mafra, 2011).

1.3. Envelhecimento e novos desafios

O crescimento da populacdo idosa proporcionado pelo desenvolvimento em
geral, mas mais pelas ciéncias da saude, contribuiram para que hoje em dia a
longevidade humana seja uma realidade incontestavel (Sequeira, 2010).

No entanto, uma maior longevidade esta geralmente associada a uma série de
acontecimentos que podem interferir negativamente ao nivel da qualidade de vida desta
faixa etaria (Melo, 2013). Perdas ao nivel das capacidades funcionais, emocionais e
cognitivas estdo geralmente inerentes ao envelhecimento assim como o aparecimento de
doencgas cronicas degenerativas, as quais limitam a atividade humana levando a uma
necessidade continua de ajuda (Fried & Guralnik, 1997). A promogdo de um
envelhecimento saudavel torna-se por isso imperativo na sociedade de hoje, envolvendo
0s mais diversos setores, desde a saude, educacgdo, seguranca social e trabalho, até aos
aspetos economicos, de planeamento e desenvolvimento rural e urbano, habitacéo,
transportes, entre outros (Ministério da Saude, 2004).

N&o é portanto de estranhar que tenham sido colocados novos desafios aos
governos, familias e sociedade em geral, para 0s quais estes organismos ndo estavam
preparados. Martins (2002) e Rebelo (2004) defendem que com esta redefinicdo da
estrutura etaria surgem complicacdes no que respeita ao declinio da populacéo ativa e
envelhecimento da méao-de-obra, levando a uma necessidade de politicas sociais que
permitam fazer face as novas necessidades, como por exemplo uma maior necessidade
de cuidados de salde e assisténcia a pessoas idosas associado a uma cada vez maior
pressdo sobre os sistemas de pensdo, seguranca social e financgas publicas. Para além
destes, surgem ainda problemas de exclusdo social, soliddo e pobreza, assim como
sentimentos de inutilidade por parte da populagdo idosa, 0s quais convém néo
negligenciar.

Nesta linha, torna-se essencial que as sociedades contemporaneas encontrem

formas de gerir esta problematica havendo uma necessidade cada vez maior de politicas
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eficazes de apoio aos idosos (Rebelo, 2004). Os paises até podem envelhecer desde que
0S governos, organizagfes sociais e a sociedade civil ativem politicas de
envelhecimento ativo e programas que valorizem a salde, participacdo e seguranca dos
cidaddos mais velhos. Estes programas deverdo estar sempre baseados nos direitos,
necessidades, preferéncias e capacidades deste grupo etario (WHO, 2002).

Um modelo de salde essencialmente virado para dar resposta a doencas agudas,
torna-se ineficaz perante uma populacdo em envelhecimento, em que as doencas nédo
transmissiveis e de evolucdo prolongada se tornam as principais causas de morbilidade
e mortalidade. Estas patologias cronicas acarretam enormes custos quer a nivel
individual, como familiar e social, sendo essencial procurar retardar o seu aparecimento
e minorar as suas complicac6es. Tal diz respeito ndo s6 ao setor da salde como também
a acao de setores relacionados com a seguranca, protecdo social, financeiro, educacgéo e
trabalho formal e informal, entre tantos outros (Ministério da Saude, 2004).

Portugal encontra-se a dar grandes passos no que respeita a criacdo de
instituicGes vocacionadas para esta problematica, tendo implementado desde 2006 a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados para o apoio a familia e
comunidade (Araudjo, 2007). Este modelo propbe-se a promover a manutencdo do idoso
no seu meio habitacional e melhorar o acesso destas pessoas a cuidados de qualidade e
adaptados as necessidades especificas de cada um, tanto a nivel da satide como de apoio
social, com vista a ganhos em anos de vida com independéncia (Ministério da Saude,
2004).
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2. Dependéncia versus Independéncia Funcional

Cada vez mais se assiste a uma modificac@o e por vezes inversao das piramides
etarias a uma escala mundial, refletindo um envelhecimento populacional cada vez
maior (Ministério da Saude, 2004).

Sendo esta faixa etaria um grupo mais suscetivel as doengas e suas complicacfes
(Mafra, 2011), e numa época em que se evidencia um cada vez maior numero de
processos crénicos cujo principal objetivo ndo é a cura mas sim o seu controlo
sintomatologico (Cerrato, 2004), conceitos como incapacidade, dependéncia, autonomia
e independéncia assumem especial importancia.

A incapacidade encontra-se definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como “‘qualquer restri¢do ou falta de habilidade para realizar uma atividade da forma
e categoria considerada como normal para um ser humano”’(p. 2), isto &, consiste numa
perda de uma funcdo normal devido a deterioracdo produzida por um processo
patoldgico, levando a uma perda de autonomia pessoal (Cerrato, 2004).

A principal consequéncia deste processo € a necessidade em se ser ajudado ou
apoiado no ajuste e interacdo com o meio (Cerrato, 2004). Citados por este mesmo
autor, Baltes & Wahl (1990) referem que a dependéncia pode entdo ser definida como o
ajuste dos individuos ao seu meio fisico e social, sendo influenciado, segundo
Grossherg & Desai (2003), por questdes sociais, expectativas culturais, fatores
ambientais, défices sensoriais, dor, comorbilidades, medo de cair ou falta de motivacao.
Em 1998, o Conselho da Europa definiu a dependéncia como o estado em que se
encontram as pessoas que, por razbes ligadas a falta ou perda de autonomia fisica,
psiquica ou intelectual, tém a necessidade de assisténcia ou de grande ajuda na
realizacdo das AVD’s. J& a OMS, define dependéncia como a diminuigdo ou auséncia
de capacidade para realizar uma atividade da forma considerada normal (Dorantes-
Mendoza, 2007).

Convem salientar que, apesar de a incapacidade ser um dos atributos da
dependéncia, podem existir diversos graus de incapacidade sem que com isso haja
dependéncia. Esta pressupGe que para além da incapacidade, haja ainda uma
necessidade de ajuda (Gonzalez, 2004). Este mesmo autor ressalva ainda que a
dependéncia nao implica a perda de autonomia. Isto é, enquanto a dependéncia ¢ o facto

concreto de necessitar de ajuda de outra pessoa para certas atividades diarias, a
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autonomia intelectual consiste na capacidade abstrata de decisdo sobre a sua prépria
vida, portador ou ndo de incapacidades ou em situacdo de dependéncia de outrem.
Também WHO (2002) define autonomia como a “capacidade percebida para
controlar, lidar com as situacdes e tomar decisfes sobre a vida do dia-a-dia, de acordo
com as proprias regras e preferéncias ”(p. 13). Isto significa que, mesmo no caso de a
pessoa requerer ajuda na realizacdo dos autocuidados, ela pode preservar a sua
autonomia.

A dependéncia ndo é exclusiva de uma determinada faixa etaria, podendo surgir
em pessoas de todas as idades, apesar da sua maior prevaléncia nos mais idosos (MTSS,
2009; Dorantes-Mendoza, 2007).

A dependéncia encontra-se ainda ligada a um outro conceito, o de fragilidade
(Fried & Guralnik, 1997). Esta é definida como a vulnerabilidade apresentada por uma
pessoa relativamente aos desafios do préprio ambiente (Hazzard et al., 1994, citado por
Caldas, 2003). Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS), citando Winograd (1983), séo
consideradas pessoas idosas frageis as que apresentam alto risco de descompensacgédo
devido ao aparecimento de uma nova patologia. Este mesmo autor definiu como
critérios de fragilidade: ter 65 ou mais anos de idade, ser portador de doenca crénica ou
invalidante (como o AVC), de depressédo ou de deméncia, apresentar estado confusional,
déficits sensoriais de visao e audicdo, alteracdes ao nivel da mobilidade, dependéncia na
realizacdo das atividades de vida didria, ter sofrido uma queda nos Gltimos trés meses,
acamamento prolongado, ser portador de Ulceras de pressdo, estar desnutrido, ter perda
de peso ou falta de apetite, estar polimedicado, ter problemas socio-econémicos/
familiares, utilizar medidas de contencdo, ser incontinente ou ainda vitima de
hospitalizacdo ndo programada nos Gltimos trés meses. Ainda segundo este autor, uma
pessoa com pelo menos dois destes critérios € considerada fragil, sendo este um fator
preditivo de hospitalizagdo prolongada, mortalidade, institucionalizacdo e perda de
funcéo.

A independéncia funcional é definida por Rodgers & Miller (1997) como o
desempenho das atividades de cuidado pessoal sem supervisdo, direcdo ou assisténcia
ativa. A OMS defende que a independéncia € geralmente entendida como a capacidade
em realizar as atividades do dia-a-dia, isto €, a capacidade de viver de forma
independente na comunidade, sem ajuda ou com pouca ajuda de terceiros. Segundo

Rosa (2003), a independéncia estd diretamente associada ndo s6 a capacidade em

14



desenvolver sem ajuda as atividades do quotidiano mas também com a autonomia e a
liberdade para decidir por si e gerir a propria vida.

E frequente assumir-se a dependéncia como um fendmeno unidimensional, isto
é, assumindo-o como um fendémeno de declinio fisico de maior ou menor dimenséo
espectavel entre as pessoas idosas. Contudo, seria preferivel considerar este fendmeno
segundo uma perspetiva mais ampla, como algo multidimensional, envolvendo uma
vasta gama de dimensGes do ser humano desde o ponto de vista mental, fisico,
econdmico, social, emocional, entre outros (Cerrato, 2004).

Segundo 0 Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS) a
dependéncia ndo é avaliada em apenas um Unico grau, mas em Vvarios, consoante a
pessoa necessite de pouco, muito ou total apoio na execucgdo das varias AVD’s (MTSS,
2009).

A transicdo para a dependéncia consiste num processo complexo, que marca o
inicio de uma nova etapa na vida da pessoa, na maioria das vezes devido a um
acontecimento ndo esperado, abrupto ou progressivo, estando maioritariamente
associado a uma diminuicdo da capacidade das estruturas e funcdes do organismo
(Sequeira, 2010). Geralmente é caracterizado como um fendmeno multicausal, onde
tanto fatores bioldgicos, psicolégicos e contextuais antecedem uma aceitacdo mais
passiva ou ativa da ajuda por parte de terceiros (Baltes & Wahl, 1990, citado por
Cerrato, 2004). Dentro dos fatores fisicos, devemos ter em conta a fragilidade fisica em
que o individuo se encontra, devido a uma deterioracdo progressiva dos sistemas
biolbgicos, assim como a existéncia de possiveis doengas cronicas, as quais acentuam
esta deterioracdo. A polimedicacdo deve também ser tida em consideracdo neste ambito,
devido aos seus efeitos secundarios assim como possiveis interacfes medicamentosas.
Ja no que respeita aos fatores psicologicos, devem ser considerados transtornos mentais,
como a depressdo ou a doenca de Alzheimer, que contribuem fortemente para o
acentuar da dependéncia, assim como os fatores de personalidade, na qual tudo o que foi
experienciado ao longo dos anos vai contribuir na forma como se ird enfrentar esta
situacdo. Nos fatores contextuais incluimos o ambiente fisico, que quanto mais
estimulante e rico em termos de ajudas protesicas e pratica no seu uso menos tendera
para a instalacdo de maior dependéncia, assim como o ambiente social o qual pode
favorecer ou prevenir a dependéncia. Neste Ultimo grupo, sdo de assinalar possiveis

contingéncias ambientais, de reforco e incentivo a uma cada vez menor dependéncia, e
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as expectativas e estere6tipos sociais, muitas vezes potenciais geradoras de dependéncia
(Cerrato, 2004).

No seu estudo Rosa (2003) aponta também para fatores como a presenca de
certas doencas, deficiéncias ou problemas médicos como principais influentes na
capacidade funcional da pessoa. Contudo ressalva que esta pode também ser
influenciada por fatores demograficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais,
incluindo comportamentos ligados com o estilo de vida (tal como fumar beber, comer
excessivamente, praticar exercicio, entre outros) como potenciais fatores explicativos da
capacidade funcional, sendo o seu efeito sentido pelas doencas que causam, conforme é
referido também por Fried & Guralnik (1997). Também Cares (2013) defende que sdo
fatores como a presenca de doencas, comorbilidades, polimedicacdo e as alteracdes
funcionais que vdo surgindo no dia-a-dia, que fazem do idoso mais suscetivel a
dependéncia e a hospitalizagdo, aumentando o risco de institucionalizacdo. No trabalho
elaborado por este autor, verificou-se a perda de cerca de 40 pontos no indice de Barthel
(IB) devido a hospitalizacdo. A presenca destas incapacidades aumenta ainda o risco de
quedas, de lesdes e de doencas agudas (Fried & Guralnik, 1997).

No seu trabalho, Caldas (2003) alerta que a dependéncia precisa ser reconhecida
como uma importante questdo de saude publica. Com o aumento da populagdo idosa, é
estimado que o nimero de idosos incapazes de viver de forma independente ird crescer
exponencialmente. Nos Estados Unidos, 54% das pessoas com idades de 65 ou mais
anos apresentam dependéncia, sendo que esta percentagem tende a aumentar a medida
que aumenta o numero total da populacdo adulta incluida neste grupo nos préximos 30
anos, passando de 17% para 26% (Yang, 2005).

Rosa (2003) afirma que a manutencdo da capacidade funcional pode ter
importantes implicacdes ao nivel da qualidade de vida dos idosos. Alias, Melo (2013)
confirma, nas consideracOes finais do seu estudo sobre o sentido de vida, dependéncia
funcional e qualidade de vida em idosos, que para a maioria da amostra baixos niveis de
dependéncia funcional levam a bons indices tanto de sentido de vida como da sua
qualidade. Também Yang (2005) refere que a dependéncia funcional pode contribuir
para um aumento da sintomatologia depressiva nos mais idosos, problema este que ja
por si € comum nesta faixa etaria mas cujo tratamento € tido em pouca consideracao.

Convém pois ndo esquecer que a dependéncia ndo constitui um estado
permanente, isto é, ela consiste de um processo dinamico passivel de ser modificado,

prevenido ou reduzido na existéncia de um ambiente e assisténcia adequados (Caldas,

16



2003). A esse respeito, Zimmer & House (2003) fazem referéncia ao exercicio e a
prevencao da exposicao a fatores de risco assim como ao acesso a programas medicos e
de reabilitacdo como facilitadores da reducdo dos efeitos da dependéncia ap6s o seu
inicio. Yang (2005) menciona que da recuperacdo de alguma independéncia advem
também uma diminuicdo da sintomatologia depressiva.

A prevencdo da deterioragdo funcional torna-se por isso essencial, exigindo uma
avaliacdo precoce e uma monitorizacao das limitacGes existentes, possibilitando assim a
implementacdo de intervencdes adequadas as necessidades reais percebidas pelo idoso.
Uma avaliacdo funcional adequada é por isso essencial, pois é ndo sO preditiva em
termos de risco de institucionalizagcdo, como de deterioracdo fisica, necessidade de
recursos de sadde e de mortalidade (Sequeira, 2010). E ainda de ressalvar que o enfoque
destas intervengdes deve ser de caracter multidisciplinar por forma a alterar fatores
potencialmente modificaveis no sentido de evitar o excesso de incapacidade (Cerrato,
2004). A sua aplicagdo podera ainda estar associada a uma diminuicdo da deterioracdo
funcional e, consequentemente, uma diminuicdo ao nivel dos internamentos
hospitalares, menor numero de readmissdes e institucionalizac@es, reducdo do numero
de quedas e uma melhor percecdo do estado de sadde (Cares, 2013).

Alves (2010) sugere que devem ser incentivadas politicas focalizadas numa
reducdo de desigualdades sociais e econdmicas, assim como para uma organizacdo dos
sistemas de salde de modo a que atendam as necessidades reais desta populacéo,
implementando acdes de ordem preventiva e reforcando a importancia de estratégias
voltadas para a manutencdo da salde e de uma vida livre de incapacidade, de modo a
viver com qualidade os anos adicionais de vida.

Neste trabalho, ao nivel da competéncia funcional, iremos abordar apenas a
capacidade da pessoa em realizar as atividades relacionadas com o seu autocuidado, as
chamadas atividades bésicas de vida diaria (ABVD). Iremos também abordar o risco de
quedas, por estas constituirem um fator privilegiado na aquisicdo de dependéncia, assim
como o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdao (UP), como principal
consequéncia da dependéncia. Ambos constituem indicadores da qualidade em salde,

sendo por isso de relevancia acrescida.
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2.1. Competéncia Funcional

Se a competéncia funcional pode ser entendida como a “capacidade da pessoa
em realizar as atividades relacionadas com o seu autocuidado, as atividades
necessarias a sua independéncia e as atividades relacionais em funcdo da sua
capacidade cognitiva” (Sequeira, 2010, p. 42), a incapacidade funcional podera ser tida
como a “dificuldade ou a necessidade de ajuda para o individuo executar tarefas
cotidianas basicas ou mais complexas necessarias para uma vida independente na
comunidade” (Alves, 2010, p. 2). Fried & Guralnik (1997) definem a incapacidade
funcional como um processo dindmico e progressivo, derivado de uma série de doencas
cronicas e mudancas fisiologicas relacionadas com o envelhecimento. Segundo Yang
(2005), a dependéncia funcional consiste na presenca de dificuldade ou a necessidade de
ajuda na realizacdo de atividades quotidianas, tando basicas como complexas, essenciais
para uma vida independente em sociedade.

Sdo varios os estudos que relacionam o declinio funcional com fatores
demogréficos, socioeconomicos e de condicdes de sadde. No seu estudo, Alves (2010)
concluiu que a autopercecao da saude, doencas crénicas, género, ocupacao, escolaridade
e o rendimento sdo fatores que estdo fortemente associados a incapacidade funcional.
Também Dorantes-Mendoza (2007) conclui que a dependéncia funcional esta
directamente relacionada com o envelhecimento, dependendo ainda de fatores como
multiplas comorbilidades, depressdo, menor atividade fisica, poucas relagcdes pessoais,
dor, défices sensoriais ou 0 nimero de anos de trabalho. No seu estudo Rosa (2003)
conclui dados semelhantes, fazendo referéncia a baixa escolaridade, idade avancada, ser
do género feminino, ter antecedentes de AVC, problemas de salde mental,
hospitalizacdes, entre outros. Rodgers & Miller (1997) fazem também referéncia a uma
maior probabilidade de dependéncia em pessoas do género feminino, com idades
avancadas, menor escolaridade e menor rendimento familiar. Menciona ainda um
aumento de limitagcdes na realizacdo das AVD’s em pessoas com condi¢des de saude
possivelmente debilitantes, assinalando em especial os antecedentes de AVC e de
osteoartrose. Fried & Guralnik (1997) mencionam no seu trabalho uma série de
patologias como estando relacionadas com a dependéncia fisica como as doengas do
foro cardiaco, fratura da anca, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva cronica, depressao
ou mesmo o cancro para além das ja referidas. Acrescentam ainda que a presenca de

mais de uma doenca cronica num individuo é preditiva de incapacidade ou incapacidade
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futura, sendo que a combinacdo de algumas poderd aumentar exponencialmente este
risco.

