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resumo
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A convivéncia e a experiéncia no contacto praticamente diario com idosos
residentes em Lares ou ERIS (estruturas residenciais de idosos), bem como
com os cuidadores informais e de reunides de reflexdo conjunta, na qualidade
de Provedor de uma Santa Casa, colocaram duvidas sobre os principios éticos
da nossa cultura social do passado e da relagdo com o presente, bem como
sobre o0 stress em que vivem as familias portuguesas.

Pretende-se, neste trabalho, por estas razfes, avaliar os condicionalismos da
evolucao da familia, do idoso e do cuidador informal, da sobrecarga emocional,
salde mental e stress, bem como o tipo do ndcleo familiar e a sua relagdo com
o0 internamento dos idosos nos Lares.

A amostra deste estudo é composta por 960 utentes institucionalizados com a
autonomia inerente as suas idades, a que acrescem 160 com dependéncia
total e incapazes de responder autonomamente as questdes formuladas nos
inquéritos, e 717 cuidadores informais.

Os instrumentos utilizados para a recolha dos dados foram: um questionario
sociodemogréfico e de caracterizacao da situagdo do utente institucionalizado,
bem como outro idéntico para o cuidador informal, sendo para este também o
Questionério de Avaliacao da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI;
Martins, Ribeiro & Garrett, 2004), o Inventario de Saude Mental — 5 itens (MHI-
5; Ribeiro 2001), e os Termdémetros Emocionais (Pereira & Teixeira, 2010).

Os resultados sugerem que os idosos foram para os Lares aconselhados pelos
parentes (cuidadores) ou amigos, mas somente 29.4% referem estar contra
sua vontade. Os cuidadores informais apresentam uma maior sobrecarga a
nivel financeiro, e baixa ou moderada salde mental. Verifica-se também que
séo os cuidadores com grau de parentesco mais proximo, por ordem
decrescente (conjuge, irméos, filhos), os que apresentam maior sobrecarga e
pior saude mental.

Na pretensao de colaborar na conduta da nossa sociedade, para a sua
adaptacao a estas novas realidades, pensamos que, de futuro seria
fundamental a promocé&o de apoio psicol6gico para a coesado da familia, com
accoes frequentes de formacédo aos cuidadores informais, pelos organismos
oficiais competentes, no sentido de os fortalecer psicologicamente e para
promover a sua colaboracdo nos cuidados prestados, e pensar noutro tipo de
solugdes para os cuidados a prestar aos idosos.
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Coming into daily contact both with elderly people from Homes (continuing care
communities) or ERIS (residential facilities for old people) and caregivers and
as a result of joint reflection meetings as the Head of a Santa Casa da
Misericordia has led me to muse not only about the ethical principles of our
social culture of the past (and its relations with the present) but also the stress
some Portuguese families have to endure nowadays.

Thus this piece of work aims to evaluate the conditioning of the evolution of the
family, the elderly and the caregiver, their emotional charge, mental health and
stress as well as their family pattern and its relation with the confinement of
elderly people in Homes.

This sample consists of 960 residents of those institutions sporting the level of
functioning ability that is typical of their age group, 160 residents who are totally
dependent and unable to answer the questions asked in the questionnaires and
717 informal careworkers who have filled in: a sociodemographic and profile
questionnaire both for residents and informal careworkers; the "Stress of the
Informal Careworker Evaluation Questionnaire" (QASCI; Martins, Ribeiro &
Garrett, 2004), for the latter; the "Mental Health Inventory "- 5 items (MHI-5;
Ribeiro, 2001), and the " Emotional Thermometers " (Pereira & Teixeira, 2001)
The findings suggest that elders are usually advised to move to an eldercare
facility by their relatives (caregivers) or friends, but just 29.4% claim to be there
unwillingly. Informal careworkers are exposed to a higher level of financial
stress and display low to moderate mental health. Those effects are particularly
evident in the caregivers who are close relatives of the elderly people, in
descending order husbands/wives, brothers/sisters and children.

Aiming at improving people’s social conduct in a society that should adapt to a
new reality, | believe that the promotion of psychological support directed at
family cohesion trough training of informal careworkers provided by the legal
authorities should be a fundamental future strategy in order to strengthen them
psychologically and to promote their cooperation with those who take care of
their relatives.
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Introducéo

Evolucéo da familia

Sabe-se desde Charles Darwin (1809-1867) (Claret 1997), que o homem, bem como
todos os seres vivos sexuados, se val adaptando as circunstancias que a Natureza ao longo
dos anos vai tornando mais apeteciveis para a sua sobrevivéncia. Durante milhdes de anos,
0 homem sofreu modificacOes, desde o homo erectus, ao homo habilis, ao homo sapiens, e
ao homo sapiens sapiens, com adaptacfes lentas e sucessivas a natureza e a0 género
humano que nela habita. Iniciamente ndmada, multiplicava-se, de forma animal, no seu
instinto de conservagdo e de procriagdo. Os humanos do sexo masculino e feminino
possuiam-se mutuamente como 0S outros animais, sem vinculos resultantes da fecundacéo
pelo acto sexual (Engels, 1891). SO muitos milénios passados, é que se foi tornando
gradualmente sedentario, e iniciou a construcdo de familias rudimentares, formadas por
homem, mulher e filhos, que passaram a viver no mesmo espaco fisico, com a construgédo e
vivéncias de tipo ético.

O estudo cientifico-antropol 6gico da familia, terd comegado no livro sobre o “Direito
Materno” (Bachofen in Engels, 1861). Inicialmente, preponderava o sistema familiar
matriarcal, ou ginecocracia. Era a mulher quem tratava da habitagdo e aimentacéo
rudimentares, quem preparava os filhos para beberem as normas da cultura familiar e se
tornarem adultos. Ainda hoje vigora o sistema matriarcal, nalgumas culturas, como na etnia
dos hereros da Namibia, em que a mulher é a dona dos filhos, da casa, do gado e de todos
0s apetrechos da aldeia, enquanto o homem trata da caga. Quando os aglomerados dos
nichos familiares passaram a ter fronteiras, com demarcacéo dos seus territorios, passou a
imperar o sistema familiar patriarcal, onde o direito materno deu lugar ao direito paterno.
Era o pai guem definia e defendia o patrimoénio familiar do qual se tornara dono e senhor
absoluto, com os aglomerados que deram origem a paises com lingua, habitos e culturas
proprios e diferentes de territério paraterritério. Tudo se tornou mais simples de interpretar
guando se inventou a escrita e surgiu a historia, que, gradualmente nos foi dando pistas
mai s concretas, sobre esta e outras teméticas da evolucéo do homem.