Zimmer & House (2003) também referem caracteristicas como a idade, género e
estatuto socio-economico como influentes no desenvolvimento da incapacidade
funcianal debrugando-se, no seu estudo, em especial sobre os efeitos da educacdo e do
rendimento. No que respeita a educacdo concluem que se encontra mais relacionada
com o inicio do problema, pois uma baixa escolaridade leva a maiores exposicdes a
fatores de risco, menor compreencao da natureza do problema e de como o contornar. Ja
0 rendimento associa-se quer ao inicio quanto ao curso e progressao destas perdas,
influenciando ndo s6 a sua prevencdo mas também os recursos disponiveis para lidar
com a incapacidade quando surge, sendo um facilitador da sua recuperacdo pela
possibilidade de modificacdo das condi¢cdes de vida e diminuicdo dos fatores que
produzem e mantém o problema.

Segundo Gratdo (2013) a funcionalidade encontra-se dependente de trés niveis
de atividades, as atividades avancadas de vida diaria, as atividades instrumentais de vida
diaria e as atividades bésicas de vida diéria, sendo estas as Ultimas a serem
comprometidas na decorréncia do processo de envelhecimento e sobre as quais este
estudo se ira debrucar.

As ABVD'’s séo definidas como “o conjunto de atividades primarias da pessoa,
relacionadas com o autocuidado e a mobilidade, que permitem ao individuo viver sem
precisar de ajuda de outros, ou seja, com autonomia e independéncia elementares (...).
Sdo as atividades imprescindiveis para uma pessoa viver de forma independente”
(Sequeira, 2010, p. 46). Cerrato (2004) define-as como “ o conjunto de condutas que
uma pessoa realiza todos os dias ou com uma frequéncia quase quotidiana que lhe
permitem viver de forma autdbnoma e integrada no seu meio ambiente e cumprir com o
seu papel socia/”(p. 4).

Estas atividades avaliam essencialmente fungbes de sobrevivéncia,
correspondendo assim aos niveis mais graves de deficiéncia das aptiddes fisicas quando
afetadas, relevantes nos pacientes frageis e/ou institucionalizados (Paixdo Jr. &
Reichenheim, 2005). No seu trabalho, Yang (2005) faz também referéncia a que sdo 0s
ganhos ou as perdas na capacidade de realizacdo das AVD’s que mais se repercutem nas
variacgoes da sintomatologia depressiva manifestada por idosos dependentes.

A incluséo da avaliagdo e mensuracdo destas atividades em estudos (sobre a

competéncia funcional da populacéo idosa é extremamente comum. Elas fornecem uma
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informacgdo variada desde um ponto de vista clinico, podendo ser usadas para
desenvolver informacdo preditiva sobre o desenvolvimento funcional relacionado com
determinadas doencas e tratamentos, descrever o estado de desenvolvimento e
severidade de certas doencas cronicas degenerativas ou planear decisdes, mas também
do ponto de vista politico e no contexto de investigacdo. Politicamente, é considerado
um dos principais critérios na determinacdo de beneficios e de estabelecimento de novas
politicas sociais, enquanto que na investigacdo sdo utilizadas como preditores
significativos de institucionalizacdo, reestruturacdo familiar, cobertura de seguro, e
mortalidade (Rodgers & Miller, 1997)

Sao muitas as AVD’s que poderiam ser tidas em consideracdo, sendo que neste
trabalho nos vamos cingir as 10 atividades descritas por Mahoney e Barthel na escala
por elas proposta, o indice de Barthel (IB), sendo estas: alimentagdo, vestuério, banho,
higiene corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal e vesical, subir e descer
escadas, transferéncia cadeira-cama e vice-versa, assim como a deambulagdo (Mahoney
& Barthel, 1965).

O IB constitui hoje em dia um dos instrumentos de avaliagdo de AVD’s mais
utilizados nos estudos internacionais encontrando-se j& validada em Portugal. Apresenta
um nivel de fidelidade elevado para avaliagdo do grau de dependéncia nos servigos de
salde e constitui um instrumento de facil aplicacdo e interpretacdo, baixo custo de
aplicacdo, de rapido preenchimento e com grande poder de repeticdo de aplicacdo
(Aradjo, 2007).

A incapacidade funcional constitui um dos problemas mais temidos do
envelhecimento devido a um conjunto de consequéncias que lhe estdo associadas desde
as de caracter pessoal, como a diminuicdo da autoestima, passando pelas de caracter
familiar, com a mudanca de papéis e rotinas, assim como a necessidade de prestacao de
cuidados especiais, 0 colapso do cuidador, a institucionalizacdo e um sem numero de
implicagBes econdmicas quer a nivel individual, familiar, social e de politicas de saide
(Dorantes-Mendoza, 2007). Cerrato (2004) partilha de opinido semelhante
referenciando varios estudos onde se verificou uma estreita relacdo entre a capacidade
de realizar AVD’s, a autoestima e a percecdo de autoeficacia. A alteracdo na capacidade
de a pessoa realizar estas atividades de forma satisfatoria pode levar a experiéncias
stressantes e diminuir a qualidade de vida, levando a sentimentos de frustracdo e
dependéncia (Melo, 2013).
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Karsch (2003), citando Medina (1998), faz referéncia a que cerca de 40% dos
individuos com 65 ou mais anos de idade necessitam de auxilio para a realizacdo de
pelo menos uma tarefa, sendo que destes 10% requer auxilio para a realizacdo das
ABVD’s.

A incapacidade funcional pode ser prevenida ou reduzida através de
intervencgdes focadas na relagdo etioldgica entre as doencas crénicas, comorbilidades e
incapacidades, assim como nos inumeros fatores de risco modificaveis (Fried &
Guralnik, 1997).

2.2. Risco de Quedas

Saraiva (2008) define queda como um “acontecimento inesperado e nado
intencional caraterizado pela perda de equilibrio”, “podendo estar relacionada com a
insuficiéncia subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na
manuten¢do da postura” (p. 28). Pode ainda dizer-se que é caraterizada pelo
“deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posigdo inicial com
incapacidade de correcdo em tempo Util, determinado por circunstancias multifatoriais
comprometendo a estabilidade do organismo” (Saraiva, 2008, p. 29). Para Santos
(2003) ela ndo é mais que a “comnsequéncia, inevitavel, da faléncia das reagdes de
correcdo do equilibrio, incapazes de contrariar o que é a tendéncia natural na posicéo
ereta por agdo da gravidade”(p. 40).

Alguns autores referem-se a este fendmeno como um sindrome geriatrico pois,
apesar de poder ocorrer em todas as idades, torna-se especialmente relevante entre os
individuos com mais de 65 anos, quer por cairem mais vezes mas também por serem
mais frageis (Saraiva, 2008).

Sdo vérios os autores a defender que as quedas ocorrem mais frequentemente em
idades avancadas, e mais no sexo feminino que no masculino. Sdo ainda mais
frequentes em idosos hospitalizados ou residentes em lares do que na comunidade
(Saraiva, 2008; Santos, 2003; Gama, 2008; Salva, 2004; Graafmans, 1996). A este
respeito Ferrdo (2011), citando Sorensen et al. (2006), acrescenta que nestes casos as
quedas tém consequéncias mais graves devido & idade mais avancada, mais
comorbilidades e pior estado funcional, caracteristicas da populacdo residente nestas
instituicdes, opinido compartilhada por Gama (2008). Saraiva (2008) assinala ainda que

idosos de 75 a 84 anos de idade dependentes na realizagcdo de AVD’s tém uma

21



probabilidade 14 vezes maior de cair que idosos independentes da mesma faixa etaria.
Para além disso, mais de dois tergos daqueles que tém uma queda irdo cair novamente
nos seis meses seguintes. Segundo dados do Relatério de Monitorizacdo do
Desenvolvimento e da Atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados — 2011, de 89% dos utentes que caem 32% ndo andam, 43% sdo dependentes
de terceiros e 14% utilizam meios auxiliares (UMCCI, 2012).

As guedas constituem um problema multifatorial de causa tanto intrinseca como
extrinseca, resultando geralmente da combinacdo de ambos os fatores (Graafmans,
1996). Os primeiros fazem referéncia as caracteristicas inerentes a cada individuo
enquanto os segundos se referem a fatores dependentes de circunstancias sociais,
ambientais e inerentes a propria atividade, que criam desafios a pessoa em questdo
(Saraiva, 2008; Santos, 2003; Salva, 2004).

Dentro dos fatores intrinsecos podemos incluir as alteragdes fisioldgicas
relacionadas ao envelhecimento, certas patologias assim como o uso de farmacos
(Saraiva, 2008):

e Processo de envelhecimento — Todo o processo de envelhecimento afeta
os elementos responsaveis pela regulacdo da postura e do equilibrio (Santos, 2003).
Surgem também alteracdes relacionadas com a visdo e a audi¢do, aumento do tempo de
reacdo a situacdes de perigo, disturbios musculo-esqueléticos, sedentarismo, diminuicdo
da capacidade funcional e aumento da incidéncia de certas patologias como a diabetes,
osteoartrites e doencas do foro neurolégico (Saraiva, 2008; Gama, 2008). A diminuicdo
da forca muscular é um dos mais importantes, assim como as alteracdes na marcha.
(Santos, 2003);

e Condicdes patoldgicas — Incluem certas condi¢des que podem ocasionar
reducdo da capacidade fisica com efeitos no controlo postural e de equilibrio, como por
exemplo crises hipertensivas, arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca congestiva,
deméncia, AVC e sequelas, alteracbes do metabolismo, doencas degenerativas, entre
outras (Saraiva, 2008; Gama, 2008).

e Uso de farmacos — A medicacdo (diuréticos, anti-hipertensores,
psicotropicos, bloqueadores dos canais de calcio, benzodiazepinas, entre outros) pode
contribuir para uma maior incidéncia de quedas por diversos mecanismos ao
desencadear no organismo alteracGes propicias a sua ocorréncia (Saraiva, 2008; Santos,
2003). Gama (2008) acrescenta que a polimedicacdo também esta relacionada com este

fendmeno devido a um maior risco de utilizacdo inadequada dos farmacos, reacoes
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adversas e interacbes medicamentosas. Medicamentos de semi-vida longa podem
também propiciar a ocorréncia de quedas (Santos, 2003).

No que se refere aos fatores extrinsecos ou ambientais, estdo incluidos fatores
como a ma iluminacdo, superficies desniveladas ou escorregadias, existéncia de tapetes,
degraus, obstaculos no caminho, calgado e roupa inadequada, ajudas técnicas em mau
estado de conservacdo ou inadequadas (Saraiva, 2008; Santos, 2003; Salva, 2004).
Conforme é assinalado por Santos (2003), estes fatores estdo implicados em mais de
50% das quedas, sendo que muitos deles podem ser corrigidos ou mesmo evitados.

Salva (2004) faz referéncia ao exercicio fisico como um fator de risco a salientar
enquanto potenciador de quedas pela sua ambiguidade, pois quer as pessoas mais ativas
como as menos ativas apresentam risco acrescido. No caso das menos ativas pode
dever-se a uma deterioracdo tanto fisica como funcional enquanto nas mais ativas
resulta de uma maior exposicdo a situagdes de risco. Graafmans (1996) salienta que
nestes casos as quedas ocorrem quando o nivel de atividade ultrapassa o nivel de
habilidade que a pessoa tem para executar a atividade em causa.

A ocorréncia de uma queda tem por consequéncia mais grave a morte. Elas
constituem a primeira causa de morte acidental e a sexta causa de morte total em idosos
com mais de 65 anos de idade, estimando-se na Unido Europeia a ocorréncia de 40.000
mortes aproximadamente. E também nesta faixa etaria que ocorrem cerca de 30% do
namero anual de quedas, aumentando para os 50% quando abordado apenas o grupo
etario acima dos 80 anos (Santos, 2003; Saraiva, 2008; Morse, 1989; Salva, 2004;
Stalenhoef, 1997).

Para além de um importante fator de mortalidade, ainda contribuem
substancialmente para a morbilidade na populacdo geriatrica (Saraiva, 2008). Dos
utentes hospitalizados por quedas, sabe-se que apenas 50% permanecem Vivos um ano
apos a queda. Apesar de a maior parte das fraturas, entre 30 a 50%, resultar em lesbes
minor dos tecidos moles, cerca de 5% resultam em lesdes mais graves. O traumatismo
cranio-encefalico, luxacGes, entorses, contusdes e feridas, hematomas e lesbes
neuroldgicas, sdo outras consequéncias que podem ocorrer. As fraturas mais comuns
séo as do punho, anca, coluna e tornozelo, ocorrendo em cerca de 3% das quedas. A
imobilidade ou perda de funcdo, frequentemente advinda destas lesdes, leva muitas
vezes a institucionalizagOes precoces (Saraiva, 2008; Santos, 2003; Gama, 2008; Ferrao,
2011).
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As quedas podem ainda originar um declinio de funcionalidade quer na
realizacdo das AVD’s como nas atividades sociais potenciando o risco de
institucionalizacdo. O aumento da dependéncia pode ainda levar a uma maior incidéncia
de Ulceras de pressdo, pneumonias, embolias ou mesmo confusdo mental (Saraiva,
2008).

Depois de uma queda pode ocorrer uma perda de auto-estima assim como
sentimentos de vulnerabilidade, depressdo e ansiedade. O medo de cair pode levar ao
isolamento, reducdo da atividade e consequentemente da mobilidade devido a perda de
autoconfianga. O medo de se magoar, ser hospitalizado ou tornar-se dependente pode
também surgir. Ha pois uma diminuig¢do da qualidade de vida do utente e da familia,
muitas vezes associado a um mau progndstico (Saraiva, 2008; Morse, 1989; Salva,
2004).

A longo prazo, todas estas consequéncias terdo efeito ndo sé no individuo mas
também na sua familia e nos servicos de salde (Saraiva, 2008; Salva, 2004). Gama
(2008) aponta consequéncias a nivel economico para as administracdes publicas,
aumentando os encargos ao nivel da atencdo sanitarias assim como de apoio social. E
feita referéncia aos elevados custos para a saude derivados destas lesbes pela
incapacidade permanente e/ou longo e dispendioso processo de reabilitacdo que podem
acarretar. O apoio e intervencdo de varios servigcos publicos como assisténcia médica,
protecdo social, alojamento, educacdo e reabilitacdo podem ser necessarios.

Constituindo um evento bastante complexo, de causa multifatorial e de dificil
prevencdo, a sua abordagem deve ser sempre multidisciplinar. As areas prioritarias na
prevencdo de quedas consistem na identificacdo dos individuos em risco, assim como a
selecdo de intervencdes adequadas e individualizadas a cada caso. A seguranca do meio
deve ser melhorada assim como a autoconfiancga, procurando manter o individuo ativo e
independente 0 méaximo de tempo possivel (Saraiva, 2008; Gama, 2008; Ferrdo, 2011;
Salva, 2004).

Pessoas idosas com quedas recorrentes podem estar mais recetivas a
implementacdo de medidas preventivas. A sua eficicia estd em muito dependente das
caracteristicas da populacdo onde irdo ser aplicados (Grossberg & Desai, 2003). A
grande diversidade de fatores de risco constitui um problema na implementacdo de
estratégias preventivas. Assim, estes programas devem ser direcionados de uma forma
geral para uma revisdo terapéutica (essencialmente de sedativos e hipnéticos), déficits

cognitivos, dificuldades de mobilizacdo, nivel de atividade, baixa tensdo arterial,
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tonturas e insuficiente forca muscular (Stalenhoef, 1997). Santos (2003) faz referéncia
ao tratamento da causa subjacente a primeira queda (quando presente) e ensinos de
comportamentos adaptativos.

A identificacdo dos individuos que apresentam variaveis potenciadoras de
quedas deve ser feita 0 mais precocemente possivel com vista a rapida implementacéo
de medidas preventivas (Gama, 2008; Morse, 1989). Para o efeito, foi desenvolvida por
Janice Morse em 1989 a Morse Fall Scale (Escala de Morse), a qual proporciona uma
forma rapida de identificacdo do risco de queda (Morse, 1989). De facil preenchimento,
constitui o instrumento mais utilizado internacionalmente para o efeito (Ferrdo, 2011).

Embora ndo exclusiva, é da responsabilidade dos enfermeiros ndo s a
prevencdo de quedas mas também minimizar ao maximo a taxa de lesdo (Ferrdo, 2011).
Os fisioterapeutas desempenham também um papel fundamental com a aplicacdo de
exercicios especificos para a manutencéo ou restabelecimento de eventuais alteracfes da
marcha, equilibrio ou execucdo do movimento (Gama, 2008).

As quedas constituem um risco real, sendo um evento bastante comum e
devastador nos mais idosos. A sua ocorréncia esta dependente quer da frequéncia de
exposicao ao ambiente inseguro como da capacidade funcional do individuo em questéo
(Saraiva, 2008). Elas sdo consideradas um indicador da qualidade assistencial e um

problema major de salde publica (Saraiva, 2008; Santos, 2003; Ferrdo, 2011).

2.3. Risco de Desenvolvimento de Ulceras por Pressdo

As Ulceras de pressao constituem um problema de satde puablica, tanto a nivel
nacional como internacional (Ferreira, 2007).

Segundo a EPUAP-NPUAP (2009), as Ulceras de pressdo consistem numa
“lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
ossea, em resultado da pressdo ou de uma combinagdo entre esta e forgas de tor¢dao” (p.
9). Ja4 Coutinho M. A. (2003) define-as como “lesdes dos tecidos de revestimento/pele,
resultado de um prolongado periodo de isquemia tecidular, originada pelo
compromisso da microcirculagdo e do sistema linfatico”(p. 20). Este mesmo autor
refere ainda tratar-se de uma ulceracdo da pele derivada de uma presséo prolongada em
associagdao com outras variaveis. Segundo Russo (2006), as ulceras de pressdo resultam

de periodos prolongados de presséo ininterrupta sobre a pele, tecidos moles, masculos e
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0ss0s, sendo que os mais idosos, vitimas de AVC ou pessoas com diabetes, deméncia,
em cadeira de rodas ou acamadas, se encontram mais suscetiveis.

Na realidade, sdo varias as teorias que explicam o aparecimento destas lesdes
sendo ainda hoje dificil estabelecer com certeza qual o mecanismo exato responsavel
pela sua origem devido essencialmente a todo um vasto conjunto de fatores de risco,
quer extrinsecos (forcas de pressao, de friccdo e de deslizamento, superficies de apoio,
maus posicionamentos, humidade) como intrinsecos (idade, limitacdo da mobilidade,
condicdo fisica, pressdo arterial baixa, insuficiéncia vasomotora, diabetes) (Ferreira,
2007; Coutinho M. A., 2003).

Atualmente, as Ulceras por pressdo constituem um peso significativo para a
salde tanto nos Estados Unidos como na Europa, sendo que nos ultimos anos se tem
vindo a assistir a um aumento da atencdo para a sua prevencao, sendo a sua prevaléncia
vista como um indicador de qualidade para as instituicdes (VanGilder, 2008; Coutinho
M. A., 2003). A este respeito, a circular informativa da DGS de 23/06/98 refere que a
formacéo de UP, quer esteja ou ndo associada a outros fatores, constitui um indicador da
qualidade dos cuidados prestados pela equipe de saude.

Ferreira (2007), citando Gould e colegas, concorda com o facto de a prevengédo
eficaz das Ulceras de pressdo constituir um importante indicador dos cuidados prestados.
Acrescenta ainda, ao referir um estudo realizado na Alemanha onde foram observados
10.222 cadaveres dos quais 1.145 apresentavam UP (11,2%), que existe uma grande
variabilidade na capacidade médica em reconhecer esta problemética como causa
relevante de morte ndo usual, especialmente na populacéo idosa.

Segundo uma pesquisa elaborada por VanGilder (2008), constatou-se que a
maioria dos utentes identificados com Ulceras de pressdo apresentava idades de 61 anos
ou mais, constituindo cerca de 78% da amostra. Russo (2006) constatou dados
semelhantes sendo que no seu estudo 72,3% dos utentes com UP apresentavam idades
de 65 ou mais anos. Pode-se portanto dizer que a idade se encontra associada ao
aparecimento de Ulceras de pressdo, sendo a populacdo idosa a mais afetada por esta
problemaética, o que vem colocar um problema face ao envelhecimento da populagdo a
que hoje assistimos (Ferreira, 2007).

Este mesmo autor refere ainda os custos significativos que esta problematica
acarreta ainda para a qualidade de vida, mencionando um estudo (0 Riverside Study)
que ao medir o estado de saude de dois grupos populacionais na comunidade (um

portador de UP e outro ndo) concluiu existirem diferencas estatisticamente significativas
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ao nivel do funcionamento fisico e da fungdo social. Esta ideia é ainda complementada
por Flanagan ao mencionar os custos para o utente 0os quais podem incluir dor e
sofrimento, incomodo devido ao odor ou perda de liquidos, perda da funcionalidade
dentro da familia ou, se empregado, perda de rendimentos ou mesmo perda do posto de
trabalho.

De acordo com a AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), citado
por VanGilder (2008), as Ulceras de pressdo estdo também associadas com um aumento
da média de dias de internamento entre 10.2 e 14.1 dias, quando comparado com uma
média de 4,6 dias em utentes sem UP. A mesma fonte refere ainda que 0s custos
associados ao tratamento destas lesdes foram estimados entre os $500 (cerca de 360 €) a
$40.000 (cerca de 28.765 €), dependendo da severidade da ferida em questdo. Dados
semelhantes sdo também defendidos no estudo efetuado por Russo (2006) e nos varios
estudos referidos por Ferreira (2007). Este ultimo estima em 9 dias o0 aumento do tempo
médio de internamento devido a uma Ulcera de pequenas dimensdes, aumentando até
uma média de 140 dias quando mais graves, impedindo neste Ultimo caso 14 doentes de
receberem cuidados durante esse mesmo periodo de tempo.

Pode-se entdo dizer que as Ulceras de pressdo vdo reduzir na pessoa a sua
“independéncia e funcionalidade na realizacdo de atividades de vida diaria, agravando
o seu estado geral” e que, para além de “causarem dor e sofrimento, aumentam a
mortalidade, prolongam o tempo de hospitalizacdo e representam um aumento de
custos terapéuticos” (Coutinho M. A., 2003, p. 20).

Sendo um consumidor implacéavel de recursos de cuidados de saude e fonte de
desconforto para utentes e seus cuidadores, tanto na comunidade como no meio
hospitalar, torna-se essencial o conhecimento da sua etiologia e fatores associados como
chave para a implementacdo e sucesso das estratégias de prevencao. Estimando-se que a
grande maioria das Ulceras de pressdo, cerca de 95%, podem ser evitaveis, torna-se
essencial estabelecer uma politica de avaliagdo dos riscos rigorosa e fidvel. Para tal deve
ser efetuada uma abordagem estruturada através do uso de escalas de avalia¢do de risco
conjuntamente com uma avaliacdo abrangente da pele e o juizo clinico (Ferreira, 2007;
EPUAP-NPUAP, 2009).

Para o efeito, foi publicada a 19/05/2011 uma orientacdo da DGS que vem
preconizar o uso sistematico da Escala de Braden e do instrumento da avaliacdo da pele,

ambos validados para nosso pais. No entanto convém lembrar que nenhum instrumento

27



é perfeito para todo o tipo de situacdo, devendo ser adaptadas as condi¢cdes em que sao
aplicadas (Ferreira, 2007).

Por dltimo convém lembrar que sendo um problema multidimensional, exige
uma abordagem multidisciplinar para minimizar/eliminar os fatores de risco. Por
melhores que sejam as tecnologias e 0s meios materiais disponiveis, eles apenas
completam os cuidados de enfermagem n&o os podendo substituir. Educar o
doente/familia e envolvé-los na prevencdo do desenvolvimento de Ulceras de pressao é
essencial, para além da implementacéo de estratégias de prevencdo (Coutinho M. A.,
2003).
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3. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI)

O envelhecimento demogréafico, derivado da maior longevidade das pessoas, esta
associado a uma maior incidéncia de incapacidades e de doencas cronicas, implicando
uma cada vez maior necessidade de cuidados fisicos, emocionais e/ou sociais (Sequeira,
2010). Tornaram-se assim evidentes caréncias ao nivel dos cuidados de longa duracéo e
paliativos, surgindo uma necessidade de novas respostas (Portaria n.°67/2012).

Criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, no &mbito dos Ministérios
da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados surge como um novo modelo organizativo e funcional com
vista a dar resposta a crescente necessidade de cuidados destes grupos populacionais,
articulando-se com os servicos de salde e sociais ja existentes (UMCCI, 2009).

O objetivo geral da RNCCI €, segundo o Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho, “a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia”(p. 3858).
Entende-se por cuidados continuados integrados 0 “comjunto de intervengoes
sequenciais de saude e ou de apoio social, (...) que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua
reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social” (p. 3857). Assentando num
paradigma de recuperacdo global e de manutencdo, entendidos como um processo ativo
e continuo que se prolonga mais além do tratamento da fase aguda da doenca, a Rede
compreende ainda a provisao e manutengdo do conforto e qualidade de vida, mesmo em
situacdes irrecuperaveis, baseando-se 0s seus principios no respeito pela prestacdo de
cuidados de uma forma individualizada e humanizada.

Pretende assim promover a criagdo de um modelo de prestacdo de cuidados
adaptado as necessidades dos cidadaos e centrado no utente, no tempo e locais certos e
pelo prestador mais adequado (UMCCI, 2009).

O perfil mais frequente do utente da RNCCI consiste na “predomindncia do
sexo feminino, idade superior a 65 anos, baixa escolaridade (28% sem escolaridade,
61% com escolaridade até 6 anos, com um total de 89%), reside com familia natural e
que apresenta dependéncia” sendo que “os utentes incapazes e dependentes

representam 94% do total de utentes” (UMCCI, 2012, p. 36). Este mesmo autor salienta
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que, no respeitante a idade, em 2011 85,4 dos utentes referenciados tinham mais de 65
anos, dos quais 39% tinham mais de 80 anos.

Apesar de a RNCCI assentar num modelo de intervencdo integrada e articulada
onde atuam diferentes tipos de unidades e equipas, cada uma com uma série de
caracteristicas proprias (UMCCI, 2009), iremos apenas abordar as ULDM, visto que
este trabalho foi desenvolvido em duas unidades enquadradas nesta tipologia de

resposta.

3.1. Unidade de Longa Duracédo e Manutencéao (ULDM)

Conforme consta no Decreto-Lei n.° 101/2006, as ULDM s&o unidades de
internamento de caracter temporario ou permanente, criadas para prestar apoio social e
cuidados de saude de manutencdo a pessoas com doengas ou processos crénicos, com
diferentes niveis de dependéncia e graus de complexidade, e que ndo possam, ou nao
devam, ser cuidadas no domicilio. Tem por objetivo a prestacdo de cuidados que
previnam ou retardem o aumento da dependéncia, numa tentativa de melhorar o estado
geral de saude da pessoa em questdo, num periodo de internamento geralmente superior
a 90 dias consecutivos. Podem ainda facultar um internamento até 90 dias por ano, em
situacOes temporarias, para apoio familiar ou descanso do cuidador principal.

Estas unidades encontram-se geridas por um técnico da area de salde ou da area
psicossocial, sendo o trabalho desenvolvido por equipas multidisciplinares.

Os utentes integrados nesta tipologia de cuidados podem apresentar mais de um
motivo de referenciacdo; tendo constituido como principais motivos, no ano de 2011, a
dependéncia para as AVD’s (89%), o ensino utente/cuidador informal (56%) e a
reabilitacio (29%). E ainda de assinalar que o descanso do cuidador constituiu o quarto
motivo de referenciacdo (26%) e o tratamento de feridas/Ulceras de pressdo o sétimo
(17%) (UMCCI, 2012).

A alta deve ser planeada desde o momento da admissdo do utente (UMCCI,
2008). Ndo sendo um ato isolado, deverd sempre garantir a continuidade dos cuidados
assim como o uso eficiente dos recursos disponiveis, potenciando uma resposta
adequada as necessidades do utente, quer a nivel domiciliar ou institucional (UMCCI,
2008).

O terem sido atingidos os objetivos terapéuticos constituiu o principal motivo de

alta da RNCCI em 2011 num total de 71% dos utentes com alta. Ja no caso especifico
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das ULDM é de apenas 41%. Dos utentes com alta desta tipologia verificou-se, no
mesmo ano, que em 40% dos casos esta foi efetivada para o domicilio enquanto 45%

foram para respostas sociais (UMCCI, 2012).
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4. Prestadores de Cuidados no Pos-Alta

Conforme nos diz Sequeira (2010), “o cuidar constitui uma dimensao
ontolégica do ser humano, pois 0s seus valores, atitudes e comportamentos no
quotidiano expressam uma preocupac¢do constante com essa atividade. Cuidar néo é
apenas mais uma fun¢do ou uma tarefa, mas sim uma forma de “estar no mundo”, um
acto solidario que envolve respeito, reciprocidade e complementaridade”(p. 159).

No cuidar esta contida uma relacdo de obrigacao e responsabilidade para com o
outro dependente, envolvendo relacdes de proximidade e intimidade (Mafra, 2011).
Encontra-se presente em todas as culturas diferenciando apenas na forma como se
expressa e se realiza. O seu ponto em comum parece ser a familia, tendo esta sido
vinculada ao longo dos tempos & funcdo do cuidar. E neste contexto que habitualmente
se processa a assimilacdo do papel de cuidador (Sequeira, 2010; Mafra, 2011).

Por cuidador entende-se a pessoa cuja fungdo é a de suprimir as necessidades de
quem ¢ dependente na realizacdo das atividades de vida diaria (Karsch, 2003). J& Gratéo
(2012) define-o como quem esta responsavel pelo cuidado da pessoa doente ou
dependente, facilitando o seu desempenho nas AVD’s excluindo para tal técnicas ou
procedimentos identificados como exclusivos de outras profissoes.

Cerrato (2004), de uma forma resumida, recomenda que quem cuida de pessoas
dependentes deve ter em atencdo determinados aspetos como: acondicionar 0 meio
envolvente de forma a facilitar condutas mais independentes, ajudar apenas com 0
necessario, observando a pessoa de forma a saber tudo o que ela consegue fazer sozinha
e ndo fazer nada que ela possa fazer por si sO, preparar a situacdo antecipadamente,
facilitando a autonomia, reforcar as condutas auténomas e simplesmente ignorar as
dependentes, responder adequadamente quando sdo postas objecGes as tentativas de
favorecer a autonomia e potenciar a autoestima de quem é dependente. Também
Grossberg & Desai (2003) salientam a importancia de evitar o0 excesso de dependéncia
através da implementacdo de uma filosofia reabilitadora no cuidar tanto por
profissionais como pelos familiares.

E preciso ndo esquecer que, para que estas recomendagbes surtam efeito, é
essencial que o cuidador, formal ou informal, seja paciente, flexivel, sensivel, amavel,
criativo e, acima de tudo, tenha interesse nas pessoas idosas e/ou dependentes (Cerrato,
2004).
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De um modo sucinto ser-se cuidador exige todo um conjunto de competéncias,
as quais se podem agrupar em trés categorias: de informagdo, mestria e suporte. A
primeira refere-se ao saber, isto é, as informacgdes necessarias para cuidar. A segunda
relaciona-se com a habilidade instrumental, o saber fazer, isto € na aquisicdo de
capacidades na prestacdo de cuidados e no comunicar. A Gltima delas, centra-se no
desenvolvimento pessoal, o saber ser, isto €, 0 saber relacionar-se e cuidar-se (Sequeira,
2010). Estas competéncias adquirem especial importancia no caso do cuidador informal.

Percebe-se assim como sdo grandes as exigéncias do cuidar, sendo que muitas
vezes atravessam os limites do esfor¢o fisico, mental, psicoldgico, social e econdmico
(Mafra, 2011). E importante, por isso, referir que prestar cuidados a alguém dependente
pode desencadear importantes consequéncias sobre o bem-estar de quem cuida, sejam
eles cuidadores formais ou informais. IntervencGes que proporcionem tanto apoio
cognitivo como emocional aos cuidadores sdo essenciais para que o cuidado prestado
néo seja afetado (Cerrato, 2004).

E da perda da independéncia e da autonomia que surge a necessidade de um
cuidador (Gratdo, 2013). Esta necessidade surge de forma progressiva, encontrando-se
dependente da forma como evolui a doenca, o que é varidvel. O tipo de necessidade de
cuidados assim como a gravidade da situacao clinica, sdo quem determina a frequéncia
e a intensidade dos mesmos e, frequentemente, quem assume o papel de cuidador
(Sequeira, 2010). Muitas das tarefas podem ser exercidas apenas por uma pessoa, ja
outras irdo requerer a ajuda de terceiros ou mesmo de equipamentos especificos. A
periodicidade da sua realizacdo também varia, sendo algumas realizadas de forma diaria
e outras esporadicamente. O cuidar exige assim um grande esfor¢o fisico e mental por
parte do cuidador, que varia consoante as diferentes tarefas (Mafra, 2011).

De uma forma geral, podemos considerar trés solucdes que se oferecem hoje ao
idoso dependente. A primeira é constituida pela familia, onde os cuidados séo prestados
pelo cOnjuge, descendentes ou outros parentes. A segunda consiste do apoio dos
servicos domiciliarios, em que profissionais/voluntérios se deslocam a casa do idoso a
fim de prestar servigos diversificados. Por ultimo, temos as instituicdes onde 0s servigos
sdo prestados em instituicOes especializadas podendo ser de caracter permanente ou
esporadico. Pode ainda ser considerada uma quarta via, que apesar de residual neste
universo, é constituida pela prestagdo de cuidados informais por parte de vizinhos ou

voluntérios. (Jacob, 2012).
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Assim, no que respeita a prestacdo de cuidados, o cuidar pode assumir duas
formas distintas: o cuidado formal ou informal. Enquanto o primeiro é habitualmente
executado por profissionais devidamente qualificados, remunerados e/ou voluntarios,
em hospitais, lares, instituicbes comunitarias, entre outras, 0 segundo é executado
preferencialmente no domicilio por elementos da familia, amigos, vizinhos ou outros
(Sequeira, 2010).

Em Portugal, o peso tradicional do cuidado informal é ainda bastante forte
apesar das atuais alteracdes sentidas ao nivel da estrutura familiar. Esta adquire uma
importancia acrescida para os mais velhos uma vez que séo 0s sentimentos de pertenca,
de ser amado e valorizado, que evitam o isolamento e o0 anonimato (MTSS, 2009).

Este mesmo autor assinala que, muitas vezes, estes dois tipos de cuidados se
encontram interligados, recebendo o idoso dependente apoio de ambos os lados. E
frequente o cuidador informal, mesmo prestando a maioria dos cuidados, beneficiar de
um tipo especifico de apoio formal como o apoio domiciliério. J& quando o idoso recebe
a maioria dos cuidados de forma formal, também pode existir o recurso a rede informal
como complemento para certas respostas.

No entanto, e apesar desta separacdo, uma parceria entre os profissionais de
salde e aqueles que cuidam é de extrema importancia, pois é através dela que se podera
evitar, dentro do possivel, as hospitalizacdes, institucionalizacbes assim como outras
formas de segregacdo e de isolamento (Grossberg & Desai, 2003; Caldas, 2003). Uma
formacdo adequada, que possibilite uma sistematizacdo das tarefas a realizar no proprio
domicilio, assim como a promogdo a saude, prevencdo de incapacidades e manutengéo
da capacidade funcional do idoso dependente sdo por isso fundamentais (Caldas, 2003).

Convém ainda ter em atencdo que a decisdo entre cuidar do idoso dependente no
domicilio ou institucionaliza-lo pode ter por base uma perspetiva econdmica. Devido a
forte recessdo econdmica que hoje se sente assim como ao alto indice de desemprego
existente, cada vez mais se verificam casos em que 0 idoso proporciona a Unica fonte
salarial familiar, sendo esse o motivo de a familia se responsabilizar pelo seu cuidado
como forma de garantir a sua subsisténcia. Assiste-se aqui a uma inversao da légica no
cuidar, em que o idoso deixa se ser 0 alvo dos cuidados para passar a ser o garante tanto

do seu cuidado como dos seus familiares (Mafra, 2011; Caldas, 2003).
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4.1. Cuidador Informal

Regra geral, entende-se pela familia como o lugar ideal para viver cada etapa do
nosso desenvolvimento, constituindo um local privilegiado para se envelhecer. Séo
varias as funcdes que vai assumindo com o tempo desde o desenvolvimento, protecao e
socializacdo de cada um dos seus membros. Ela tem assumido desde sempre o papel de
cuidadora dos seus, responsabilizando-se assim pela prestacdo de cuidados em certos
contextos (Gomes & Mata, 2012; Sequeira, 2010; Andrade, 2009). A forma como é
aceite ou ndo o diagndstico de uma doenca incapacitante pela familia pode afetar todo o
seu desenvolvimento e reabilitacdo, podendo ainda fortalecer ou debilitar a saltde
familiar (Benjumea, 1995).

Se um tempo houve em que, com o desenvolvimento da ciéncia médica, as
instituicdes de salde chamaram a si a responsabilidade pela prestacdo de cuidados, hoje
em dia assiste-se a um enfoque na manutencdo dos que necessitam de cuidados no
domicilio como forma de promocdo da autonomia e da dignidade. Esta atitude esta
ainda relacionada com a necessidade de melhorar a qualidade de vida do doente e de
otimizar custos sociais e econémicos (Sequeira, 2010). Segundo Tooth (2005), nos
Estados Unidos os cuidadores informais de utentes portadores de antecedentes de AVC
pouparam em 1999 cerca de 6 milhdes de dolares.

E a familia quem constitui a fonte principal e mais importante de ajuda, sendo
muitos os estudos a comprovarem que os familiares sdo quem constitui os principais
cuidadores (Benjumea, 1995; Wolff & Kasper, 2006). Surgem assim os chamados
cuidadores informais, 0s quais designam o agente, habitualmente um elemento da
familia ou alguém muito préximo, que se responsabiliza diretamente pela prestacdo da
totalidade dos cuidados. Por cuidados informais entende-se os cuidados desempenhados
de forma ndo antecipada e ndo remunerada, podendo abranger a sua totalidade ou
apenas parte (Sequeira, 2010).

O processo de envelhecimento traz consigo o desenvolvimento de uma forte
carga de doencas cronicas e limitagbes funcionais (Caldas, 2003), trazendo
consequéncias ao nivel da (re)organizacdo familiar para o cuidado daqueles que mais
precisam (Mafra, 2011).