A familia era indestrutivel, por endogamia, com os matrimoénios dentro da mesma
tribo, seguido de exogamia com matrimonios em tribos diferentes (Lennan, in Engels

1891). Por etapas sucessivas, passou de condutas culturais de poligamia e poliandria



concomitantes, chamada heterismo, a poligamia sem poliandria que ainda hoje se verifica
em certas culturas, especiadmente nos mugulmanos e na raca negra africana, até a
monogamia adoptada na maioria dos paises actuais. Ultimamente, nalguns paises nos quais
Portugal estd incluido desde 2010, as unifes deixaram de ser exclusivamente
heterossexuais, para poderem ser unibes de facto e homossexuais, masculinas ou
femininas.

Zimmerman, sociologo, no seu trabalho sobre “Familia e Civilizacdo 1947”7, refere a
desintegracdo e modificagdo de vérias culturas em paraelismo com o declinio e a sua
repercussao na vida familiar. Historicamente, refere a familia depositaria, que eraem s 0
“depdsito” da cultura dos direitos e deveres sagrados do aglomerado desde o passado; a
familia domestica de matrimoénio estavel, com vinculos de fundamento religioso e moral,
com os direitos individuais alicercados nos deveres correspondentes, com os filhos como
elementos da economia do agregado familiar, com a vivéncia de trés geragoes debaixo do
mesmo tecto, num sentido de médulo perfeito com grande equilibrio emocional, num modo
de ser e de estar, na partilha do bem comum, na vivéncia de valores psicoldgicos
orientadores das condutas humanas, subordinados a regras morais e éticas em que 0 idoso
se despedia da vida no seu leito de morte, na companhia dos familiares, com a
manifestacdo das ultimas vontades.

Segundo 0 mesmo autor, em principios do seculo XIX, surge a familia atomista,
fruto das alteragBes sociais e psicol égicas da industrializacdo, em que a maguina substitui o
homem e, os filhos deixam de ser desgados, na chamada sociedade emergente de
consumo. Comecam as lutas de classes, que se repercutem nos direitos ou interesses
individuais, que predominam sobre os deveres familiares, onde os filhos ndo devem
respeito aos mais velhos e mesmo aos pais; contudo Freud, citado por Litré em 1869, ainda
considerava como modelo de familia, a que era estruturada pelo pai, mée e filhos. Segue-se
a diminuicdo da natalidade; os filhos sdo considerados como um estorvo, e a gravidez,
muitas vezes, muito proxima do periodo final da fertilidade da mulher, esta relacionada
com a economia familiar. O Estado pretende substituir-se aos pais, a dominar a orientagdo
da familia com a educacdo dos jovens, incutindo culturas de indole laical. Os valores
psicolégicos e de coesdo que definiam o nicho familiar, foram-se degradando e, o
“cimento”, que unia os elementos da familia, foi-se desmoronando (Zimmerman, 1947).

Segue-se a chamada familia derrotista com casais sem filhos, com os divorcios legalizados



e cada vez mais frequentes e com os cuidados para com 0s pais ou av0s, cada vez menos
desgjados, nas casas onde sempre viveram e, por Ultimo, afamilia destrutiva, homossexual
ou mono parental.

Estas designacdes do tipo de familias, revelam as modificacdes de que tem sido alvo,
adaptadas a psicol ogia de carga de valores, em permanente alteracdo social.

Para (Serra, 2002), a familia norma tem como fungdo primordial a proteccdo do
nicho, a promogdo da sua aculturagdo por valores que aos pais e avos pertencem e que a
mesa transmitem aos filhos, num processo de socio psico-pedagogia, na modelacdo
comportamental das criancas, cimentando a sua identidade segundo Fallon. A familia,
como modulo base na construcdo da sociedade (Soares, 2003), colheu a experiéncia do
passado remoto até a modernidade, mas corre o risco de se deixar desintegrar, com 0s
filhos a usarem e abusarem da autonomia, quebrando os lagos da rede de compromissos
gue compreendem o respeito aos progenitores, ao bem-estar do agregado como bem
comum. A nova sociedade, de consumo, deixa de ter memdria colectiva e o ter sobrepde-se

ao ser, com as naturais implicacdes de ordem ética e psicol 6gica nos respeitos humanos.

O idoso

A sucessiva dteracdo de valores em que se cimentava e ainda cimenta a familia, tem
provocado as andlises feitas pel os sociélogos, identificadores da sua desintegracéo.

O ancido, que era, e ainda €, muito respeitado nas “sociedades mais primitivas,”
ainda ndo dependentes da sociedade de consumo, passa ha nossa, a Ser, por vezes, um
incomodo para a familia (Betti, 2008), até porque ndo produz para a rigueza da mesma, e
torna-se um estorvo e escombro da sociedade como disse Alcada Batista (Simdes, 2008).

Os progressos da ciéncia médica, tém permitido um melhor conhecimento da
etiologia das doencas, do seu tratamento e, muito especia mente, da sua prevencéo, no que
se investem cada vez mais recursos em todo o mundo civilizado. Com o aumento de
capacidade de dominio das morbilidades e, mais ainda, com 0s progressos na sua
prevencdo, a esperanca média de vida cresceu aceleradamente nos Ultimos decénios. No
inicio do século XX, era de quarenta e cinco anos e hoje em dia €, nos cidadaos da Europa
democrética, de cerca de setenta e sete para 0 homem e de oitenta e dois para a mulher
(Fonseca, 2006).



A pirémide etaria, que, ha cem anos, era de base inferior formada pelos mais novos,
foi-se invertendo gradualmente com mais seniores ou idosos, maiores de 65 anos, do que
com os de menor idade, particularmente criancas. De facto, em Portugal, existe uma das
taxas de natalidades mais baixas do mundo, com um indice de 1,3 por casal.

Pela ordem biologica, a degradacdo organica e a dependéncia fisica e mental do
homem, muitas vezes por desvios comportamentais, vao aumentando com a idade,
tornando-o gradualmente mais dependente, mais fragil, mais vulnerdvel, com perda
progressiva da sua autonomia. As doencas, consideradas proprias do geronte, manifestam-
se de forma variada, consoante o seu passado morbido, aumentando em todos a falta de
capacidade de recuperacdo, tornando-o mais vulnerdvel na sua resisténcia fisica e
emocional, com as angUstias e sensacdo de possiveis erros do passado, e da aproximagao
da suafinitude, com uma introspeccéo deprimente.