Segundo Sequeira (2010), a escolha do cuidador na familia é feita de forma
muito subtil, ndo passivel de programagéo, tendo por base caracteristicas e experiéncias

pessoais de cada elemento assim como do contexto em que se encontra. Esta escolha
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estd intimamente ligada a historia pessoal e familiar de cada elemento, tendo por base
contextos sociais e culturais. No entanto, a literatura internacional aponta para quatro
grandes fatores que geralmente influenciam esta decisdo, sendo eles: o grau de
parentesco, 0 genero, a proximidade fisica e a proximidade afetiva (Karsch, 2003;
Caldas, 2003; Sequeira, 2010; Gomes & Mata, 2012).

Shanas (1979), citado por Wolff (2006), refere a existéncia de um modelo
hierarquico para a adocdo do papel de cuidador sendo este conjuge, filhos, outros
familiares e amigos. Habitualmente, este papel recai essencialmente sobre a mulher,
dentro das quais primeiro a esposa, seguida das filhas e depois das noras. No seu estudo,
Wolff (2006) ressalva a existéncia de um crescimento da representacdo do homem
enquanto cuidador nos ultimos anos. A participacdo de amigos e vizinhos estd mais
associada a cuidados esporadicos. De entre os conjuges e os filhos, a escolha é feita com
base na cumplicidade desenvolvida ao longo dos anos de convivio (Sequeira, 2010).
Estes dados sdo apoiados por varios estudos como o realizado por Ramos et al. (1993),
citado por Caldas (2003), que mostra que 40% dos idosos contam com o cénjuge em
caso de doenca ou incapacidade, 35% com a filha, 11% com o filho e 10% com toda a
familia. Outros autores como Karsch (2003) ou Sequeira (2010) fazem referéncia a
dados semelhantes.

No que se refere ao género, a maioria dos estudos confirma que o cuidar € feito
essencialmente no feminino, em parte por o cuidado ser inerente ao papel de mae
(Benjumea, 1995; Gratdo, 2013; Andrade, 2009; Karsch, 2003; Sequeira, 2010; Caldas,
2003; MTSS, 2009).

A proximidade fisica e afetiva existente entre quem cuida e quem € cuidado
assume grande importancia, sendo frequente a coresidéncia de ambos, pois tal vem
facilitar o cuidar colocando os cuidadores numa posicdo privilegiada (Sequeira, 2010;
Caldas, 2003; Karsch, 2003; Gratéo, 2013).

Podemos portanto dizer, que “os dados mais consensuais sugerem que o cuidar
se faz essencialmente no feminino e por familiares préximos ao idoso, que
habitualmente vivem em coresidéncia” (Sequeira, 2010, p. 257).

Muitas vezes as altera¢fes ocasionadas pela doenca constituem um forte impacto
na familia, levando a alteracGes de cariz afetivo, financeiro, nas relagdes de poder, entre
outras, em muito dependendo da prépria organizagdo familiar (Andrade, 2009). Aliés,
no seu estudo, este mesmo autor refere que em 79,2% da sua amostra houve um

comprometimento da estrutura familiar.
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Assiste-se hoje em dia a uma crescente, e cada vez mais precoce, participacdo da
mulher no mercado de trabalho, o qual representa para muitas as fundamentacdes do seu
futuro. Nestes casos, as atividades do cuidar, somam-se as laborais assim como as
domésticas proprias de mae, esposa e/ou avo, gerando um acumulo de trabalho. Assim,
a tarefa do cuidar pode muitas vezes vir a exigir uma escolha entre estas fungdes
(Mafra, 2011; Karsch, 2003; Gratdo, 2012; Benjumea, 1995). Esta deciséo pode levar a
um processo de reestruturacdo econémica para toda a familia, pois o afastamento do
mercado de trabalho de um membro da familia pode revelar-se economicamente
bastante desvantajoso dependendo do seu nivel de rendimentos (Mafra, 2011).

Ao assumir o cuidado de alguém, € notorio um aumento das despesas tanto com
a saude, ao nivel da medicacédo, consultas, fraldas, tratamentos, entre outros, como de
possiveis necessidades de modificacdo do domicilio. Este menor rendimento quando
associado a maior necessidade de gastos pode levar a uma sobrecarga financeira com
repercussdes em todo o grupo familiar (Sequeira, 2010).

Fatores como a instabilidade dos mercados de trabalho, o desemprego, entre
outros, ddo origem a fortes movimentos migratérios, muitas vezes permanentes, que
levam a que muitas pessoas envelhegam sem ter os filhos por perto (Mafra, 2011,
Karsch, 2003).

E com frequéncia que quem assume os cuidados pertenca & mesma faixa etaria
dos que sdo cuidados, encontrando-se facilmente idosos a cuidar de idosos (Caldas,
2003). Pode-se entdo dizer que quem cuida sdo potenciais doentes, cuja capacidade
funcional estd constantemente em risco, constituindo o cuidar um fator acrescido de
morbilidade fisica e mental (Karsch, 2003; Sequeira, 2010; Pinquart & Sdérensen, 2007).

O papel de cuidar é muitas vezes levado a cabo de forma continua e ininterrupta,
com horas seguidas de trabalho, sem ajudas de terceiros (Gratdo, 2012; Karsch, 2003;
Wolff & Kasper, 2006; Tooth, 2005). Muitas vezes prolonga-se no tempo, exigindo do
cuidador recursos que ndo possui, podendo levar a uma sobrecarga (Mafra, 2011). A
existéncia de filhos menores potencia muitas vezes este fendémeno (Andrade, 2009). No
estudo levado a cabo por Gratdo (2013) sobre a dependéncia funcional de idosos e a
sobrecarga do cuidador, € feita ainda referéncia de que a uma maior dependéncia
funcional do idoso corresponde uma maior necessidade de apoio do cuidador e,
consequentemente, maiores niveis de sobrecarga do mesmo. A presenga de deméncias
constitui também um fator de desgaste importante, mais até que a dependéncia fisica
(Tooth, 2005; Sequeira, 2010; Grossberg & Desai, 2003; Pinquart & Sdrensen, 2007).
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A complexidade do cuidar leva a que frequentemente os cuidadores se esquegam
deles préprios, das suas necessidades e satisfagdo em viver, sendo possuidos por
sentimentos tanto positivos como negativos, conflitos psicologicos, aflicdo, medo e
inseguranca (Gratdo, 2013) aumentando assim o risco de institucionalizacdo daquele
que é cuidado (Pinquart & Sorensen, 2007; Grossberg & Desai, 2003). Tooth (2005) faz
referéncia ao facto de que ser-se cuidador estd ligado a um aumento da mortalidade,
morbilidade cardiovascular e psiquiatrica e a uma diminuicao do nivel de satisfacdo de
vida.

A forma como se lida com esta situacdo encontra-se dependente de muitos
fatores, como é o caso das redes de apoio formais e informais a que se possa recorrer,
dos recursos pessoais do cuidador, da sua percecdo sobre como esta atividade afeta a
sua vida, dos conhecimentos e habilidades para cuidar, das estratégias tidas para
enfrentar cada situacdo, a forma de procurar conforto emocional, o significado do
cuidar, entre outros (Mafra, 2011). Gratdo (2013) assinala ainda a importancia de
grupos de suporte social para a diminuicdo deste fendbmeno, cuja multidimensionalidade
exige intervencdes conjuntas.

E importante que ao passar a responsabilidade do cuidado a familia, esta seja
instrumentalizada para o poder fazer (Mafra, 2011). N&o se pode esperar que 0S
cuidados sejam entendidos e executados corretamente sem que quem fica
responsabilizado por eles seja devidamente orientado. Segundo um estudo realizado por
Medeiros et al. (1998) sobre a trajetoria de vida de idosos altamente dependentes, citado
por Caldas (2003), aquando da alta hospitalar os cuidadores raramente receberam
informacBes claras sobre a patologia, orientacdo ou apoio para 0s cuidados ou
indicacbes de um servigo para prosseguir o tratamento, sendo orientados apenas
superficialmente no respeitante a medicacdo, alimentacdo e retornos. Este abandono é
também sentido no ambulatério, fazendo-se referéncia a grande demora para marcagao
de consultas de acompanhamento médico, a qual aumenta ainda mais no caso da
necessidade de especialistas, exames complementares ou de fisioterapia. A falta de
transporte para a realizacdo de certos tratamentos € também mencionada, aquando da
presenca de limitacGes na mobilidade do paciente. Andrade (2009) aponta para dados
semelhantes no seu estudo, referindo que em 97,4% dos casos por ele estudados, as
familias ndo tinham sido orientadas sobre a prestacdo de cuidados diretos no domicilio

no pés-alta.
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Cria-se assim um circulo vicioso de doenca, falta de tratamento, agravamento da
doenca e consequente aumento dos gastos com esta. Os profissionais de satde assumem
aqui um papel fundamental. S&o fundamentais visitas periddicas ao domicilio,
principalmente nos casos de idosos a prestar cuidados, assim como o treino e supervisao
do cuidador na realizagdo das atividades assistenciais exigidas até que este se sinta
seguro para as assumir (Karsch, 2003; Gratdo, 2013; Tooth, 2005). Aliés, segundo
Sequeira (2010), a auséncia de treino dos cuidadores constitui um fator preditivo de
deterioracdo cognitiva e funcional do idoso dependente. E essencial ensinar a familia a
lidar com sentimentos de culpa, frustracdo, raiva, depressdo, entre outros, que
acompanham esta responsabilidade. Garantir uma continuidade de assisténcia é
essencial para a obtencdo de uma maior qualidade de vida, menores indices de novas
hospitalizacBes ou mesmo a institucionalizacdo (Caldas, 2003; Gratdo, 2013; Andrade,
2009). Facultar informag6es de uma forma clara e honesta sobre eventuais doengas em
causa é também essencial, assim como discutir o seu progresso e formas de tratamento.
Saber reconhecer sintomas que podem ou poderédo surgir ira facilitar a formulacéo de
intervencdes com vista a manutencdo do estado de saude (Grossberg & Desai, 2003).
Tooth (2005) faz ainda referéncia que uma melhoria na capacidade funcional tanto
motora como cognitiva levara a menos horas de cuidados e consequentemente menor
sobrecarga, adquirindo aqui a reabilitacdo um papel fundamental.

Benjumea (1995) aponta cinco necessidades principais dos cuidadores informais,
sendo elas a informacdo a respeito dos cuidados e evolugdo da doenca, tempo de
descanso, apoio tanto emocional, social, técnico e psicolégico, reconhecimento do
trabalho realizado, e ser-se ouvido e considerado.

Cuidar de quem cuida é fundamental (Grossberg & Desai, 2003). Assim, 0s
cuidadores também deveriam ser alvo de cuidados especiais devido ao desgaste a que
estdo sujeitos e ao risco de se tornarem igualmente doentes e dependentes. Contudo,
estas necessidades encontram-se frequentemente negligenciadas pelos servicos de salde
(Mafra, 2011). Os apoios estruturados a cuidadores informais sdo ainda pontuais, 0 que
ndo permite otimizar o seu potencial (Sequeira, 2010).

Karsch (2003) faz referéncia a um estudo desenvolvido pelo grupo de pesquisa
Epidemiologia do Cuidador levado a cabo sobre 102 pessoas com mais de 50 anos que
tinham retornado a casa com quadro de dependéncia ap6s um primeiro episddio de um
AVC, no qual se concluiu que em 98% dos casos o cuidado ficou a cargo de um

familiar, maioritariamente do genero feminino (92,9%). Destas a grande maioria eram
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esposas (44,1%), sequidas pelas filhas (31,3%). Verificou-se também que 67,9% dos
cuidadores ndo dispunham de ajuda na prestacdo de cuidados, sendo que 59% dos
cuidadores apresentavam mais de 50 anos e, destes, 41% tinham mais de 60 anos.
Verificou-se ainda que 39,3% dos cuidadores entre 60 e 80 anos cuidavam de 62,5% de
pacientes da mesma faixa etéria. Este estudo demonstrou também o forte impacto
causado pela dependéncia do pés AVC ao nivel das relagdes familiares, exigindo
alteracdes que envolvem afeto, financgas, relacdes de poder entre outras variaveis.

Nem sempre o0 idoso encontra na familia o0 amparo de que necessita quer por
recursos insuficientes como pelas dificuldades que esta encontra para dele cuidar. Um
cuidado inadequado, ineficiente ou mesmo inexistente é muitas vezes observado em
familias que ndo se encontram disponiveis, ndo estdo preparadas ou estdo
sobrecarregadas por essa responsabilidade. Isto alerta para uma forte possibilidade de
abusos e maus-tratos, pelo que é necesséario lembrar que, apesar do forte apelo a
prestacdo de cuidados no domicilio, nem sempre se podera garantir um cuidado
humanizado neste (Caldas, 2003).

4.2. Cuidador Formal

Segundo Jacob (2012) “considera-se institucionalizacdo do idoso quando este
esta durante todo o dia ou parte deste, entregue aos cuidados de uma instituicdo que
ndo a sua familia”(p. 133).

A opgdo pela rede formal surge mais associada a uma enfraquecida ou mesmo
inexistente relacdo familiar, a maiores niveis de dependéncia ou a um maior grau de
exigéncia nos cuidados a prestar (MTSS, 2009; Caldas, 2003; Pereira, 2012).

No sentido de evitar o isolamento quer individual como social, promover a
autonomia, assegurar servicos e/ou cuidados multidisciplinares a grupos mais
vulneraveis, foi implementado todo um conjunto de servicos e equipamentos sociais de
suporte. Estes tém por dupla funcdo complementar, ou mesmo substituir, a familia na
prestacdo dos cuidados a pessoa dependente (MTSS, 2009).

Oficialmente s@o reconhecidas sete respostas sociais pela Direcdo-Geral da
Seguranca Social, da Familia e da Crianga (DGSSFC), cada uma detentora de objetivos
e destinatarios proprios, sendo elas: servico de apoio domiciliario (SAD), centro de
convivio, centro de dia, centro de noite, acolhimento familiar para pessoas idosas,

residéncia e lar de idosos (DGSSFC, 2006). E de assinalar que, segundo a Portaria
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n.°67/2012 de 21 de Marco, as respostas de Lar de ldosos e Residéncia para 1dosos
passaram a ser designadas como Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI).

De entre estas respostas, iremos abordar de forma sucinta as mais capazes de dar
resposta as altas das ULDM da RNCCI, sendo elas o SAD, as ERPI e o acolhimento
familiar para pessoas idosas.

O SAD consiste na “prestacdo de cuidados individualizados e personalizados,
no domicilio, a individuos e familias quando, por motivo de doenca, deficiéncia ou
outro impedimento, ndo possam assegurar temporaria ou permanentemente, a
satisfac@o das necessidades bésicas e/ou as atividades da vida diaria” (DGSSFC, 2006,
p. B 1.1). Este servico procura a manutencdo do bem-estar do utente no seu domicilio o
méaximo de tempo possivel, constituindo uma resposta relativamente recente. Tem por
objetivos: assegurar a satisfacdo de necessidades basicas quer ao individuo como
respetiva familia, prestar cuidados de ordem fisica e psicossocial assim como colaborar
na prestacdo dos cuidados de satde (Jacob, 2012). Em 2012, quase 50% dos utentes a
receber este apoio tinham até 80 anos (MTSS, 2012).

As ERPI, segundo a Portaria n.°67/2012 de 21 de Marco, constituem o
“estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente,
em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de
enfermagem” (p. 1324). Estas estruturas tém por objetivo: proporcionar servicos
permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas, contribuir
para um envelhecimento ativo, preservar e incentivar a relagdo intrafamiliar e potenciar
a integracdo social. Constituem a resposta social mais antiga, tendo origem histérica nos
asilos, sendo uma alternativa para quem se encontra em maior risco de dependéncia ou
que ja o seja (Jacob, 2012). Em 2012, continua a ser a ERPI a resposta com maior taxa
de utilizacdo (93,4%). E ainda de assinalar que nesse mesmo ano, 70% dos utentes a
usufruir desta resposta apresentavam idade superior a 80 anos, dos quais 46% tinham 85
ou mais (MTSS, 2012).

J& o acolhimento familiar para pessoas idosas permite “integrar, temporaria ou
permanentemente, em familias consideradas idoneas, pessoas idosas quando, por
auséncia ou falta de condi¢des de familiares e/ou inexisténcia ou insuficiéncia de
respostas sociais, ndo possam permanecer no seu domicilio” (DGSSFC, 2006, p. B1.5).
Tem por objetivo: acolher, num maximo de trés, pessoas idosas dependentes ou com

perda de autonomia, vivam isoladas e sem apoio socio-familiar e/ou em situacdo de
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inseguranca, garantir um ambiente sécio-familiar e afetivo propicio e evitar ou retardar
a institucionalizagédo (DGSSFC, 2006).

Segundo dados da Carta Social - Rede de Servigos e Equipamentos 2012, tem-se
vindo a assistir desde 2000 a um desenvolvimento expressivo destas respostas, sendo o
SAD quem registou um maior crescimento (62%), seguido da ERPI (44%). Tem-se
registado igualmente uma tendéncia de decréscimo da taxa de utilizacéo, provavelmente
derivado do aumento do nimero de lugares e de alguma retracdo das familias. E ainda
de referir que cerca de 78% dos utentes em ERPI possuem alguma dependéncia, valor
este que desce para 60% no caso do SAD, derivado diretamente das caracteristicas de
cada uma das respostas (MTSS, 2012).

Sé&o vaérios os autores que referem que a opc¢éo pela institucionalizacdo do idoso
dependente ocorre apenas no limite da capacidade da familia em oferecer os cuidados
necessarios, sendo vista como algo de negativo, quer pelos idosos como pelos seus
familiares (Caldas, 2003; Karsch, 2003). Segundo dados do barémetro sénior da Rede
de Universidades da Terceira Idade, mais de metade dos inquiridos ndo se imagina a
viver num lar, preferindo o servico de apoio domiciliario (Jacob, 2012).

Cada vez mais, tem-se vindo a constatar que as contribui¢fes financeiras por
parte do estado néo séo suficientes para cobrir as despesas derivadas da prestagcdo destes
cuidados, cada vez mais sofisticados, prolongados e dispendiosos. Cabe aos utentes
assim como as proprias organizacdes garantir a parte em falta, o que se tem vindo a
revelar um problema pois a maioria dos utentes tem baixos rendimentos e a margem de
gestdo das organizagdes € muito pequena (Pereira, 2012). Moragas (1994), citado por
Caldas (2003), também refere ndo existir um valor pablico capaz de fazer frente a
totalidade das necessidades de que, quem é dependente, precisara nos proximos anos. A
institucionalizacdo de todos os afetados pela dependéncia ndo € viavel, quer por motivos
de custo como pela qualidade da assisténcia.

E assim certa a necessidade de mais e melhores respostas sociais, de satde e de
educacdo/convivio para os idosos, advinda do crescente envelhecimento demogréfico.
Estas irdo provavelmente evoluir conforme as necessidades dos mais velhos assim como

dos recursos existentes (Jacob, 2012).
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CAPITULO Il - TRABALHO EMPIRICO
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1. Procedimentos metodoldgicos

1.1. Tipo de estudo

O presente estudo, constitui um estudo de natureza quantitativa, com caracter
observacional-descritivo e longitudinal.