Por outro lado, 0 homem, dentro do natural exercicio da sua autonomia, subordinada
embora aos poderes, as culturas e até as religides, tem usufruido, especialmente nos paises
democraticos, de uma margem de manobra para, conforme as suas capacidades e, ou
vontades, se guindar ao sucesso pessoal e socia ou, contrariamente, a destruicdo das suas
ambicdes, chegando mesmo, por possiveis erros de conduta, a incapacidade de se auto-
governar, levando-o a misériafisica, a dependéncia mental e social.

No homem, que se comega a apelidar de idoso, a idade vai sendo cada vez mais
notéria e a resiliéncia ou paciéncia dos familiares cuidadores informais, 0s mais proximos
gue lhe prestam cuidados, vai-se esgotando (Silva, 2009; Figueiredo, 2007), com
diminuicéo da sua capacidade de dar uma boa assisténcia, cada vez mais exigente que, pela
cultura, ainda reinante, poderia estar dentro dos seus desgos. Mesmo assim, a
solidariedade, nesta sociedade de indiferentismo, da “nova era”, mantem-se como riqueza
escondida, muitas vezes aflorada pelas actividades de voluntariado, em boa verdade, mais
frequente na cultura religiosa dos povos (Zimmerman, 1947). Foi nesta solidariedade que
nasceram as Misericordias, inicialmente criadas para socorrer os deserdados da fortuna, os
pobres e os invalidos e, hoje, para esses e para 0s que, mesmo com fortuna, parecem nao
ter lugar nas casas que gudaram a construir. De forma semelhante constituiram-se
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), mais recentes onde, com as

Misericordias, se prestam cuidados a centenas de milhares de idosos.



Os Cuidadores Informais e os Lares

Formase assim como que uma véavula de escape para as familias que ndo tem
possibilidades de cuidar, condignamente, nas suas casas, 0S Seus idosos e para as que,
aparentemente, 0s parecem rejeitar. Por uma raz&8 ou por outra, 0s lares, agora
denominados Estruturas Residenciais para ldosos (ERIS), sGo cada vez mais solicitados,
porgue a capacidade de cuidar as exigéncias dos idosos, cada vez mais idosos, mais fragels,
mais vulnerdveis e mais dependentes, ndo € possivel na familia. Esta €, também, como
referimos, diferente na sua escala de vaores, integrada numa sociedade que vive em
grandes conflitos emocionais (Bonfim, 1996), sem a formagéo adequada para lidar com as
dependéncias dos idosos. A paciéncia e a tolerancia ou resiliéncia, é cada vez menor
perante as dependéncias crescentes dos idosos, levando, na familia, ao desgo, cada vez
maior, de entender e justificar, que o Lar lhes pode prestar mais cuidados de salde, de
higiene, de reabilitacéo e de conforto do que podem ter nas suas residéncias (Araujo, 2009,
Pinhel, 2011; Fernandes, 2010; Costa, 2008). A familia, vitima da sociedade que criou,
com agregados pequenos, em que todos os elementos validos tém que contribuir para a sua
riqueza, esta sujeita a uma vivéncia intensiva, de grande componente de stress, sem tempo
para se dedicar aos mais dependentes.

Também a velocidade estonteante em que se desenvolve a vida na actualidade, cria
uma instabilidade emaocional, mais ou menos notdria, com manifestacdes no sistema neuro
vegetativo para simpético, cardiovascular e digestivo, com suores frios, alteracbes do
transito intestinal, irritabilidade facil e insdnias que tém como denominador comum a
ansiedade e a depresséo (Pereira, 2006; Serra, 1980, 2002).

Este conjunto de sinais e sintomas, conhecido como stress, foi descrito por Hans
Selye, em 1936, com as suas trés fases: aarme, resiliéncia e esgotamento. O Cuidador é a
“a pessoa, membro ou ndo da familia, que, com ou sem remuneracao, no exercicio das suas
actividades diarias, cuida do idoso, com exclusdo das técnicas ou procedimentos
identificados como de profissdes legalmente estabelecidas’ (Brasil, 1999; Costa, 2008;
Floriani, 2004). O cuidador informal, pode ser o pai, a mée, irméo, conjuge, o0 parente ou 0
amigo, gque associa a sobrecarga da sua actividade profissional, para cuidar com desvelo, 0
seu idoso. Faz um esforco persistente para se acomodar as condi¢des perniciosas que |he
vao sendo criadas, conforme o0 seu temperamento e a sua real vontade de se dar ao “seu”

idoso, embora fisiologicamente se vao fazendo “inscrigdes mentais e emocionais



prejudiciais,” criando verdadeira sobrecarga emocional, com sinais nos seus diversos
0rgéos e sistemas, na chamada resiliéncia (Pedro, 2010; Job, 2003). Esta tem, muitas vezes,
como consequéncia, o ditado que diz “tanta vez o cantaro vai a fonte que se parte, de
esgotamento, pelo caminho”, ou sga, a incapacidade de continuar as tarefas que
desenvolvia, chamada burnout desde Herbert J Freudenberger, em 1970 (Benevides, 2002).
Este sindroma, aparece, ndo raro, nos cuidadores informais, constituidos pelos que prestam
mais cuidado ao idoso (Bonfim, 1996; Costa, 2009; Martins, 2001; Brito, 2002). Define-se
com a exaustdo emocional, despersonalizacdo, depressdo com sensagao de incapacidade
(Maslasch & Jakson, 1982 cit. por Costa, 2008) e é frequente em profissdes que tenham
como avo principal, o homem, como professores, medicos, enfermeiros, cuidadores etc..
Quando tal sucede, ou 0 idoso € internado sem tempo limite num Lar, ou tem que se dar
descanso ao cuidador informal (cuidar quem cuida), internando temporariamente o idoso
em Lares ou equivalentes, para que o responsavel pela sua assisténcia descanse e se
restabeleca de energias para recomegar 0 seu cuidado aquele a quem cuida (Imaginario,
2004; Costa, 2009). H& legisacdo no decreto-lei n° 101/2006, para este €efeito,
condicionada as circunstancias (Figueiredo, 2007; Mée, 2010; Hennezel, 2009, 2011), e 0
filme “Amor” que se reporta a esta mesma actualidade, através de uma reflex&o muito séria
sobre a problemética dos Lares.

Numa conferéncia de que fizemos parte, sobre lares de idosos, na sua filosofia e
prética, com representantes do judaismo, do protestantismo, do catolicismo e do islamismo,
discutiu-se 0 modo de actuar de cadareligido. SO o representante do islamismo evidenciou
a qualidade de coesdo na familia, referindo ndo haver, no islamismo, Lares de |dosos, pois
os familiares cuidavam dos seus até a morte, nas suas casas, enquanto as outras leituras
religiosas procuravam evidenciar os cuidados e as técnicas disponibilizadas!