E utilizada uma metodologia quantitativa visto que a pesquisa se centra na
“andlise de fatos e fendbmenos observaveis e na medicdo/avaliagdo de em varidveis
comportamentais e/ou sécio-afetivas passiveis de serem medidas, comparadas e/ou
relacionadas no decurso do processo da investigacdo empirica”(p. 24) tendo como
objetivo “desenvolver generalizagoes que contribuam para aumentar o conhecimento e
permitam prever, explicar e controlar fenomenos " (p. 25) (Coutinho, 2011).

Consiste ainda num estudo observacional, isto é, um estudo no qual o
investigador ndo intervém, apenas “desenvolve procedimentos para descrever os
acontecimentos que ocorrem naturalmente (...) e quais os efeitos ou as relagoes dos
acontecimentos com as varidveis, e qual o efeito nos sujeitos em estudo” (Ribeiro,
2010, p. 51). Dentro deste desenho podemos considera-lo ainda como um estudo
descritivo, pois fornece informacédo acerca da populacdo em causa, e longitudinal, pois

os dados sdo recolhidos em varios momentos do periodo de estudo (Ribeiro, 2010).

1.2. Objetivo do estudo

Um dos passos fundamentais da investigacdo consiste na formulacdo dos
objetivos da investigacdo, 0s quais representam aquilo que o investigador tenciona fazer
no decorrer do estudo (Ribeiro, 2010). Segundo Fortin (1999), consiste num
“enunciado declarativo que precisa as varidveis-Chave, a populagdo alvo e a
orienta¢do da investigagdo”(p. 100).

Assim, como objetivo geral, propusemo-nos avaliar os resultados em salde
durante o internamento nas ULDM de Vimioso e Miranda do Douro e perceber que
alteracOes ocorreram nesses indicadores no pos-alta.

Tendo em conta este objetivo geral, foram definidos como objetivos especificos:
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* Verificar se, no pos-alta, houve manutengdo dos ganhos ao nivel da
funcionalidade obtida durante o internamento nas ULDM de Vimioso e Miranda do
Douro;

« Verificar se, no pds-alta, houve manutencao do risco de quedas obtido durante
0 internamento nas unidades referidas;

« Verificar se, no pos-alta, houve manutencéo do risco de desenvolvimento de

Ulceras de pressdo obtida durante o internamento nas unidades referidas.

1.3. Selecdo da Populacdo e Amostra

Ribeiro (2010), citando Norusis (1991), refere que “as pessoas ou objetos
acerca dos quais se pretende produzir conclusées designam-se por populagédo”(p. 41).
A esta definicdo, Fortin (1999) acrescenta ainda que se trata de “uma coleg¢do de
elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um
conjunto de critérios”(p. 202).

Ja a amostra, é entendida como “um sob-conjunto de uma populacdo ou de um
grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagdo” constituindo “uma
réplica em miniatura da populagdo alvo” (Fortin, 1999, p. 202). Sera portanto desta
amostra que serdo recolhidos os dados necessarios ao estudo devendo, por isso, ter as
mesmas caracteristicas da populacéo de onde foi extraida (Coutinho, 2011).

Para este estudo, a populacdo foi constituida por todos os utentes cuja data final
de internamento ocorreu durante o periodo de 1 de outubro de 2012 a 31 de maio de
2013, inclusive, nas ULDM de Vimioso e Miranda do Douro, sendo constituida por 82
individuos.

Para a obtencdo do numero total de sujeitos da amostra, recorremos a
amostragem n&o probabilistica, nomeadamente a amostra por conveniéncia ou acidental.
Da populacdo inicial foram excluidos todos os sujeitos cujo fim do internamento se
deveu a Obito ou a agudizacdo prolongada. Conseguiu-se assim uma amostra de 52
individuos, cujo final do internamento se deveu a alta clinica ou transferéncia para outra
resposta da RNCCI. Os participantes foram avaliados em trés momentos distintos
durante o estudo (na admissdo na unidade, alta desta e no pos-alta). Todas as avalia¢des

foram realizadas pelo mesmo investigador.
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1.4. Procedimentos e Colheita de Dados

De forma a desenvolver o estudo em questdo, foi solicitado inicialmente um
pedido de autorizacdo para o processo de colheita de dados as ULDM de Vimioso e de
Miranda do Douro, o qual foi concedido. De seguida foi elaborado um instrumento de
recolha de dados, o qual foi aplicado a amostra em causa através da consulta de dados
clinicos em fontes secundarias e contacto via telefone, de acordo com o protocolo
previamente delineado, e com introducéo em base de dados criada para o efeito.

Os dados foram recolhidos durante o més de agosto de 2013, abrangendo o
periodo de 1 de outubro de 2012 a 31 de maio de 2013 de forma que os utentes ja

tivessem tido alta da respetiva unidade ha pelo menos dois meses.

1.4.1. Instrumento de Recolha de Dados

O processo de recolha de dados “consiste em colher de forma sistemdtica a
informacéo desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida
escolhidos para este fim” (Fortin, 1999, p. 261). Sera desta recolha que dependera a
qualidade informativa dos dados obtidos (Coutinho, 2011).

Para tal, foi desenvolvido um questionéario a aplicar que se encontra dividido em
trés partes distintas, conforme podera ser observado em documento que apresentamos
em anexo a este trabalho. Na primeira parte é feita uma breve caraterizacdo
sociodemogréafica e clinica do utente, assim como do seu internamento na respetiva
unidade, e s&o recolhidos os dados relativos ao indice de Barthel e as Escalas de Morse
e Braden na admissdo e alta do utente. A parte dois é preenchida aquando do contacto
telefonico com o utente/cuidador em questdo. Esta consiste numa breve caracterizagao
do cuidador principal no domicilio (parte esta que sé € preenchida nos casos em que a
alta foi efetuada para o domicilio), seguindo-se umas breves perguntas relativamente ao
seguimento do utente no pds-alta e sobre as escalas que irdo ser avaliadas. A terceira e
ultima parte do questionario consiste na transcricdo dos dados obtidos aquando da
elaboracdo da chamada telefonica, de uma forma mais organizada, e da adequacdo das
respostas dadas aos instrumentos em questao.

Convém ainda salientar que todas as partes do questionario se encontram
identificadas através de um codigo, de forma a garantirem o0 anonimato dos

participantes no estudo.
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1.4.1.1. Indice de Barthel (IB)

O Indice de Barthel é um instrumento que consiste na avaliagio do nivel de
independéncia da pessoa na realizacdo das suas atividades basicas da vida diaria. E
composto por um total de dez ABVD’s, sendo elas: alimentagdo, vestuario, banho,
higiene corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal, controlo vesical, subir
escadas, transferéncia cadeira-cama e deambulacdo (Mahoney & Barthel, 1965).

Na versdo original, cada uma destas atividades apresenta entre dois a quatro

niveis de dependéncia em que a pontuacdo varia de 0 a 15, conforme consta do quadro

seguinte:
Quadro 1 - indice de Barthel

A\?i\éfaDdigsrge Nivel de Dependéncia Score

Independente 10

Alimentacdo Necessita de Ajuda 5

Dependente 0

Independente 10

Vestir Necessita de Ajuda 5

Dependente 0

Independente 5

Banho Dependente 0

- Independente 5

Higiene Corporal Dependente 0

Uso da casa de Indeper)dente . 10

banho Necessita de Ajuda 5

Dependente 0

Controlo Indepe_ndente _ 10

Intestinal Incont!nente Ocasional 5

Incontinente Fecal 0

Independente 10

Controlo Vesical | Incontinente Ocasional 5

Incontinente ou Algaliado 0

Subir e Descer Indeper_1dente . 10

Escadas Necessita de Ajuda 5

Dependente 0

Independente 15

Transferéncia | Necessita de Ajuda Minima 10

Cadeira/Cama | Necessita de Grande Ajuda 5

Dependente 0

Independente 15

Deambulagio Necessita de Ajuda - 10

Independente com Cadeira de Rodas 5

Dependente 0
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A pontuacdo total da escala varia de 0 a 100 pontos (com intervalos de 5 pontos)
de forma inversamente proporcional ao grau de dependéncia, isto €, quanto menos
pontos maior o grau de dependéncia da pessoa em questao, segundo 0s seguintes pontos

de corte:

Quadro 2 - Pontos de corte do indice de Barthel

Pontuagéo Nivel de dependéncia
90-100 Independente
60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente

1.4.1.2. Escala de Morse

A escala de Morse consiste num instrumento de recolha de dados com vista a
uma rapida identificacdo dos utentes em risco de queda (Morse, 1989). O seu uso é
recomendado internacionalmente, sendo dos mais utilizados. E um instrumento simples,
rapido e de facil preenchimento, permitindo assim uma implementacdo imediata de
medidas preventivas, bem como uma monitorizacdo do risco de queda durante a
institucionalizacdo (Ferrdo, 2011).

A sua aplicagdo consiste na avaliacdo de seis varidveis distintas, facilmente
identificaveis e répidas de pontuar (Morse, 1989), conforme se pode constatar no
seguinte quadro:
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Quadro 3 - Escala de Morse

Item Escala
Sim 25
Antecedentes de Quedas NZo 0
L - Sim 15
Diagnostico Secundario N0 0
Apoio para Deambulagao
Apoia-se na mobilia 30
Canadianas/Bengala/Andarilho 15
Nenhum/Apoiado/Acamado 0
. : Sim 20
Medicacéo e/ou Heparina Intravenosa Nio 0
Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas 0
Desequilibrio facil 10
Défice de Marcha 20
Estado Mental
Consciente das suas limitagdes 0
Né&o consciente das suas limitacdes 15

Urbanetto (2013), citando Morse (1997), aponta que cada critério da escala
recebe uma pontuacdo que varia de 0 a 30 pontos, num maximo de 125 pontos, em que
guanto maior a pontuacdo maior sera o risco de queda, consoante 0s seguintes pontos de

corte:

Quadro 4 - Pontos de corte da Escala de Morse

Pontuacéo Nivel de Risco
0-24 Baixo Risco
25-44 Médio Risco

45 ou mais Alto Risco

1.4.1.3. Escala de Braden

A escala de Braden foi elaborada e aplicada em 1987, tendo ja sido objeto de
varios testes e encontrando-se em uso em varios paises (Ferreira, 2007). Constitui um
instrumento de recolha de dados, validado em Portugal, utilizado para a avaliacdo do
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao nos utentes (Ministério da Saude, 2011).

De fécil e rapida aplicagdo, é constituida por seis subescalas distintas sendo elas:

percecdo sensorial, humidade da pele, atividade, mobilidade, nutrigéo, friccdo e forcas

50



de deslizamento. Cada uma destas subescalas € pontuada de um a quatro, conforme o

seguinte quadro:

Quadro 5 - Escala de Braden

Escala Score

[EEN

Completamente limitada
Muito limitada
Ligeiramente limitada
Nenhuma limitagéo

Pele constantemente himida
Pele muito himida

Pele ocasionalmente humida
Pele raramente humida
Acamado

Sentado

Anda ocasionalmente

Anda frequentemente
Completamente imobilizado
Muito limitada
Ligeiramente limitado
Nenhuma limitacéo

Muito pobre

Provavelmente inadequada
Adequada

Excelente

Problema

Problema potencial

Nenhum problema

Percecdo Sensorial

Humidade

Atividade

Mobilidade

Nutri¢do

Friccdo e Forcas de
deslizamento

W NNPFPRPPA,OLODNPEPPRPOLONPREPPAARODNPEP RPRODNPEPERRLODN

A pontuacdo total da escala varia entre 6 a 23 pontos de forma inversamente
proporcional ao risco de UP, isto é, quanto menor o valor pontuado maior seré o risco
de vir a desenvolver Ulceras de pressdo (Ministério da Salde, 2011).

Esta mesma fonte refere ainda que, com a aplicagcdo desta escala, devem ser
considerados dois niveis distintos de risco, um de alto risco e outro de baixo risco,

segundo os seguintes pontos de corte:
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Quadro 6 - Pontos de corte da Escala de Braden

Score Nivel de Risco
6-16 Alto Risco
17-23 Baixo Risco

Convem notar que mesmo utentes assinalados como de baixo risco podem vir
mesmo assim a desenvolver Ulceras de pressao, devendo ser aplicados procedimentos de
prevencdo se se considerarem clinicamente relevantes independentemente do valor
obtido na escala (VanGilder, 2008).

1.5. Questdes Eticas

Fortin (1999) define ética como “o conjunto de permissoes e de interdi¢oes que
tém um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a
sua conduta”(p. 114). Sendo assim, o respeito pelos aspetos éticos na investigagdo é
essencial, podendo mesmo ser decisiva pois, “sem um codigo de ética que aponte
limites, oriente os passos da investigagao € a propria investigacdo que fica em causa”
(Ribeiro, 2010, p. 155).

Na elaboracdo deste estudo, foi garantido o consentimento informado,
esclarecido e livre dos elementos participantes, sendo que aos utentes/cuidadores foi
garantido o direito a ndo responder as questdes, sem qualquer penalizacdo ou
obrigatoriedade de justificarem a sua recusa. O anonimato, a privacidade e a
confidencialidade dos dados obtidos foi escrupulosamente seguido.

Constatamos que durante a realizacdo deste estudo ndo decorreram riscos para 0s
utentes ja que este ndo interfere com a prestacdo de cuidados, tratamentos ou
integridade fisica da pessoa. Sdo de realcar os beneficios sociais e cientificos
decorrentes da investigacdo, ja que a mesma procura averiguar qual a relevancia do

internamento das unidades na vida dos utentes que por elas passaram.
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1.6. Procedimentos Estatisticos

Apobs o processo de recolha de dados os mesmos foram lancados em ficheiro
criado no programa estatistico SPSS versdo 20.0, onde se procedeu ao seu tratamento e
andlise seguindo os procedimentos cléassicos da estatistica descritiva e inferencial.

Optou-se pela utilizacdo de testes ndo parametricos, dispensando o estudo de

normalidade das distribui¢fes e tendo em conta 0 n amostral.
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2. Apresentacdo de Resultados

2.1. Caracterizacdo Sociodemografica/Clinica da Amostra em
Estudo

Participaram no estudo 52 utentes internados na Unidade de Longa Duracdo de
Miranda do Douro (55,8%) e na Unidade de Longa Duracdo de Vimioso (44,2%). A
média de idades rondou os 79 anos (£8,5) e os participantes distribuiram-se de forma
muito semelhante pelos dois sexos (48,1% mulheres versus 51,9% homens). Denota-se
uma maior preponderancia de sujeitos oriundos do meio rural (88,5%) possuindo os

mesmos baixas habilitaces literarias (Tabela 1).

Tabela 1- Caracterizacéo dos utentes que participaram no estudo

Utentes
(n=52)
Idade (médiatDP) 79,148,5 anos
Sexo
Feminino 25 (48,1%)
Masculino 27 (51,9%)
Estado civil
Casado/Uniédo de facto 27 (51,9%)
Viavo/Separado/Solteiro 25 (48,1%)
Meio de origem
Rural 46 (88,5%)
Urbano 6 (11,5%)
HabilitacGes literarias
Sem educacéo 26 (50%)
Educacao primaria 25 (48,1%)
Educacéo secundéria 1(1,9%)
Unidade de internamento
ULDM Miranda do Douro 29 (55,8%)
ULDM Vimioso 23 (44,2%)

DP- Desvio padrdo; ULDM- Unidade de Longa Duracdo e Manutencao.

Na tabela 2 procedemos a apresentagdo dos resultados alusivos a caracterizacdo
familiar. Assim, a maioria dos participantes (80,8%) tem filhos, sendo que
maioritariamente estes vivem na mesma regido. O numero de filhos variou de um

minimo de 1 a um méaximo de 8, sendo que a moda se situou nos 2 filhos (n=16).
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Tabela 2- Caracterizagéo familiar

Utentes
(n=52)
Existencia de filhos
Sim 42 (80,8%)
Nao 10 (19,2)
Numero de filhos
1 Filho 9
2 Filhos 16
3 Filhos 7
4 Filhos 3
5 Filhos 2
7 Filhos 3
8 Filhos 2
Os filhos moram perto?
Sim 27 (64,3%°)
N&o 15 (35,7%")

1-Em frequéncias absolutas; 2-Percentagem calculada em funcdo da existéncia de filhos (n=42).

Em termos de caracterizacdo clinica (Tabela 3) constatou-se que o diagnéstico
principal aquando da admissdo tinha por base doengas neuroldgicas em 38,5% dos casos
e fraturas ou doencas osteoarticulares em 28,8% das situacGes. De entre as doencas
neuroldgicas destacamos as sequelas de AVC, presentes em 14 dos 52 utentes. Nas
fraturas destacamos igualmente as da extremidade superior do fémur, presentes em 7
dos 52 utentes.

O tratamento de feridas constituiu o principal motivo de internamento para 8
individuos (15,4%). No momento de admissdo nas unidades um numero significativo de
utentes (n=23) apresentava feridas. Relativamente ao tipo de feridas a Glcera por pressdo
foi a mais prevalente (n=15), seguida da Ulcera de perna (n=3) e ferida pds-cirlrgica
(n=3) e da ferida traumatica (n=2).

Na alta, as feridas ndo se encontravam cicatrizadas em apenas 5 utentes (Tabela
3). No caso especifico das UP’s pode-se verificar que em 73,3% (n=11) dos utentes que
as apresentavam foi conseguida a sua total cicatrizacao.

No que respeita aos antecedentes clinicos, podemos verificar que todos os
utentes incluidos na amostra detinham entre 1 a 6 diagnosticos secundarios, sendo os

mais comuns a hipertenséo e a diabetes mellitus tipo II.
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Tabela 3- Motivos subjacentes a admissao nas unidades

Utentes
(n=52)
Diagndstico principal aquando da admisséo
Doencas neuroldgicas 20 (38,5%)
Fraturas/ trauma e doencas osteoarticulares 15 (28,8%)
Tratamento de feridas 8 (15,4%)
Doencas cardiorrespiratorias 5 (9,6%)
Doencas gastrointestinais 2 (3,8%)
Doencas oncoldgicas 1(1,9%)
Descanso do cuidador 1(1,9%)
Presenca e feridas aquando da admissao
Sim 23 (44,2%)
Né&o 29 (55,8%)
Tipo de feridas®
Ulcera por pressao 15

Ulcera da perna 3
Ferida pds-cirurgica 3
Ferida traumatica 2
Cicatrizaco das feridas aquando da alta®
Sim 18
Né&o
1-Em frequéncias absolutas.

ol

Nas unidades que colaboraram no estudo o tempo médio de internamento foi de
149 dias (x144,4). Relativamente ao destino ap0s a alta das ULDM, cerca de 33% dos
utentes ingressaram em lares de terceira idade, enquanto cerca de 6% ficaram ao

cuidado de familias de acolhimento (Tabela 4).

Tabela 4- Tempo de internamento e destino apoés a alta

Utentes
(n=52)
Tempo de internamento (média+DP) 149,0+144,4 dias
Destino pés-alta
Lar de terceira idade 17 (32,7%)
Outras respostas da Rede 13 (25,0%)
Domicilio com suporte 10 (19,2%)
Domicilio 9 (17,3%)
Familia de acolhimento 3 (5,8%)
Outras respostas da Rede*
ECCI 4
QOutra Unidade 9

1-Em frequéncias absolutas; ECCI- Equipa de Cuidados Continuados Integrados
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No que concerne aos cuidados pds-alta, denota-se (Tabela 5) que em 50% dos

casos (N=26) os utentes apresentam cuidadores informais.