Belo exemplo do que jafoi entre nés, tdo bem ilustrado em pinturas e que agora, ndo
€ possivel. Hoje, ndo ha lugar para o idoso morrer na sua casal Morre nos hospitais ou nos
lares, longe dos seus que gjudou acriar.

Esta problematica, merece uma maior investigacdo, para melhor compreensdo das
culturas, dos nossos valores de interligacdo emocional. Neste sentido, pretendemos dar o

nosso contributo com a presente investigacao



Objectivos Gerais

Da nossa vivéncia de dois Lares de |dosos da Santa Casa da Misericérdia de Agueda,
e de reunides periddicas com grupos de cuidadores informais, nasceu a necessidade de
compreender melhor os factos constatados num universo mais largo de 22 Lares de 1dosos,
para assim:

- Caracterizar o idoso: na sua cultura, na sua vontade de ir para o Lar, nas relagdes
emocionais com os familiares, na sua salde fisica e mental

- Caracterizar o cuidador informal na familiaa a sua cultura, as condi¢Bes
financeiras, de habitacéo, o relacionamento emocional com o idoso: stress, resiliéncia e
burnout do cuidador para os cuidados ao idoso

- Analisar a componente ética e psicol 6gica no comportamento para com o idoso

Metodologia

Participantes

A amostra deste estudo é composta por 1677 participantes, dos quais 960 sdo idosos
institucionalizados com a autonomia correspondente as suas idades, a que acrescem 160
com dependéncia total e incapazes de responder as questdes formuladas nos inquéritos,
pelo que os valores apresentados de seguida correspondem apenas a amostra dos idosos
com autonomia, mesmo que diminuida, e 717 sdo cuidadores informais (Cl). A idade dos
idosos varia entre 0s 46 e os 105 anos (M=83.04; DP=8.74), a maioria € do sexo feminino
(69.5%), sdo vilvos(as) (58.3%) e tém apenas 0 1° ciclo de escolaridade (57.2%). No que
diz respeito a literacia, a maioria dos idosos inquiridos refere saber ler e escrever (65.9%),
e enquanto profissionais, grande parte refere ter sido trabalhador por conta de outrem
(38.4%). Em média o nimero de filhos para cada idoso é 2.08 (DP=2.00) e 0 numero
médio de irmdos é 3.27 (DP=2.60). A maioria dos filhos dos utentes é trabalhadora por
conta de outrem (73.5%), tal como se verifica para a profissdo dos seus respectivos
cuidadores informais (73.5%).

Relativamente a amostra de Cuidadores Informais, a média de idade situa-se nos
58.41 anos (DP=12.44), a maioria é do sexo feminino (67.1%), sdo casados (76.6%) e
possuem o 1° ciclo de escolaridade (23.2%), sendo também trabalhadores por conta de

outrem (45.1%). A maior parte dos cuidadores sao os préprios filhos dos idosos (63.3%).



Instrumentos

Os participantes ingtitucionalizados responderam a um  questionario
sociodemogréfico. Os Cl responderam voluntariamente a bateria de avaliagéo psicoldgica
gue foi constituida por quatro instrumentos. um questionario sociodemografico Anexo 4, 0
Questionério de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informa (Martins, Ribeiro &
Garrett, 2004) (QASCI) Anexo n°, o Inventério de Salde Mental de 5 itens (MHI-5; Veit
& Ware, 1983, Anexo n° 6; versdo portuguesa de Pais Ribeiro, 2001), e os TermOometros
Emocionais (Mitchell, Baker-Glenn, Granger & Symonds, 2009; versdo portuguesa de
investigacdo de Pereira & Teixeira, 2010) Anexo n° 7.

O questionario de caracterizacéo sociodemografica foi elaborado com vista a recolha
de caracteristicas tais como o0 género, idade, estado civil, habilitacdes literarias, profissdo e
informagdo relativa a sSituagdo enquanto utente institucionalizado e, por outro lado,
informagéo relativa ab motivo da institucionalizagéo do utente por parte do ClI, bem como
a sua satisfacao com ainstituicdo em geral, e servicos prestados em particular.

O Questionério de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informa (QASCI) foi
desenvolvido em Portugal por Martins et al. (2004) com a finalidade de avaliar as 18
consequéncias a nivel fisico, psicologico e social do cuidador informal de pessoas
funcional mente dependentes. E composto na sua totalidade por 32 itens, avaliados por uma
escala de Likert que variaentre 1 a5 e integra 7 dimensdes: Implicacdes na Vida Pessoal
do cuidador (11 itens); Satisfagdo com o Papel e com o Familiar (5 itens); Reacches a
Exigéncias (5 itens); Sobrecarga Emocional relativa ao familiar (4 itens); Suporte Familiar
(2 itens); Sobrecarga Financeira (2 itens) e a Percepcdo de Mecanismos de Eficécia e de
Controlo (3 itens). A subescala Implicagdes na Vida Pessoal pretende avaliar as
repercussoes sentidas pelo cuidador por estar a cuidar do seu familiar, como sga a
diminuicdo de tempo disponivel para si, sentir a sua saude e a sua vida social serem
afectadas, sentir um grande esforco fisico por estar a tomar conta da pessoa dependente e
deparar-se com planos alterados na sua vida, bem como, a sensagdo de estar preso. A
subescala Satisfagdo com o Papel e com o Familiar diz respeito a sentimentos e emocoes
positivas, aumento de autoestima e sentir-se mais proximo do doente, decorrentes do
desempenho do papel e da relacéo afectiva que o cuidador estabelece com o sujeito alvo
dos cuidados. A subescala ReacgOes a Exigéncias inclui sentimentos negativos, como a

percepcao de manipulacdo por parte do doente, ou a presenca de comportamentos por parte
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deste capaz de levar a embarago do cuidador, sentimentos de ofensa e diminuicdo da
privacidade. A Sobrecarga Emocional compreende emogdes negativas do cuidador, que
podem levar a conflitos internos e sentimentos de fuga, cansaco e esgotamento perante a
situagcdo em que se encontram. O Suporte Familiar diz respeito ao reconhecimento e apoio
que a familia disponibiliza ao cuidador. A subescala Sobrecarga Financeira estdo inerentes
as dificuldades econdmicas decorrentes da situacdo de doenca do familiar e a incerteza do
futuro econdmico. A subescala Percepcdo de Mecanismos de Eficacia e de Controlo
compreende aspectos que capacitam ou facilitam ao cuidador continuar a enfrentar os
problemas que advém do desempenho de papel, como sgjam, a capacidade para tomar
conta do doente dependente e 0s conhecimentos e experiéncia para assumir a
responsabilidade do cuidado.