Tabela 5- Cuidados pos-alta

Utentes
(n=52)
Cuidados pos-alta
Existencia de cuidador principal 26 (50,0%)
Foram institucionalizados 22 (42,3%)
Autocuidam-se 4 (7,7%)

2.2. Caraterizacao Sociodemografica dos Cuidadores Informais

Na tabela seguinte apresentam-se 0s resultados obtidos nas variaveis que
caracterizam os cuidadores informais. Os cuidadores apresentam uma idade média
proxima dos 60 anos (59,9+13,1) e maioritariamente vivem em meio rural (80,8%) e
pertencem ao sexo feminino (84,6%).

Quanto ao estado civil a maior parte sdo casados ou vivem em unido de facto.

Relativamente ao grau de parentesco com a pessoa cuidada 21,2% refeririam ser
filhas e 3,8% filhos. Os conjuges assumiram o papel de cuidador informal em 34,6%
das situacoes.

No que respeita as habilitacGes literarias, a educacdo béasica (antiga 42 classe)
predominou com 57,7% dos registos.

E ainda de assinalar que 88,5% dos cuidadores sdo desempregados, reformados
ou domésticos, sendo que apenas uma minoria se encontra empregada (11,5%).

Relativamente a existéncia de filhos, constamos a sua existéncia em 84,6% dos

cuidadores (n=22), dos quais apenas 7 0s tém ao seu encargo.
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Tabela 6-Caracteriza¢do dos cuidadores principais

Cuidador principal
(n=26)

Idade dos cuidadores (média£DP)
Sexo dos cuidadores principais
Masculino
Feminino
Estado civil dos cuidadores
Viavo/separado
Casado/unido de facto
Parentesco com o utente
Conjuge
Filho
Filha
Nora
Irméo/a
Meio habitacional
Rural
Urbano
HabilitacGes do cuidador principal
Sem educacéo
Educacao bésica
9° ano (antigo 5° ano)
12° ano (antigo 7° ano)
Educacao superior
Situacao laboral dos cuidadores
Empregado
Desempregado
Reformado
Domeéstica
Existéncia de filhos
Sim
Né&o
Se filhos, quantos?*
1 filho
2 filhos
3 filhos
4 filhos
5 filhos
Os filhos permanecem a encargo do cuidador?*
Sim
Né&o

59,9+13,1 anos

4 (15,4%)
22 (84,6%)

4 (15,4%)
22 (84,6%)

9 (34,6%)
2 (3,8%)
11 (21,2%)
2 (3,8%)
2 (3,8%)

21 (80,8%)
5 (19,2%)

4 (15,4%)

15 (57,7%)
4 (15,4%)
1 (3,8%)
2 (7,7%)

3 (11,5%)
5 (19,2%)
12 (46,29%)
6 (23,1%)

22 (84,6%)
4 (15,4%)

= W O o

15

1-Em frequéncias absolutas para n=22.
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2.3. Aspetos Relativos ao Cuidar

Os aspetos relativos ao cuidar e a experiéncia do cuidador na prestacdo de
cuidados vém expressos na tabela seguinte. Verificou-se que o cuidador principal cuida
sozinho na maioria das situacOes (61,5%) e que a maior parte dos cuidadores nunca
cuidaram de ninguém anteriormente (69,2%). Apenas 46,2% receberam
conhecimentos/formacéo sobre a prestacdo de cuidados, quer atraves das Unidades de
Longa Duracdo e Manutencao (n=8) ou do Centro de Emprego e Formacéo Profissional
(n=2).

Tabela 7-Aspetos relativos ao cuidar e experiéncia na prestacao de cuidados

Cuidador principal

(n=26)

O cuidador principal cuida sozinho?

Sim 16 (61,5%)

Né&o 10 (38,5%)
O cuidador ja cuidou de alguém dependente, antes?

Sim 8 (30,8%)

Né&o 18 (69,2%)
Recebeu ensinos sobre prestacdo de cuidados?

Sim 12 (46,2%)

Né&o 14 (53,8%)
Onde adquiriu conhecimentos sobre prestacéo de cuidados®

Centro de Emprego e Formacao Profissional 2

Unidade de Longa Duracéo, Centros de Saude/ECCI 8

Através de outras pessoas que ja cuidaram 1

Conhecimentos adquiridos na sua profisséo 1

1-Em frequéncias absolutas para n=12.

Seguidamente, na tabela 8, expGem-se os resultados relativos ao periodo pos alta.
As agudizacdes no pdés-alta (que variaram de um minimo de 1 a um maximo de 4
episodios) prevaleceram em 42,3% dos individuos.

As feridas mantinham-se em 12 idosos, apresentando 8 deles ulcera por presséo,
feridas traumaticas (n=3) e feridas cirdrgicas (n=1).

E de referir relativamente as Ulceras de pressdo que dos 4 utentes cuja
cicatrizacdo ndo tinha sido atingida no momento da alta, apenas 1 a mantinha. Assim
sendo, dos 8 elementos a quem se registaram escaras aquando do contacto, a excecdo de

um, todos os outros formaram essas UP ja no pds-alta. Destes, 4 elementos ja as tinham
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apresentado no internamento e cicatrizaram, reincidindo no pés-alta, e 3 pessoas nunca
tinham tido este tipo de lesdes.

Relativamente ao acompanhamento clinico, verificou-se que 46,2% da amostra
foi acompanhada pelo medico de familia em consulta. Foram alvo de visita domiciliar
por uma equipa de saude 14 utentes e 10 necessitaram de recorrer a um apoio externo

para complementar os cuidados.

Tabela 8-Resultados obtidos para as variaveis referentes ao periodo pos-alta

Utentes
(n=52)

Ocorréncia de episodios agudos no pos-alta

Sim 22 (42,3%)

Né&o 30 (57,7%)
Numero de agudizacoes’

1 agudizacéo 15

2 agudizacOes 5

3 agudizacdes 1

4 agudizacdes 1
Foi seguido em consultas pelo médico de familia

Sim 24 (46,2%)

Né&o 28 (53,8%)
Presenca de feridas

Sim 12 (23,1%)

Né&o 40 (76,9%)
Tipo de feridas presentes?

Ulcera por pressao 8

Ferida traumatica 3

Ferida cirargica 1
Mantem destino de alta

Sim 30 (57,7%)

Né&o 22 (42,3%)
Se ndo mantem o destino de alta, qual a situacéo atual®

Domicilio 4

Domicilio com apoio da Equipa de Saude Familiar; 1

Servigo de Domicilios

Domicilio com Assisténcia Domiciliaria 1

Lar de 32 Idade 5

ULDM 2

Faleceram 9

1-Em frequéncias absolutas para n=22; 2-Em frequéncias absolutas para n=12; 3-Em frequéncias
absolutas para n=22; ULDM-Unidade de Longa Duragéo e Manuteng&o.
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2.4. Avaliacdo da Amostra Quanto aos Parametros em Estudo

Estado funcional dos utentes, avaliado pelo indice de Barthel

O estado funcional dos utentes foi avaliado pelo indice de Barthel. Quanto maior
a pontuacéo obtida no instrumento maior independéncia do sujeito para a realizacdo das
AVD’s. O gréfico 1 apresenta as medias e 0s respetivos intervalos de confianca a 95%
para as médias obtidas aquando das diversas avaliacfes (Admissdo, Alta e Pos-alta).
Comparando os valores médios obtidos no Barthel na admisséo e na alta (27,67+24,67
versus 46,16+31,09) verifica-se que as pontuacdes aumentaram no momento da alta e
que essas diferencas sdo estatisticamente significativas pelo teste ndo paramétrico de
Wilcoxon (z=-4,345; p=0,000). Desde o0 momento da alta até a avaliagdo final observa-
se uma ligeira descida dos valores médios do Barthel mas sem significado estatistico
(z=-1,727; p=0,084).

Gréfico 1- Médias e intervalos de confianca para as médias obtidas no indice de
Barthel nas diferentes avaliacfes (Admisséo, Alta e Pos-alta). Valores de P

G0

[ p=0,000 1 p=0,084 1

50

95% CI

307

201 — .
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Barthel Admisséo Barthel Alta Barthel Pos Alta

Risco de quedas, avaliado pela Escala de Morse

O gréfico 2 apresenta os valores médios obtidos na Escala de Morse para 0s

momentos “admissdo”, “alta” e “pds-alta”. Apresentam-se também os valores de p.
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Assim as variagOes observadas entre 0 momento da admissdo e da alta ndo apresentam
significado estatistico (z=-1,929; p=0,054). Igual conclusdo é retirada comparando 0s
momentos “alta” e “pos-alta” (z=-1,447; p=0,148).

Graéfico 2- Médias e intervalos de confiancga para as médias obtidas na Escala de
Morse para as diferentes avaliacdes (Admisséo, Alta e Pds-alta). Valores de P
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Risco de UP avaliado pela Escala de Braden

No grafico 3 apresentam-se as médias e respetivos intervalos de confianca para
os trés momentos em analise bem como os valores de significancia para o teste de
Wilcoxon. Relembramos que a pontuacdo total da escala varia entre 6 a 23 pontos de
forma inversamente proporcional ao risco de Ulcera de pressao, isto é, quanto menor o
valor pontuado maior serd o risco de vir a desenvolver Ulceras por pressdo (Ministério
da Salde, 2011). Assim observando as estatisticas aquando da admissdo e alta
(15,07+3,07 versus 17,14+3,82) verifica-se que o risco de UP diminuiu durante o
internamento de forma estatisticamente significativa (z=-3,669; p=0,000). Comparando
as estatisticas na alta e apoés a alta (17,14+3,82 versus 17,37+3,74) concluimos pela ndo
significancia das mesmas (z=-0,436; p=0,663)

Observando os valores médios da Escala de Braden ao momento da admissao e

pos-alta (15,07+3,07 versus 17,37+3,74) concluimos que os resultados tém relevancia
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estatistica (z=-3,587; p=0,000) o que aponta para a manuten¢do dos ganhos em salde

mesmo apos a alta dos utentes.

Graéfico 3- Médias e intervalos de confianca para as médias obtidas na Escala de
Braden para as diferentes avaliacdes (Admissdo, Alta e Pds-alta). Valores de P
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A tabela seguinte resume o0s resultados (ja apresentados sob a forma grafica)
obtidos nos diferentes periodos avaliados, e as respetivas significancias no teste

estatistico utilizado (teste de Wilcoxon).

Tabela 9- Pontuagfes médias obtidas nas escalas, nos diferentes periodos avaliados
(valores de P)

P P P
Admisséo Alta Pos-alta Admisséo/ Alta/ Admisséo/
Alta' Pés-alta®  Pos-alta’
Barthel 27,7£24,7 46,2+31,1 41,0+34,0 0,000 0,084 0,011
Morse 43,3+17,2 49,4+19,5 458+19,3 0,054 0,148 0,504
Braden 15,1+3,1 17,138  17,4+3,7 0,000 0,663 0,000

1-P-valores obtidos no teste de Wilcoxon.
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2.5. Comparacao das Escalas por Género e Relativamente aos
Cuidados Pos-Alta

Comparando as médias obtidas nos instrumentos utilizados (Barthel, Morse e
Braden) na admissdo por sexo, constata-se que as mesmas ndo diferiram de forma
significativa entre periodos. Conclusdes idénticas obtivemos ao momento da alta, onde
também nao se verificaram diferencas importantes entre médias por género (Tabela 10).

Tabela 10- PontuacGes médias obtidas nas escalas (Barthel, Morse e Braden), para
a admissdo e alta, por género sexual

Admissao Alta
pl pl
Homens Mulheres Homens Mulheres
Barthel 31,5+25,7 24,4+23,8 0,391 45,0+28,3 27,2+33,9 0,799
Morse 47,3+15,3 40,0+18,3 0,105 49,3+18,4 49,6+20,7 0,912
Braden 15,3+3,6 149+26 0,364 17,6+3,5 16,8+4,1 0,582

1-Através do teste Mann-Whitney U

Na tabela 11 verifica-se que as diferencas entre género no pés-alta continuam a
ndo apresentar relevancia estatistica. Nos cuidados pés-alta verificaram-se diferencas
significativas nas pontuacdes médias do indice de Barthel. Assim os utentes que se
autocuidam sdo os que apresentam maior independéncia funcional, seguem-se aqueles
em que existe cuidador e, por fim, os de maior dependéncia que se encontram

institucionalizados.

Tabela 11- Pontuagfes médias obtidas nos diferentes instrumentos (Barthel, Morse
e Braden), relativamente ao pés-alta e cuidados pos-alta

Pés-alta Cuidados po6s-alta
P Existéncia o p!
Homens Mulheres ) Institucionalizados ~ Autocuidam-se
de cuidador
Barthel 4554349  37,2+334 0,256  51,2432,9 22,5+26,1 87,5+3,5 0,005
Morse 43,0+20,0  48,3+18,7 0,249  48,7+219 42,2+16,4 45,0+7,1 0,981
Braden 18,043,9 16,836 0,256 18,743,6 15,943,6 21,0+1,4 0,039

1-Através do teste Mann-Whitney U; 2-Através do teste Kruskal-Wallis.
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2.6. Relacdo Entre o indice de Barthel e a Escala de Braden

Na tabela 12 apresentam-se as correlagdes entre as pontuagdes obtidas no Indice
de Barthel e na Escala de Braden. Registaram-se correlagOes significativas entre os
instrumentos para todos os momentos em avaliagdo (admissdo, alta e pds-alta), ou seja a
maiores pontua¢Bes num instrumento correspondem também maiores pontuacdes no

outro.

Tabela 12- Correlagdes entre as pontuacdes obtidas no Indice de Barthel e a Escala
de Braden

Barthel Barthel Barthel Braden Braden Braden
Admissao Alta Pos-alta Admissao Alta Po6s-alta
Barthel
Admissao
Barthel o
Alta ,687 1
Barthel 574 876%* 1
Pos- alta
Braden 808** 521%% 410%* 1
Admissao
Braden 621%* 832%* 720%* 573%* 1
Alta
Braden 613%* 821** 909** 436%* T20%x 1
Pos- alta

* Correlacéo significativaa 0,05 ; ** Correlaco significativa a 0,01
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3. Discussao dos Resultados

Ap0s analise dos resultados obtidos, pode-se facilmente constatar que os dados
relativamente a caracterizacdo dos utentes da amostra vdo de encontro aos divulgados
pelo Relatério de Monitorizagcdo do Desenvolvimento e da Atividade da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados — 2011, com excecdo da predominéncia do género
feminino, sendo que na amostra obtida, denota-se uma maior distribuicdo pelo género
masculino apesar de esta ser pouco significativa.

E ainda evidente uma clara predominancia do meio rural como meio de origem o
que retrata 0 meio geografico onde a pesquisa foi levada a cabo, assim como da
existéncia de filhos sendo que na sua maioria residem perto do utente, o que podera
constituir-se como um fator facilitador na hora de escolher um cuidador.

Relativamente ao motivo de referenciacdo, cada utente pode ser referenciado por
mais de um motivo tendo sido 0 mais comum nas ULDM no ano de 2011 a dependéncia
de AVD’s (89%) seguido pelo ensino utente/cuidador informal (56%) e reabilitacdo
(29%) (UMCCI, 2012), todos eles presentes quando analisados os diagndsticos
principais da amostra em questao.

No que concerne a efetivacdo da alta, na nossa amostra constatou-se que 42,3%
dos participantes foram institucionalizados, enquanto 57,7% regressaram ao domicilio.
Estes dados encontram-se em desacordo com os dados nacionais obtidos pela RNCCI
relativamente as ULDM em 2011, nas quais se verificou que 40% das altas foram para o
domicilio e 45% para uma resposta social (UMCCI, 2012). Relativamente aos cuidados
pos-alta, constatou-se que em 50% dos casos 0s utentes apresentavam cuidadores
informais, confirmando-se assim a preferéncia por parte da familia na manutencdo do
idoso no domicilio (MTSS, 2009; Sequeira, 2010; Karsch, 2003).

Apds analise dos dados apresentados relativamente ao cuidador principal,
verificou-se que as suas principais caracteristicas sdo, ndo s6 o ser maioritariamente
feminino (84,6%) e ser constituido essencialmente pelos conjuges (34,6%) e das
filhas/noras/filhos (28,8%), mas também o ter uma idade ja algo avancada (média de
59,9 anos), ser proveniente do meio rural (80,8%), ter baixa escolaridade, ter filhos
(84,6%) e estar numa situacdo de desemprego/reformado/doméstico (88,5%) da qual se
pode induzir um baixo rendimento. Pode-se ainda constatar que a grande maioria cuida

sozinho (61,5%), sem nunca ter cuidado de ninguém dependente antes (69,2%) e sem
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ter recebido ensinos para o efeito (53,8%). Estes dados estdo de acordo com os estudos
consultados (Karsch, 2003; Caldas, 2003; Gratdo, 2013; Andrade, 2009; Gratdo, 2012;
Sequeira, 2010; Benjumea, 1995; Wolff & Kasper, 2006; Tooth, 2005), sendo ainda de
salientar que muitos deles constituem fatores de risco para a ocorréncia da chamada
sobrecarga do cuidador.

Tradicionalmente é a mulher quem constitui a principal responséavel pelo cuidar
da casa, do marido e dos filhos apesar de que atualmente esta ser uma distincdo relativa.
Ela hoje acumula muitas vezes estas funcdes com uma atividade laboral, muitas vezes
imprescindivel ao orcamento familiar. Também este se vé muitas vezes afetado pelo
desempenho desta atividade pois ela acarreta maiores encargos, que muitas vezes a
familia ndo consegue suportar, levando a um agravamento da situacdo do utente e a
criacdo de um ciclo vicioso (Mafra, 2011; Gratdo, 2013; Benjumea, 1995; Karsch,
2003; Andrade, 2009; Caldas, 2003). A idade avangada de quem cuida assim como a
proximidade de residéncia, muitas vezes coresidéncia, constituem fendémenos
potenciadores de exaustdo por, respetivamente constituirem uma populacdo também ela
em risco de perda de funcionalidade (Karsch, 2003; Pinquart & Sdrensen, 2007;
Sequeira, 2010) e de estarem expostos a uma maior carga dos efeitos advindos do cuidar
de forma diéria e continua. O facto de as familias serem cada vez mais nucleares, com
poucos ou nenhuns filhos, ou mesmo a propria emigracdo dos mais jovens a que hoje se
assiste, pode ainda explicar o porqué de serem 0s conjuges quem mais presta cuidados
(Sequeira, 2010; Caldas, 2003; Karsch, 2003; Gratdo, 2013; Mafra, 2011). Gratdo
(2013) faz ainda referéncia que a baixa escolaridade verificada nesta populacdo pode
advir do facto de que ha 60 anos o acesso as escolas era mais dificil que hoje, sendo o
trabalho mais valorizado, principalmente em ambientes mais rurais. Também Pinquart
& Sodrensen (2007) fazem referéncia ao facto de que aqueles com menor nivel
socioeconémico tém maior risco de sobrecarga devido as maiores dificuldades que
enfrentam e a0 menor acesso a salde. Pode-se entdo dizer que nos encontramos perante
uma situacdo favordvel a ocorréncia de elevados niveis de exaustdo, sendo por isso
essencial prestar o apoio e a ajuda necessaria.