Neste instrumento, as subescalas Satisfacdo com o Papel e com o Familiar, Suporte
Familiar e Percepcdo de Mecanismos de Eficacia e de Controlo, sdo consideradas forcas
positivas, assim, as pontuagdes obtidas nos itens destas subescalas séo invertidas para que
valores mais altos correspondam a situagdes com maior peso ou sobrecarga.

O Inventério de Saide Mental (MHI-5) é uma versdo reduzida do MHI (Veit &
Ware, 1983; versdo portuguesa de Ribeiro, 2001). Este € um questionario de auto-resposta
numa escala tipo Likert que varia de 0 a 6 e tem como objectivo avaliar a salde mental
(Ribeiro, 2001).

O MHI-5 é entdo uma versdo reduzida de cinco itens (11, 17, 19, 27 e 34 do MHI),
gue avalia 0 mesmo constructo. Nesta versao, trés itens pertencem a escala de distress e
dois a escala de bem-estar positivo (Ribeiro, 2011). Pontuagdes mais atas correspondem a
niveis mais altos de percepcdo de salde mental (Ribeiro, 2011). Foi utilizado o ponto de
corte indicado pelo autor, depois de ter sido feita a padronizagdo linear (0 a 100), que anota
gue os valores do MHI5 < 60 correspondam a sintomas moderados e valores do MHI5 < 52
correspondam a sintomas graves de sofrimento psicoldgico (Ribeiro, 2011). O estudo da
fidelidade do MHI, avaliado através do Alfa de Cronbach, realizado por Ribeiro (2001)
revelou uma boa consisténciainterna, sendo o alfa de Cronbach igual a 0,80.

Os TermOmetros Emocionais (TE; Mitchell, et a., 2009), versdo portuguesa de
Pereira e Teixeira (2010), sGo compostos por 5 escalas analdgicas que avaliam o
sofrimento emocional (distress), a ansiedade, a depressio, a revolta e a necessidade de

gjuda (Pereira & Teixeira, 2010). Nas 4 primeiras escalas o utente tem 10 opgdes de
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resposta, constituidas por dois polos. “extremo” (10) e “nenhum” (0). Na quinta escala
(Necessidade de gjuda) o utente tem 10 opcdes de resposta que vao de “ desesperadamente”
(10) a “consigo resolver sozinho” (0). O tempo de resposta € de aproximadamente 45
segundos (Mitchell et a., 2009). Na versdo original pontuacdes acima de 5 indicam niveis
de alteracdo emocional (Mitchell, 2009).

Procedimentos

Foi enviado por correio electronico, o pedido formal de autorizag&o (anexo n° 1) aos
Provedores de véarias Misericordias do distrito de Aveiro, bem como a Directores de IPSS
do concelho de Agueda, para se proceder & recolha de dados junto dos seus residentes e
respectivos cuidadores. Posteriormente foi entregue aos quadros técnicos dos lares, para 0s
destinatarios da investigagdo (idosos, com 0 anexo n° 2 e cuidadores informais com o
anexo n° 3), com as guestdes numeradas e consideradas de interesse e que, em si, incluiam
o formulério de consentimento informado baseado na declaracdo de Helsinquia de 1964,
através do qual tomaram conhecimento de que a participacdo seria voluntaria e anénima,
podendo desistir a qualquer atura, e que os dados recolhidos obedecem a
confidencialidade, e seriam apenas utilizados para andlise estatistica.

No que se refere aos procedimentos estatisticos, os dados recolhidos foram
introduzidos no Statistical Package for Socia Sciences (versdol17.0; SPSS Inc., Chicago,
IL) para o Windows, e foram sujeitos a analises estatisticas descritivas, tais como
frequéncias, médias, desvios-padrdo e percentagens.

Foram também redizados testes paramétricos (teste t para amostras independentes,
andlises correlacionais de Pearson e ANOVA'’S), que posteriormente permitiram a

formulagdo das conclusdes do estudo.

Resultados

Com o objectivo de caracterizar a amostra em termos da perspectiva do idoso
relativamente a ingtituicdo onde reside, comegou-se por fazer uma andlise das frequéncias
no que diz respeito a sua satisfagdo com a sua situagdo. A maioria dos utentes refere ter ido
para a ingtituicdo por motivos de doenca/menor capacidade fisica (61.2%), e quem teve
iniciativa para o levar para a instituicdo foram parentes ou amigos (55.4%). No entanto,

apenas 29.4% refere estar nainstituicdo contra a sua vontade. Ao serem questionados se
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gostariam de voltar para casa, 57.1% respondeu que ndo, e que se sentem satisfeitos ao
frequentar a instituicdo (91.6%). Foram ainda questionados sobre a pratica de aguma
religido, ao que 82.8% respondeu que sim, efectivamente sdo praticantes de uma religiéo.
A maioria dos utentes refere gostar do convivio com os outros colegas (91.4%), e refere
também ter um passatempo (53.0%), no entanto, ndo tém preferéncia pela musica, pela
danca, nem pelaleitura, que sdo alguns dos passatempos promovidos pelas institui¢cdes. No
gue diz respeito a satisfagdo com ainstituicdo, 97.5% dos utentes refere gostar das divisdes
dainstituicdo, 45.8% avalia em Muito Bom o servico de higiene, 46.0% avalia também em
Muito Bom a equipa clinica, bem como a equipa terapéutica (49.8%). Os utentes
classificam com Bom os servicos prestados ao nivel da alimentagdo (46.7%), tratamento de
roupa (48.8%), animagdo sociocultural (56.7%), voluntariado (68.9%) e servico religioso
(45.5%). Os restantes servicgos prestados sdo avaliados como muito bons pela maioria dos
utentes (63.2%).

Relativamente aos Cl, a0 serem questionados sobre qual 0 motivo que os levou a
institucionalizar o seu familiar, 47.4% referiu motivos de doenca/menor capacidade fisica
Quanto ainiciativa de levar o0 utente para a instituicéo, a maioria dos CI refere ter sido de
parentes ou amigos (54.0%) e que o utente esta nainstituicdo por vontade propria (79.7%).
A freguéncia das visitas ao utente, por parte do seu Cl é maioritariamente semanal
(40.2%), e 66.7% afirma também levar o utente para passeios ou actividades fora da
instituicdo. Quanto a sua perspectiva em relacéo ao futuro, 91.2% refere que prefere que o
seu familiar se mantenha no lar, e 94.6% considera a Estrutura Residencial para Idosos a
melhor resposta social. No que diz respeito a sua satisfagdo com a instituicdo, 98.4% dos
Cl refere gostar das divisdes, e a maioria avalia como Muito Bom 0s servicos prestados ao
nivel da higiene e conforto (57.0%), da equipa clinica (53.5%), da equipa terapéutica
(57.8%), do tratamento das roupas (42.3%), do voluntariado (46.3%) e do servico religioso
(47.6%). A maioria avalia ainda como sendo Bom o servico prestado ao nivel da
alimentacao (46.6%) e da animagao sociocultural (45.8%).

De seguida verificaram-se as pontuactes obtidas pelos cuidadores informais ao nivel
da sobrecarga enquanto cuidador, saide mental e distress avaliados atraves das subescalas
do QASCI, do MHI-5 e dos TEs. Verificou-se que ao nivel do QASCI as subescalas mais
pontuadas foram a Sobrecarga financeira (M=3.87; DP=1.01), seguida da Satisfacéo com o
papel e com o familiar (M=3.84; DP=0.89), Suporte familiar (M=2.66; DP=1.27),
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Sobrecarga emociona (M=2.59; DP=0.61), Implicagdes na vida pessoa do Cl (M=2.37;
DP=0.85), e as menos pontuadas foram a Percepcdo dos mecanismos de eficacia e de
controlo (M=2.21; DP=1.02) e as Reacg0es a exigéncias (M=2.20; DP=0.85).

Para comparar as pontuacdes obtidas nas subescalas do QASCI entre cuidadores
informais do sexo masculino e do sexo feminino realizou-se um teste t-student que sugere
gue existem diferencas estatisticamente significativas entre ambos os sexos ao nivel das
subescalas Sobrecarga Financeira e Percepcdo dos mecanismos de eficacia e de controlo
(tabela 1).

Tabela 1

Comparacdo de médias entre cuidadores informais do sexo masculino e feminino nas

pontuacdes do QASCI
Sexo Sexo
masculino feminino
M (DP) M (DP) t p
QASCI
ImplicacOes navidapessoal doCl > 38(0.87) 239 (0.84) 127 .899ns
Satisfagcéo com o papel e com o
Familiar 383(0.95) 3.83(0.87) 008 944"
Sobrecarga emocional 259(0.66) 2.61(0.57) 219 827"
Reacbes aexigéncias 2.28(0.90) 2.17(0.84) -1.268 205ns
Sobrecarga financeira 3.73(1.10) 3.95(0.96) 2117* .035
Suporte familiar 2.66(1.25) 2.63(1.29) 244 808"
Percecdo dos mecanismos de
eficacia de de controlo 2.38(1.05) 2.13(1.04) -2.427* 016

*p < .05; ™ ndo significativo

No que diz respeito ao inventério de salide mental, os cuidadores informais
obtiveram uma pontuacdo média de 57.06 (DP=20.57). Ao comparar as pontuacdes obtidas
entre cuidadores do sexo masculino e do sexo feminino, o teste t-student sugere que ndo se
verificam diferencas estatisticamente significativas.

Procedeu-se também a andlise das pontuacfes obtidas nos TEs, verificando-se que o
mais pontuado foi o termdmetro da Ansiedade (M=4.37; DP=2.64), seguido do termdmetro
relativo a Necessidade de Ajuda (M=4.13; DP=3.02), Sofrimento Emociona (M=3.85;
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DP=2.50), Depressdo (M=3.46; DP=2.78) e por fim o termOmetro relativo a Sentimentos
de Revolta (M=2.98; DP=2.89). O teste t-student para comparar as pontuagdes obtidas
entre género sugere que ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas em
nenhum dos TEs entre ambos 0s Sexos.

De modo a verificar a existéncia de diferencas nas pontuacdes obtidas nos
guestionarios de acordo com o tipo de relagdo que o cuidador informal tem com o utente,
realizou-se uma ANOVA unifactorial. Esta andlise sugere que existem diferencas
estatisticamente significativas entre pelo menos dois grupos ao nivel das subescalas do
QASCI: Implicacdes na vida pessoa do Cl (F6,414=2.999; p=.007), Satisfacdo com o
papel e com o familiar (F6,428=3.555; p=.002), Reagdes as exigéncias (F6,393=4.973;
p=.000), Suporte familiar (F6,436= 2.540; p =.020) e Percecdo dos mecanismos de eficacia
e de controlo (F6,435=2.875; p =.009). Verificaram-se também diferencas ao nivel das
pontuacdes obtidas no MHI-5 (F6,456=3.226; p =.004) e ao nivel dos termdmetros do
Sofrimento Emocional (F6,443=4.469; p =.000), Depresséo (F6,437=4.479; p =.000) e
Necessidade de gjuda (F6,441=9.906; p =.000).

Para verificar entre que grupos existem diferencas estatisticamente significativas,
efectuaram-se testes de comparacdo multipla, neste caso o teste de Scheffe. Os dados
sugerem que as diferencas se verificam entre as pontuagdes obtidas pelos cuidadores que
s80 conjuges dos residentes e todos os restantes cuidadores que sdo filhos, irméaos, primos,
sobrinhos, amigos ou outro tipo de relacionamento. Verificam-se também diferencas nas
pontuactes entre irmaos e filhos, irm&os e sobrinhos e irméos e outros.

Realizou-se também uma andlise correlaciona de Pearson entre a idade dos
cuidadores informais e as pontuagdes obtidas nos questionérios de avaliagdo. Esta andlise
permitiu verificar a existéncia de correlagdes positivas estatisticamente significativas entre
aidade e a subescala Reaccles as exigéncias (r =.107; p =.032), termémetro do sofrimento
emocional (r =.123; p =.009), Depresséo (r =.150; p =.002) e Necessidade de gjuda (r
=.173; p =.000). Verificou-se ainda uma correlagcdo negativa estatisticamente significativa
entre aidade e a subescala Suporte familiar (r =-.107; p=.024).

Ao correlacionar as pontuacfes dos questionérios entre si, verificou-se que os valores
obtidos no MHI-5 apresentam uma correlagcdo negativa estatisticamente significativa com
todos os valores dos TES, bem como com as subescalas do QASCI Implicacbes na vida

pessoal do Cl, Reacgdes as exigéncias e Suporte familiar. Apresentam também uma
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correlacdo positiva estatisticamente significativa com as subescal as Satisfacdo com o papel

e com o familiar e Sobrecarga financeira (tabela 2).