Os profissionais de saude desempenham um papel fundamental nesta area, em
especial o enfermeiro, uma vez que é ele quem mais préximo estd do utente/familia.
Sendo um educador para a saude, deve assumir o seu papel social e garantir cuidados
oportunos, de qualidade e risco controlado a quem deles necessita (Saraiva, 2008). Ele

deve procurar o estabelecimento de uma cooperagcdo mutua de forma a otimizar os
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cuidados prestados (Benjumea, 1995). Bons niveis de informacdo, formacéo, treino de
competéncias e habilidades possibilitam ao cuidador um melhor desempenho assim
como prestar apoio emocional, ajudar na implementacdo de medidas preventivas tanto
de quedas como de Ulceras de pressdo ou promover estratégias de incentivo a uma
conduta mais auténoma potenciando a autoestima, sdo algumas das suas funces
(Caldas, 2003; Benjumea, 1995; Sequeira, 2010; Cerrato, 2004; Tooth, 2005). A
realizacdo de visitas periodicas, principalmente nos casos de idosos a cuidar de idosos, €
outra medida a ter em conta, uma vez que estes sdo mais suscetiveis a sobrecarga
(Gratéo, 2013; Karsch, 2003; Gratédo, 2012).

No entanto, no presente estudo verificou-se que a maioria dos cuidadores
(53,8%) referiu ndo lhe terem sido efetuados ensinos relativamente a prestacdo de
cuidados. Dos 46,2% cuidadores que receberam estes ensinos, mais de metade (66,7%)
foram prestados pela prépria ULDM, centro de saide ou ECCI. Assim, pode-se dizer
que apesar destas unidades estarem a cumprir com a sua funcdo de ensino ao
utente/cuidador informal, s&o ainda evidentes lacunas nesta area.

Outro ponto a assinalar, é o facto de que apenas 46,2% da amostra foi seguida
pelo médico de familia ap6s a alta da unidade, valor este que se considera bastante
baixo.

A familia para cuidar, apresenta necessidades que incluem tanto aspetos
materiais, informativos como emocionais (Caldas, 2003), sendo por isso imperiosa uma
avaliacdo da estrutura familiar na sociedade e na cultura onde estes cuidados irdo ser
desenvolvidos (Karsch, 2003). Ela devera ser vista como um importante recurso nos
cuidados, mas ndo como substitutos de servigos profissionais, pois ela necessita de
muito apoio (Benjumea, 1995). Segundo Mafra (2011), os cuidadores deveriam também
eles ser alvo de cuidados especiais devido aos riscos e ao desgaste derivado desta
atividade.

Analisando agora o periodo poés alta, verificou-se um nimero significativo de
agudizacgdes durante este periodo assim como um aumento do nimero de feridas, em
especial das Ulceras de pressdo. Tal fendmeno pode ser explicado devido as lacunas de
informacdo ja mencionadas no que respeita a prestacdo de cuidados e prevencao de
feridas, que véo levar a um agravamento da situacdo clinica do utente. Uma outra
explicacdo para este facto podera estar ligada ao proprio processo de envelhecimento

bioldgico que de forma paulatina agrava o estado de satde global dos idosos.
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No que diz respeito a evolucdo da autonomia fisica, pode-se constatar que 0s
utentes incapazes e dependentes constituiam, no momento da admissdo na RNCCI em
2011, 94% dos utentes admitidos, sendo que destes 45% mostraram uma evolucao
positiva em termos de autonomia fisica global no momento da alta. No caso especifico
das ULDM, o nimero de utentes incapazes e dependentes na admissao no mesmo ano
era sensivelmente mais elevado, representando 98,2% dos utentes admitidos nesta
tipologia, tendo-se verificado um melhoria em 13%. Tal deve-se essencialmente ao
facto de esta tipologia estar voltada para a manutencdo das capacidades ja existentes e
ndo para o ganho de autonomia. Para além disso, o elevado grau de dependéncia no
momento da admissdo assim como o elevado grupo etario da populacéo abrangida sdo
fatores condicionantes ao sucesso da intervencdo (UMCCI, 2012).

No presente estudo podemos constatar dados semelhantes, sendo que na
avaliacdo do estado funcional do utente pelo 1B, se verificou uma diminuicdo da
dependéncia durante o internamento na unidade, passando de um severamente
dependente (pontuacdo média de 27,67) para um moderadamente dependente
(pontuacdo média de 46,16). Este ganho deve-se essencialmente a uma intervencao
adequada por parte das equipas multidisciplinares em funcdo (Cares, 2013).

J& no periodo apds a alta, registou-se um aumento da dependéncia (pontuacao
média de 41,05), estabelecendo-se no limite do moderadamente dependente. Este
aumento, apesar de pouco significativo, pode dever-se a diversos fatores. Um deles seria
a elevada prevaléncia do nimero de agudizagGes registada (42,3%), sendo varios os
estudos que apoiam esta ideia. Rosa (2003) defende uma probabilidade quatro vezes
maior de ocorréncia de dependéncia em idosos com antecedentes de hospitalizacdo a
semelhanca de Alves (2010) e Cares (2013). A falta de seguimento por parte de equipas
de saude pode ser outro fator a ter em conta, principalmente com a perda da intervencéo
de fisioterapia e diminuicdo da estimulacdo aos niveis fisico e cognitivo.

E ainda importante notar que a baixa pontuagio obtida no IB nos trés momentos
de avaliacdo (sempre inferior a 60 pontos) se encontra associada, para além das proprias
caracteristicas inerentes a esta tipologia de internamento da RNCCI, a forte prevaléncia
de inimeros fatores de risco na populagéo abrangida. Partindo de uma analise cuidada,
verifica-se que estamos perante uma amostra de pessoas consideradas frageis onde se
pode apontar a existéncia de varios dos critérios de fragilidade definidos por Winograd
(1983), citados pela DGS. A idade avancada é também assinalada como fator de risco

acrescido para a dependéncia em varios estudos (Alves, 2010; Rosa, 2003; Cares, 2013;
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Dorantes-Mendoza, 2007; Rodgers & Miller, 1997; Fried & Guralnik, 1997). A baixa
escolaridade, ao influenciar fatores psicossociais e de comportamento levando muitas
vezes a maiores exposicoes a situacdes de risco, assim como a residéncia em meio rural,
pela menor disponibilidade e acesso a servigos preventivos, aumentam igualmente o
risco para a dependéncia (Alves, 2010; Rosa, 2003; Rodgers & Miller, 1997; Zimmer &
House, 2003).

A presenca de doencas cronicas influi igualmente na capacidade funcional do
idoso, sendo as patologias do foro cardiaco, pulmonar e de salde mental, assim como a
hipertensdo, artropatias e antecedentes de AVC quem mais o faz (Rosa, 2003; Alves,
2010; Rodgers & Miller, 1997; Fried & Guralnik, 1997). Como facilmente se pode
constatar, estes sdo dos diagnosticos mais assinalados na amostra em questdo,
destacando-se as sequelas de AVC. Rodgers & Miller (1997), Fried & Guralnik (1997)
assim como Dorantes-Mendoza (2007) assinalam também a existéncia de varios
antecedentes clinicos como fatores de risco, o que também € verificado na nossa
amostra.

Ao fazer a comparacdo entre os valores médios obtidos no IB por género,
verifica-se que nos trés momentos as mulheres encontram-se sempre mais dependentes,
fendmeno que também esté de acordo com a literatura revista (Alves, 2010; Rosa, 2003;
Rodgers & Miller, 1997). Para Alves (2010), esta diferenca é explicada devido a maior
longevidade feminina, maior prevaléncia de condic¢des incapacitantes ndo-fatais entre as
mulheres e a capacidade em reportar maior nimero de condi¢cBes de salde que 0s
homens da mesma faixa etéria.

Foi ainda verificada uma maior dependéncia ao nivel dos individuos que foram
institucionalizados (severamente dependentes), sendo seguidos pelos que se encontram
a cargo de um cuidador (moderadamente dependentes) e por Gltimo dos que se auto-
cuidam (ligeiramente dependentes). Estes dados encontram-se de acordo com os estudos
realizados por Cares (2013), Paixdo Jr. (2005), Aradjo (2007) e Fried & Guralnik
(1997), os quais apontam a institucionalizagdo como resposta ao aumento da
dependéncia. Importa ainda referir que a dependéncia funcional foi apontada por varios
autores como estando fortemente relacionada com a sobrecarga do cuidador (Gratdo,
2013).

Passando agora a avaliagdo do risco de quedas através da Escala de Morse,
podemos observar que durante o periodo de internamento se verificou um aumento dos

valores médios de risco de queda, passando do médio risco na admisséo (valor médio de
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43,37 pontos) para o alto risco (valor médio de 49,42 pontos). No pés-alta, verifica-se
uma nova descida mantendo-se o valor médio obtido (45,81 pontos) na zona limite do
inicio do alto risco. Apesar de pouco significativos, verifica-se que estes valores
acompanham a evolucdo dos valores obtidos na avaliacdo da funcionalidade, ou seja, ao
aumentar a independéncia, aumenta o risco de queda, o qual diminui com a diminuigéo
da independéncia.

Tal facto parece contrariar a grande maioria dos autores abrangidos no estudo, 0s
quais defendem a perda de capacidade funcional e consequente dependéncia como um
fator de risco acrescido a ocorréncia de quedas (Saraiva, 2008; Gama, 2008; Salva,
2004; Graafmans, 1996). Mas na verdade, mesmo com a obtencéo de ganhos ao nivel da
capacidade funcional, a marcha pode continuar insegura e arrastada, o utente pode
continuar ndo consciente das suas limitacGes ou a fazer medicacdo que propicie a
ocorréncia de quedas, fatores estes que iriam manter o risco de queda alto. N&o
dispomos, por isso, neste estudo de muita da informagao relevante para a analise deste
risco como é o caso da influéncia dos fatores extrinsecos, das caracteristicas da marcha,
antecedentes de quedas, da farmacologia envolvida, da acuidade visual/auditiva de cada
elemento, entre outros, pelo que ndo se podem retirar conclusbes definitivas. As
alteracOes sentidas também ndo se mostram estatisticamente significativas, pois esses
mesmos fatores acabam por se manter tanto no internamento como no pos-alta.

Avaliando as caracteristicas gerais da amostra constatamos estar perante uma
populacdo fragil, onde se verifica a presenca de multiplos fatores de risco intrinsecos
propicios a ocorréncia de quedas como a idade avancada, multiplas condicdes
patoldgicas, e uma severa a moderada dependéncia (Saraiva, 2008; Gama, 2008; Morse,
1989; Ferrdo, 2011; Salva, 2004; Graafmans, 1996; Stalenhoef, 1997), pelo que se pode
depreender estar perante uma populacdo com alto risco de queda, alids o que foi
verificado nos trés momentos de avaliagéo.

No que concerne ao género, a literatura refere uma maior frequéncia de quedas
em mulheres do que nos homens da mesma faixa etaria (Saraiva, 2008; Gama, 2008;
Santos, 2003; Graafmans, 1996; Stalenhoef, 1997; Salva, 2004). Tal é verificado no
nosso estudo, com excecdo do momento da admissao. Este valor pode estar influenciado
pelo facto de a amostra ser maioritariamente do sexo masculino apesar de pouco
significativo.

No que se refere ao prestador de cuidados, verifica-se neste estudo um maior

risco de quedas nos elementos que se encontram a cargo do cuidador principal, seguidos
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dos que se autocuidam e posteriormente dos institucionalizados. Apesar de estes dados
contrariarem varios autores que defendem uma maior frequéncia de quedas nas
instituicbes do que na comunidade (Saraiva, 2008; Santos, 2003; Gama, 2008; Ferrao,
2011), este valor podera estar relacionado com as caréncias ao nivel da formacéo dos
cuidadores, anteriormente ja mencionada.

Por altimo, no que se refere ao risco de Ulceras de pressdo, pode-se constatar
uma transicao estatisticamente significativa do alto risco (valor médio de 15,07 pontos)
para o baixo risco (valor médio de 17,14 pontos) durante o periodo de internamento.
Esta diminuicdo do risco esta relacionada sobretudo com os ganhos ao nivel da
capacidade funcional constatada aquando da avaliacdo do estado funcional da amostra
pelo IB. Sendo a limitacdo da mobilidade um fator de risco para a formacdo de UP,
geradora de forcas de presséo, friccdo e deslizamento (Ferreira, 2007; Coutinho M. A.,
2003), ndo e por isso de estranhar que o risco de UP aumente com a dependéncia
(Saraiva, 2008) e diminua com a independéncia. E ainda de assinalar que neste periodo,
11 dos 15 elementos da amostra (73,3%) com Ulceras de pressdo obtiveram a sua
cicatrizacdo completa, revelando um bom desempenho das unidades de internamento a
este nivel.

No periodo apdés a alta, verificou-se uma diminuicdo muito pouco significativa
(valor médio de 17,37 pontos) do risco de Ulceras de pressdo. Contudo, revendo dados
anteriores, constata-se que neste periodo foram encontradas novas Ulceras de pressdo em
sete elementos da amostra, sendo que destes quatro em elementos que as ja tinham
apresentado no internamento mas cicatrizaram e trés em elementos que nunca tinham
tido Ulceras de pressdo. Levanta-se assim a questdo do porqué do seu aparecimento. As
lacunas na formacao verificadas podem justificar esta situacdo. Mas para além disso,
deve-se ainda atender ao facto de que houve um numero de agudizages significativo
que poderé ter despoletado a formacdo de Ulceras de pressdo, uma vez que estas
contribuem para 0 aumento da dependéncia (Rosa, 2003; Alves, 2010; Cares, 2013).
Convém ainda notar, que se a dependéncia aumenta o risco de Ulceras de pressdo
conforme é defendido, as Ulceras de pressdo também influem na reducdo da
independéncia e da funcionalidade ao agravar o estado geral da pessoa (Coutinho M. A,
2003). Podemos ainda acrescentar que a idade avancada da amostra constituiu também
ela um fator de risco acrescido ao desenvolvimento destas lesdes (Ferreira, 2007; Russo,
2006; VanGilder, 2008).
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No que concerne ao risco de Ulceras de pressao por género, pode-se verificar que
0 género feminino apresenta nos trés momentos de avaliagdo maior risco de vir a
desenvolver Ulceras de pressdo. Este facto pode estar relacionado com a ja
anteriormente verificada maior dependéncia das mulheres, também ela nos trés
momentos. Quanto ao destino pés alta, verificamos um maior risco de Ulceras de
pressdo ao nivel dos elementos institucionalizados, seguido dos que se encontram a
cargo de um cuidador principal e posteriormente dos que se auto-cuidam. Este facto
podera também ele estar relacionado com a maior dependéncia dos elementos
institucionalizados ja verificada.

Assim sendo, ao efetuar a correlacdo entre as pontuaces obtidas no 1B e na
Escala de Braden, podemos verificar que quanto maior o IB na admissdo, maior o
Braden na admissdo, 0 mesmo se repetindo nos outros momentos, constatando-se assim
uma correlagdo positiva significativa entre estas duas escalas. Se um utente € mais
independente, os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras de pressao vao estar
reduzidos o que implica um menor risco de Ulcera de pressdo e consequentemente, uma
pontuacdo mais elevada na escala de Braden, fendmeno este que esta de acordo com a
literatura consultada (Coutinho M. A., 2003; Saraiva, 2008).

O aumento crescente da populacdo idosa e consequente aumento das doencas
cronicas e da dependéncia que acarretam, levaram a que se verificasse um
desajustamento dos sistemas de salde ao qual a implementacdo da RNCCI procurou dar
resposta através de uma intervencdo multidisciplinar para “reabilitar, readaptar e
reinserir” os utentes que nela integram. O presente estudo, foi capaz de demonstrar isso
mesmo com a diminuicdo da dependéncia fisica na avaliacdo funcional, na cicatrizacado
e diminuicdo drastica de Ulceras de pressdo assim como na formacdo dos cuidadores, a
qual pode ainda ser melhorada. Para além do mais, o proporcionar internamentos para
descanso do cuidador é também uma mais-valia, constituindo uma forma de apoio ao
cuidador diminuindo eventuais sobrecargas.

Relativamente as limitacGes deste estudo, temos a apontar o facto de o contacto
no pos-alta ter sido efetuado através de uma chamada telefonica em vez de diretamente
com a pessoa. Rodgers & Miller (1997) chamam a atenc¢ao no seu estudo que neste tipo
de abordagem pode ocorrer um erro de mensuracdo dependendo de quem responde as
perguntas, se o préprio utente ou o familiar. Para além do mais as perguntas feitas
podem ser mal interpretadas, dependendo de fatores como as func¢bes cognitivas,

cultura, linguagem ou escolaridade de quem responde, levando a erros classificatorios.
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No que concerne a avaliacdo da incapacidade funcional importa notar que s
foram tidas em conta as ABVD, tendo-se excluido do estudo as atividades instrumentais
de vida diaria assim como as atividades avancadas de vida diaria, as quais sdo de supra
importancia para uma avaliacdo completa do estado funcional (Gratéo, 2013).

Para além do mais, neste estudo s6 foram tidos em consideracéo os valores totais
de cada escala, sendo que elas sdo constituidas por varios parametros. As pontuacoes
parciais permitem conhecer quais as problematicas especificas da pessoa de forma a
adequar os cuidados, especialmente no IB.

Uma problemaética que este trabalho veio levantar diz ainda respeito & exaustéo
do cuidador principal. Ao longo do trabalho, pode-se constatar que os utentes que tém
alta deste tipo de tipologia da RNCCI e vao para o domicilio sdo utentes ainda muito
dependentes e que os cuidadores que os recebem e que vao cuidar deles se encontram
num risco elevado de virem a sofrer desta problematica. Por isso se sugerem mais
estudos relativamente a esta probleméatica assim como um maior acompanhamento

destes casos no pds alta por parte dos profissionais de salde.
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CONCLUSAO

A RNCCI é constituida por uma populacdo essencialmente idosa, de baixa
escolaridade e dependente, sendo a dependéncia nas AVD’s o principal motivo de
referenciacdo (UMCCI, 2012). A amostra em estudo reflete estes dados ao ser
constituida por individuos com uma média de idade de 79,1+8,5 anos, em que 88,5%
provém do meio rural e com um elevado grau de dependéncia no momento da admisséo
(média de 27,67+24,67 no IB). A elevada prevaléncia de doencas cronicas como
diagnostico principal/secundario, constitui um dos motivos para 0 incremento da
dependéncia nos utentes constituintes da amostra (Alves, 2010).

Apesar das alteracGes significativas a que a familia se tem sujeitado nos Gltimos
anos, ela continua a constituir o principal suporte aquando da necessidade de prestacdo
de cuidados, havendo uma preferéncia por parte da familia na manutencéo do idoso no
domicilio o méximo de tempo possivel (MTSS, 2009; Sequeira, 2010; Karsch, 2003).
Tal é verificado na presente amostra em que 57,7% dos elementos regressaram ao
domicilio aquando da efetivacdo da alta, sendo que 50% apresentavam cuidadores
informais.

Apb6s uma breve andlise dos dados recolhidos relativamente aos cuidadores
informais podemos verificar que a sua maioria é do sexo feminino (84,6%) e com uma
idade algo avancada (média de 59,9 anos), sendo que grande maioria cuida sozinho
(61,5%), sem nunca ter cuidado de ninguém dependente antes (69,2%) e sem ter
recebido ensinos para o efeito (53,8%). Estes sdo dados importantes uma vez que
evidenciam uma elevada predisposicdo para a ocorréncia da sobrecarga do cuidador e
subsequente exaustdo do mesmo.