Tabela 2
Coeficientes de correlacao entre as pontuacdes obtidas no questionario de satde mental e

as pontuacdes obtidas no questionario da sobrecarga do cuidador e termémetros

emocionais
MHI-5

r (Pearson) p
QASCI
PV -.382** .000
SPF .346** .000
SE .008 .829
RE -.334** .000
SF .104* .040
Sup. Fam. -.110* .028
PMEC -.087 .081
TE
Sofrimento Emocional -572%* .000
Ansiedade -.555** .000
Depresséo -.553** .000
Revolta - 424** .000
Necessidade de Ajuda -.668** .000

*p <.05; **p<.01

Discussao

JA havia uma certa ideia, embora muito sumaria e muito restrita, feita aquando de
conversas acidentais com os cuidadores informais, a0 procurar saber do seu grau de
satisfacdo, de atenderem e procurarem dar explicagdo redlista a muitas questbes
formuladas. Estas dividas sobre as razdes que motivavam 0 desgio de internamento,
avolumaram-se desde que, como provedor, era levado a aperceber-me que a grande solidéo
dos idosos residentes, deveria ter como causa principal, o seu desenraizamento das casas
em que sempre tinham vivido, onde tinham criado os seus filhos e em que, muitas vezes,

nas mesmas, se tinham criado novas familias.
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E um facto que, no Lar Conde de Sucena, em Agueda, tivemos ocasido de fazer
anualmente, vérias reunides para as quais eram convidados os familiares, especiamente os
cuidadores informais que, muitas vezes, vinham acompanhados dos seus conjuges.

Falava-se sobre a historia das Misericordias, cuja existéncia remonta a data 1498,
guando a rainha D. Leonor a conselho, segundo reza a histéria, do seu confessor Frei
Miguel Contreras, da Irmandade da Santissima Trindade, oriundo de Espanha, instituiu, em
Lisboa, uma Irmandade da Santa Casa da Misericordia, para a prética das Obras de
Misericordia. Dentro das sete obras bem conhecidas, realcavamos a razdo primeira da sua
existéncia, que era o0 auxilio aos pobres e deserdados da fortuna que ndo tinham eira nem
beira como se costuma dizer, dando-se-lhes guarida com casa, cama e alimentagdo com
higiene e conforto. Sabemos que a esta obra de misericordia, outras se seguiram com
especia realce para a saude dos enfermos, com a criacdo dos albergues, das confrarias e
dos hospicios, a que se seguiram os hospitais, onde se prestaram cuidados de salde a mais
de noventa por cento da populacéo portuguesa, até arevolucéo de 25 de Abril de 1974.

Esta assun¢do recente do Estado, veio na esteira do pensamento posto em prética
pelo chanceler da Alemanha no século X1X, de que os cuidados de salde, se constituiam
como uma obrigacdo social do Estado. Podemos até considerar de grande valia o
componente ético da opcdo politica, se a encararmos como equiparada a uma ética
utilitarista.

Na realidade, tratar da salide era fazer com que os cidaddos tivessem condic¢des para
poder trabalhar e, com ele, produzir e aumentar a riqueza do pais. De um modo simplista
poderiamos concluir que o Estado dava salde aos doentes e, estes, curados davam, em
contra partida, riqueza ao Estado. A ser muito provavelmente correcto o raciocinio,
poderiamos concluir, sem grande margem para erro, embora muito simplisticamente, que
era um negocio em que ambas as partes lucravam!

Contavam-se pelos dedos da m&o, como se costuma dizer, os hospitais que eram
geridos pelo Estado. A partir da Revolucgédo de Abril, o Estado Social, considerou, entéo,
gue os cuidados de salde eram de sua inteira obrigacdo, tendo-a tomado sob a sua
responsabilidade, no que particularmente nos importava nas reflexdes, que eram 0s
cuidados prestados no “Hospital Asylo Conde de Sucena’ de Agueda.

Este, tinha em si, também, afuncdo ou vertente “asylar”, ou sgja, receber os pobres e

os desvalidos da sorte e da fortuna, razéo de primeira ordem da Santa Casa da
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Misericérdia, para sua substituicdo, da criacdo do Lar Conde de Sucena, redimensionado
para a maior procura de idosos e onde estdvamos reunidos, e ao qua foi dado o mesmo
nome do benemérito que mandou construir e doou o Hospital, o qual, a partir daguela data,
deixou de ter avaléncialfungdo, que era de obrigagdo da Santa Casa.

Lembrava também que a evolucéo tecnol 6gica da sociedade, também se fez sentir no
bom e no mau sentido, fazendo com que no Lar, com capacidade ao tempo de 105 idosos, e
refiro-me ao ano de 1985 em que foi inaugurado, ja ndo tinha sb os pobres e os deserdados,
mas também outros com condigdes econdmicas razoaveis, mas gque tinham que abandonar
as suas residéncias.

Nas referidas reunides, no respeito pela ética da confidencialidade, estdvamos em
grupos de trinta e quarenta pessoas, os familiares ndo eram questionados sobre as razdes
dos internamentos dos seus familiares no Lar, pois poderia condicionar tanto o tipo de
respostas quanto a veracidade, como podia deixar de respeitar a intimidade e a privacidade
dos mesmos.

Este condicionamento ético veio justificar os inquéritos efectuados, razdo deste
trabal ho, tanto porque obedecem ao devido pedido de consentimento a esses pressupostos,
no anonimato, bem como a faculdade livre de responder ou n&o as perguntas formul adas.

Nas reunifes, eram abordados os direitos e deveres dos idosos, lembrando que, com a
perda gradual da autonomia, os direitos se mantinham, mas que os deveres diminuiam.

Era entdo abordado, com reflexdes construtivas, o Codigo de Etica elaborado
também no principio do nosso primeiro mandato. Este codigo era e €, presente a todos os
gue pretendem ser colaboradores da Instituicdo, remunerados ou ndo, incluindo os
voluntérios, bem como aos cuidadores informais, mostrando quem somos, como Somos, €
para quem somos e que fica em transcric¢ao plena no anexo n° 5.

Os colaboradores, terminada a sua leitura, tomam conhecimento das normas de
conduta e, se concordarem, assinam o documento que fica a fazer parte do seu processo
individual. Se n&o concordarem, ndo assinam e ndo sdo contratados. Tem que haver, ou
deve haver, transparéncia nas relacdes entre as pessoas e N0S CoOMPromissos gjustados ou a
gjustar.

Reflectia-se sobre o grau de satisfacdo dos cuidadores pela qualidade de servigos
prestados, numa partilha das opinides de quem as queria apresentar, bem como das

expectativas quanto ao futuro. Eram feitos reparos em que, quando apropriados, eram



18

dadas instrugcdes a senhora Directora Técnica, que estava presente na reunido, para que
fossem levadas em devida conta para as correcgdes consideradas boas. N&o héa
organizagOes perfeitas (a imperfeicdo na accéo, é inerente ao homem, mas, também €, no
sentido ético, a consequente decisdo de emenda, logo que possivel) e o caminho, como
disse Fernando Pessoa, faz-se caminhando!