E assim essencial a criacdo de condicBes que promovam a dignidade de quem é
alvo de cuidados, a manutencdo da sua qualidade de vida e a ndo sobrecarga da familia,
diminuindo a vulnerabilidade fisica e psicoldgica de quem € cuidado. E neste aspeto que
a atuacgdo dos profissionais de saude se revela preponderante, cabendo-lhe a ele dotar o
cuidador de competéncias cognitivas, instrumentais e pessoais para melhor cuidar
(Sequeira, 2010). Sendo um importante recurso de cuidados, ndo devera nunca ser vista
como substituta dos servicos profissionais, devendo também elas ser alvo de cuidados

especiais (Benjumea, 1995; Mafra, 2011).
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Quanto ao objetivo geral do presente estudo, pode-se concluir que o mesmo foi
conseguido ao avaliar os resultados em salude ao nivel do internamento da amostra em
questdo e a evolugdo dos mesmos no pds-alta.

Ja no que respeita ao nivel dos objetivos especificos, pode-se chegar as seguintes
constataces. Quanto a competéncia funcional, ap6s analise das médias obtidas pelo 1B,
verificou-se um decréscimo da dependéncia estatisticamente significativo durante o
internamento na unidade (27,67+24,67 versus 46,16+31,09) e um posterior aumento das
mesmas mas sem significado estatistico no pds-alta (41,0+34,0). Relativamente ao risco
de quedas, avaliado pela Escala de Morse, pode-se constatar que os valores obtidos
acompanharam 0s anteriores, ndo apresentando contudo significado estatistico em
nenhum dos momentos. Este estudo ndo nos permite assim retirar conclusdes definitivas
guanto a este risco devido a falta de informacéo relevante para a sua analise. No que
respeita ao risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo, avaliado pela Escala de
Braden, constatou-se uma diminuicéo estatisticamente significativa dos valores médios
desta escala durante o internamento (15,1+3,1 versus 17,1+3,8) e uma ligeira
diminuicdo dos mesmaos, estatisticamente pouco significativa, no pos-alta (17,4+3,7).

Convém ainda notar que no internamento a grande maioria das UP foram
cicatrizadas, tendo havido um aumento da sua incidéncia no pos-alta. E ainda de
observar que ao efetuar a correlacdo entre as pontuacdes obtidas no IB e na Escala de
Braden, pode-se verificar uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre
ambas, sendo que gquanto maior a pontuagdo no IB maior a da Escala de Braden em
todos os momentos. Pode-se ainda verificar uma acédo significativa destas instituicdes ao
nivel da formacdo dos cuidadores, a qual devera ainda ser melhorada.

Assim sendo, € possivel induzir uma melhoria ao nivel da qualidade de vida dos

utentes que usufruem desta oportunidade, derivada dos ganhos assinalados.
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\\ l b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ Escola Superior de Satde

Tel. (+351) 273 331593 - 273 331443 * Fax (+351) 273 327 915
http://www.essa.ipb.pt - E-mail: essa@ipb.pt

Av. D. Afonso V
5300-121 BRAGANCA - Portugal

Ex.mos Srs

Unidade de Cuidados Continuados de

Longa Duragdo de Sta Maria Maior

Sta casa da Misericordia de Miranda do Douro

5210 — 201 MIRANDA DO DOURO

S/ referéncia S/ comunicacao N/ referéncia Data

Proc. 70106 (0167 09-04-13

a4 Autorizagio para aplicacio de questionario

A Escola Superior de Saude de Braganga solicita a V.* Ex.* autorizagdo para que a aluna
de Mestrado do Curso de Mestrado de Cuidados Continuados, no ambito da Unidade
Curricular Trabalho de Projeto/Estagio aplique um questionario nessa Instituigdo
subordinado ao tema “ Manuten¢fo dos Ganhos em Satude no Pés-Alta de Unidades de
Longa Duragdo e Manuteng:ﬁd”

Os dados fornecidos serdo confidenciais e apenas analisados no ambito cientifico
pedagogicos.

Enviamos em anexo protocolo do estudo.

Com os melhores cumprimentos;

]
"\) A Diretora,
N /

/AM



ok (€O C

DO Usr‘gb"d’ B
%
{ V‘\w Sy

b AR
P
IPB ‘
Escola Superior de Saide
A/C Prof2 Dr.2 Helena Pimentel
Av. D. Afonso V
5300-121 Braganga

Ucc88/13 17-042013

Assunto: Autorizagdo para aplicacio de Questionario.

Vimos por este meio, informar V. Ex.2, que a aluna de Mestrado esta autorizada a aplicar o
questionério subordinado ao tema “ Manutencdo dos ganhos em Satide no Pés-alta de
Unidades de Longa Duracio e Manuten¢do”, na Unidade de Cuidados Continuados de

Vimioso.

Sem mais de momento, atenciosamente me subscrevo;

5230304 VIMIOSO

Nl 7 Jlol\Z
$5550 e _}0(‘06

Largo de Sao Sebastido, s/n | 5230-311 Vimioso
1273511 174/5 { F273 511 130
NIPC 502 287 535
www.mvimioso.pt | mvimioso.ucc@gmail.com
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Lucia Sofia Parreira Cordeiro

Cadigo:
Parte |

1. Caracterizacao do Utente

1.1. Idade (anos):

1.2. Género: Masculino [ Feminino [
1.3. Meio Habitacional: Urbano [ Rural [
1.4. HabilitacGes Académicas:

e Sem educacao, educacdo 1* (pré 1%) [

e 1°Estadio de educagao basica (4* classe/6° ano) [

e 2°Estadio de educagao basica (5° ano antigo/ 9° ano) [

e Educacdo secundéria (7° ano antigo/ 12° ano) [

e Educacdo pds-secundaria (6m/ 2 anos — bacharelato/mestrado) [

e 1°Estadio de educacédo 3? (2 anos — curso doutoral) [

e 20 Estadio de educacdo 32 (3 a 7 anos — doutoramento/investigagdo avangada) [
1.5. Estado Civil: Viavo/Separado/Solteiro [ | Casado/Unido de Facto [
1.6. Existéncia de filhos: Sim [] Nao [

1.6.1. Sesim, quantos?

1.6.2. Se algum mora perto da pessoa? Sim [ Nao [

2. Internamento
2.1. Unidade de Internamento: Miranda [] Vimioso [

2.2. Diagnéstico Principal:

2.3. Diagnosticos Secundarios:
2.4. Presenca de Feridas: Sim [1 Nao [

2.4.1. Se sim, que tipo de ferida:
e Ulcera de Pressio [
e Ulcera de Perna [
e Ferida Traumatica [
e Ferida Pos-Cirargica [
2.4.2. Se sim, encontrava-se cicatrizada no momento da alta? Sim [] Nao [
2.5. Internamento efectuado para descanso do cuidador? Sim [ Nao [

2.6. Tempo de Internamento (dias):
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2.7. Alta efetivada para:

Domicilio [

Domicilio com Suporte [
Lar de Terceira Idade [
Familia De Acolhimento [

Outra resposta da REDE [ (Qual? )

2.8. Alta efetuada ha quantos meses?

3. Escalas no Momento da Admissdo/Alta

3.1. indice de Barthel

Pontuacdo (Admisséao)

Pontuacédo (Alta)

Total

3.2. Escala de Morse

Pontuacédo (Admissao)

Pontuacéao (Alta)

Total

3.3. Escala de Braden

Pontuacédo (Admissao)

Pontuacéo (Alta)

Total

(Se o questionario for realizado pessoalmente, omitir a parte 11 do mesmo)
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Cddigo:
Parte 11
A preencher apenas se o contacto com o utente/cuidador for efetuado via telefonica.
No caso de a alta ter sido efetuada para o domicilio, preencher o item 1. Caso contrério,

deveréa passar para o item 2.

1. Cuidador Principal no Domicilio
1.1. Idade (anos):
1.2. Género: Masculino [] Feminino [
1.3. Grau de parentesco: Conjugue [ Filho [J Amigo [
1.4. Meio Habitacional: Urbano [ Rural [
1.5. HabilitacGes Académicas:
e Sem educac¢do, educagdo 1? (pré 1%) [J
e 19 Estadio de educagio basica (4* classe/6° ano) [
e 2°Estadio de educagdo bésica (5° ano antigo/ 9° ano) [
e Educacdo secundéaria (7° ano antigo/ 12° ano) [
e Educacdo pds-secundaria (6m/ 2 anos — bacharelato/mestrado) [
e 19 Estadio de educacédo 32 (2 anos — curso doutoral) [
e 20 Estadio de educacdo 32 (3 a 7 anos — doutoramento/investigagdo avancada) [
1.6. Situagdo Laboral: Empregado [] Desempregado [ Reformado [
1.6.1. Se empregado, qual a profissdo que desempenha?
1.6.2. Qual o regime horario de trabalho que pratica?
e Parcial (20 a 24 horas por semana) [
e Normal (35 horas por semana) [
e Acrescido (40 ou mais horas por semana) [
1.7. Estado Civil: Viavo/Separado/Solteiro [ Casado/Unido de Facto [
1.8. Existéncia de filhos: Sim [1 N&o []
1.8.1. Sesim, quantos?
1.8.2. Permanecem ao seu encargo? Sim [ Nao [
1.9. Cuida sozinha? Sim [ Nao [J
1.10. Ja cuidou de alguém dependente antes? Sim [ Nao [
1.11. Recebeu ensinos sobre a prestacdo de cuidados? Sim [ Né&o []

1.11.1. Se sim, por quem foram ministrados?
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2. Seguimento do Utente no Pds-Alta

2.1. Ja sofreu algum episddio agudo? Sim [] Nao [
2.1.1. Se sim, quantas vezes?

2.2. Tem alguma ferida? Sim [ Nao [

2.2.1. Se sim, que tipo de ferida?
e Ulcera de Pressdo [
e Ulcera de Perna [
e Ferida Traumatica [
e Ferida Pos-Cirurgica [
2.3. Mantém destino da alta? Sim [ Nao [

2.3.1. Se ndo, onde se encontra neste momento?

2.4. Se efetuada alta para o domicilio:
2.4.1. J4 teve alguma consulta com o médico de familia? Sim [ Nao [
2.4.2. Ja foi visitado em casa por alguma equipa de satde? Sim [] Nao [
2.4.3. Teve necessidade de recorrer a algum apoio externo? Sim [} Nao [
2.4.3.1. Se sim, qual?
2.5. Data de 6bito: _ / / (A preencher caso seja dada a informacao do

6bito do utente)

3. Escalas
3.1. Continua a fazer a vida que tinha na unidade? Sim [] Nao [ (Se sim, a chamada
esta concluida)
3.2. Esté orientado? Sim [] Naol
3.3. Obedece a instrugdes Verbais? Sim [] Nao [
3.3.1. Se ndo, reage a estimulos dolorosos? Sim [] Nao []
3.4. Come sozinho? Sim [1 Necessita de Ajuda [  Totalmente Dependente [
3.4.1. Come o prato todo? Nunca [ Menos de Metade [| Mais de Metade [
Sempre [
3.5. Toma banho sozinho? Sim [1 Necessita de Ajuda [1  Totalmente Dependente [
3.6. Veste-se sozinho? Sim [1 Necessita de Ajuda [T Totalmente Dependente [
3.7. Arranja-se sozinho? Sim [1 Necessita de Ajuda [|  Totalmente Dependente [
3.8. Vai a casa de banho sozinho? Sim [ Necessita de Ajuda [1 Totalmente

Dependente [
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3.9. Usa fralda? Sim [ Nao [!
3.9.1. Se sim, que periodo? Todo o dia (] A Noite [
3.9.2. Se sim, para: Defecar [] Urinar [] Ambos [
3.10.Geralmente, a pele encontra-se molhada? Sim (1 Nao [
3.10.1. Se sim: Sempre [I Frequentemente (1  Poucas Vezes [ Nunca [
3.11. Passa muito tempo sentado/deitado? Sim [ Nao [
3.12. Muda a posigdo do corpo sozinho? Nunca [] As vezes (| Muitas Vezes [
Sempre [
3.13. Passa da cama para a cadeira sozinho? Sim [] Necessita de Ajuda [
Totalmente Dependente [
3.14. Realiza varias tentativas para se levantar? Sim [ Nao [
3.15. Anda? Sim [] Nao [J
3.15.1. Se sim, necessita de apoio para andar? Sim [ Nao [ ( Se sim, que tipo
de apoio? Cadeira de Rodas [ Terceiros [ Auxiliar de marcha [] Mobilia [1)
3.15.2. Se sim, ja caiu alguma vez? Sim [] Nao [
3.15.3. Se sim, deambula: Sem hesitar [] Inclinado e com passos curtos [
3.15.4. Se sim, sobe e desce escadas? Sim [ Nao [

3.16. No posicionamento consegue levantar o doente totalmente da cama? Sim [ Nao [
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Cddigo:
Parte 111
A preencher se o contacto com o utente/cuidador for efetuado pessoalmente ou ap6s o
contacto via telefonica.
No caso de a alta ter sido efetuada para o domicilio, preencher o item 1. Caso contrario,

devera passar para o item 2.

1. Cuidador Principal no Domicilio
1.1. Idade (anos):
1.2. Género: Masculino [J Feminino [
1.3. Grau de parentesco: Conjugue [ Filho [J Amigo [
1.4. Meio Habitacional: Urbano [ Rural [
1.5. HabilitacGes Académicas:
e Sem educac¢do, educagdo 1? (pré 1%) [
e 1°Estadio de educagao basica (4* classe/6° ano) [
e 2°Estadio de educagdo bésica (5° ano antigo/ 9° ano) [
e Educacdo secundéaria (7° ano antigo/ 12° ano) [
e Educacdo pds-secundaria (6m/ 2 anos — bacharelato/mestrado) [
e 19 Estadio de educacédo 32 (2 anos — curso doutoral) []
e 20 Estadio de educacdo 32 (3 a 7 anos — doutoramento/investigagdo avangada) [
1.6. Situagdo Laboral: Empregado [1 Desempregado [] Reformado [
1.6.1. Se empregado, qual a profissdo que desempenha?
1.6.2. Qual o regime horario de trabalho que pratica?
e Parcial (20 a 24 horas por semana) [
e Normal (35 horas por semana) [
e Acrescido (40 ou mais horas por semana) [
1.7. Estado Civil: Vilvo/Separado/Solteiro [1 Casado/Unido de Facto [
1.8. Existéncia de filhos: Sim [] Nao [
1.8.1. Se sim, quantos?
1.8.2. Permanecem ao seu encargo? Sim [ Nao [
1.9. Cuida sozinha? Sim [ Nao [J
1.10. Ja cuidou de alguém dependente antes? Sim [ Nao [
1.11. Recebeu ensinos sobre a prestacao de cuidados? Sim [ Nao [

1.11.1. Se sim, por quem foram ministrados?

Manuteng¢do dos Ganhos em Salde no Pés-Alta de Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo  Pagina 7



g ?; ipb :ENS'I"ITIS:lTO P_oudTigr.I]EO DE BRAGANGA
SCOola Superior de Saude . .
P Mestrado em Cuidados Continuados

Lucia Sofia Parreira Cordeiro

2. Seguimento do Utente no Pds-Alta

2.1. Ja sofreu algum episddio agudo? Sim [] Nao [
2.1.1. Se sim, quantas vezes?

2.2. Tem alguma ferida? Sim [ Nao [

2.2.1. Se sim, que tipo de ferida?
e Ulcera de Pressdo [
e Ulcera de Perna [
e Ferida Traumatica [
e Ferida Pos-Cirurgica [
2.3. Mantém destino da alta? Sim [ Nao [

2.3.1. Se ndo, onde se encontra neste momento?

2.4. Se efetuada alta para o domicilio:
2.4.1. J4 teve alguma consulta com o médico de familia? Sim [ Nao [
2.4.2. Ja foi visitado em casa por alguma equipa de satde? Sim [] Nao [
2.4.3. Teve necessidade de recorrer a algum apoio externo? Sim [ Néo [
2.4.3.1. Se sim, qual?
2.5. Data de 6bito: _ / / (A preencher caso seja dada a informacao do

6bito do utente)

3. Escalas

3.1. indice de Barthel
(Relativamente a parte 11, diz respeito as questdes: 3.4.; 3.5.; 3.6.; 3.7.; 3.8.; 3.9,; 3.9.1.; 3.9.2,; 3.13;;
3.15.;3.15.1. ¢ 3.15.4.)

Atividades de Vida Diarias Escala Score

Alimentacao Independente — 10
Necessita de Ajuda — 5

Dependente — 0

Vestir Independente — 10
Necessita de Ajuda —5
Dependente — 0

Banho Independente — 5
Dependente — 0

Higiene Corporal Independente — 5
Dependente — 0

Uso da casa de banho Independente — 10

Necessita de Ajuda —5
Dependente — 0
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Controlo Intestinal

Independente — 10
Incontinente Ocasional — 5
Incontinente Fecal — 0

Controlo Vesical

Independente — 10
Incontinente Ocasional — 5
Incontinente ou Algaliado — 0

Subir e Descer Escadas Independente — 10

Necessita de Ajuda —5
Dependente — 0

Transferéncia Cadeira/Cama Independente — 15

Necessita de Ajuda Minima— 10
Necessita de Grande Ajuda — 5
Dependente — 0

Deambulagéo

Independente — 15

Necessita de Ajuda — 10
Independente com Cadeira de
Rodas — 5

Dependente — 0

3.2. Escala de Morse

(Relativamente & parte 11, diz respeito as questdes: 3.2.; 3.14.; 3.15.; 3.15.1,; 3.15.2. € 3.15.3))

Item Escala Score
Sim 25
Antecedentes de Quedas N0 0
S L. Sim 15
Diagnostico Secundario N0 0
Apoio para Deambulagio
Apoia-se na mobilia 30
Canadianas/Bengala/Andarilho 15
Nenhum/Apoiado/Acamado 0
o . Sim 20
Medicacéo e/ou Heparina Intravenosa NEO 0
Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas 0
Desequilibrio facil 10
Défice de Marcha 20
Estado Mental
Consciente das suas limitagdes 0
N&o consciente das suas limitagdes 15
Total
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3.3. Escala de Braden

(Relativamente a parte 11, diz respeito as questdes: 3.3.; 3.3.1.; 3.4.1,; 3.10.; 3.10.1.; 3.11.;3.12. € 3.16.)

Escala

Score

Percecdo Sensorial

Completamente limitada — 1
Muito limitada — 2
Ligeiramente limitada — 3
Nenhuma limitacdo — 4

Humidade

Pele constantemente himida — 1
Pele muito himida — 2

Pele ocasionalmente himida — 3
Pele raramente himida — 4

Atividade

Acamado — 1

Sentado — 2

Anda ocasionalmente — 3
Anda frequentemente — 4

Mobilidade

Completamente imobilizado — 1
Muito limitada — 2
Ligeiramente limitado — 3
Nenhuma limitagdo — 4

Nutricdo

Muito pobre — 1
Provavelmente inadequada — 2
Adequada - 3

Excelente — 4

Friccdo e Forcas de

deslizamento

Problema -1
Problema potencial — 2
Nenhum problema — 3

Total
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