Tém sido reunibes com as reflexdes partilhadas por grande nimero que Sdo
convidados a dar a sua opinido, e que ajudam a construir uma melhor qualidade de vida dos
NOSS0S i dOSOos.

Tivemos a felicidade de, também nelas, termos tido ocasido de, nalguns casos
pontuais, reatarmos 0 bom relacionamento entre pais e filhos, desavindos desde o passado,
por vezes j& de muitos anos, a maioria das vezes, relacionados com questfes de interesses
materiais financeiros, com queixas dos filhos em relagéo aos pais e vice-versal

A interpretacdo do que é bem ou do que € mal, € muito subjectiva e, por isso, muito
propria de cada um e, com aidade, € por vezes alicercada em conceitos e valores também
eles, ja porventura ultrapassados, o que pode criar clivagens em que a falta de didlogo e de
memoria, tem uma responsabilidade muito grande na manutencdo desses provaves
contenciosos. Houve realmente ocasido de, no fim de algumas reunides procurar 0 encontro
conciliador que foi sempre frutifero, tendo-nos como apaziguador. Penso que estes
encontros sabem, muitas vezes, a equivaentes as obras de misericordia espirituais como

dar o bom conselho, ensinar os ignorantes, corrigir 0s que erram ou consolar os tristes...

Os idosos, com a diminui¢do da sua actividade mental, diminuem a sua capacidade
critica e tomam muitas vezes, como verdades, a primeira leitura dos factos, que
transformam em verdades absolutas. Estas, podem ser agravadas também pela perda de
memoria com 0 esguecimento da realidade dos acontecimentos, dos objectos ou até dos
valores materiais mas, com muita calma para os ouvir, podemos ser capazes de fazer
encontrar os desvios de pensamento que levaram a tomadas de posicéo contraditérias,
guando, na realmente podem nado existir.

E, por vezes, consolador, por td0 pouco, ajudar 0s outros a reencontrarem melhor o
caminho da sua felicidade.

Um dos problemas psicoldgicos dos idosos € o desconhecimento do Além e do

desgjo de fazer as pazes com quem porventura deixaram de ter bom relacionamento,
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deixando a razdo de cada um para se criar um denominador comum de razdo que da
corpo a devida dignidade, a que todos devem ter direito! Constitui-se também o que alguns
autores, como Daniel Serrdo, chamam a morte socia ou até espiritual tdo bem
exemplificada em pinturas dos séculos XVII e XVIII, com o testemunho do idoso perante
os seus familiares no seu leito de doenga e morte, carpindo pelas suas faltas e pedindo
perdao pelos seus erros, a prenunciarem a morte.

Nestas reunides, foram colhidos dados subjectivos que deram uma nogéo sobre as
causas dos internamentos, dos graus de satisfacdo ou insatisfacéo dos cuidadores, sempre,
da nossa parte, com uma sugestéo e pedido de visitas mais frequentes aos seus familiares
internados, das possiveis refeicdes partilhadas em conjunto, por forma a minimizar a
sensacao de isolamento, de soliddo que se verifica em muitos idosos.

Estas refeicdes tanto poderiam ser a convite do idoso internado dentro de condigoes
logisticas e das possibilidades financeiras, como e, talvez actualmente, por iniciativa do
cuidador informal que pede a devida licenca para o levar a um passeio e com ele partilhar
uma refeicdo fora do Lar e, se possivel na sua casa 0 que, € justo dizé-lo, se verifica com
alguma frequéncia. A “utopia do bem total” nunca nos deve abandonar e deve constituir
um projecto ético sempre presente na filosofia dos nossos Lares. Diz o ditado popular que
Roma e Pavia se ndo fizeram num dia...

A nossa utopia seria mesmo a de transformar os Lares em centros de dia, para que, ja
gue ndo é possivel o convivio durante o dia, devido ao trabalho necessério para angariagéo
de fundos de sustento familiar, que fosse partilhado durante arefeicéo do jantar e durante a
noite. Utopia? Talvez mas, porque se aproxima do que pensamos que seria bom, ndo
deixamos de a ter no nosso pensamento!

Eram também abordadas e dadas a conhecer as nossas preocupages com a salude
com a prestacdo de cuidados com médicos, enfermeiros e fisioterapeutas com fisioterapia,
esta executada tanto nos leitos como em gindsio novo e dotado dos equipamentos
considerados adaptados ao que se pretende: dar mobilidade fisica e mental, melhorando a
sua qualidade de vida (Torres, Pereira& Monteiro, 2010).

Para ter uma ideia mais aproximada da realidade e, para usar de maior neutralidade
na analise do que nos propunhamos, no intuito de concretizar a procura de respostas dentro

do mestrado que, pensamos ser uma motivacao incentivadora, resolvemos procurar alargar
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a colheita de dados a todos os lares das Santas Casas de Misericérdias do distrito de
Aveiro, no que tivemos o apoio dos respectivos Provedores, conforme jafoi referido.

A falta de experiéncia, aiés expectavel, no modelo de colheita de dados pbe algumas
reflexdes sobre o rigor dos elementos colhidos. N&o havia possibilidade fisica de uma so
pessoa, heste caso, 0 mestrando, visitar as dezoito Misericordias as quais se juntaram as
guatro IPSS que colaboraram, dado o tempo necessario para obter as respostas dos idosos e
dos cuidadores. Se tal fosse possivel, ser sempre 0 mesmo inquiridor a formular perguntas
as pessoas, muitas delas com a sua autonomia reduzida e por vezes muito reduzida ou
mesmo ausente, as respostas seriam obtidas obedecendo ao mesmo padrdo do questionador
e por isso talvez melhor tradutoras do sentir que se procurava. Por outro lado, sendo o
inquiridor, um estranho, muito naturalmente a reserva das respostas ou mesmo a negacéo
das mesmas seria uma condicionante de peso, que se adivinhava como frequente. Por outro
lado também um inquiridor Unico pode ndo ter uma conduta ética minimamente idénea e
pode ser tentado a manipular as respostas aos inquéritos para o fim que desgia, dada a
vulnerabilidade do idoso inquirido. Como os fins ndo justificam os meios para os acangar,
foi estatambém arazéo de termos feito a opgcdo que nos pareceu eticamente mais correcta.

Foram as senhoras Directoras Técnicas dos Lares a fazer as colheitas, que com 0s
seus conhecimentos de intrusdo psicol 6gica com os idosos, a grande parte das vezes com o
conhecimento pessoal muatuo, colmataram esta impossibilidade, creio que com bons
resultados conforme os dados col hidos demonstram.

Foram dadas recomendacdes para uma identificacdo minima dos idosos totalmente
incapazes de responder devido a grande debilidade cognitiva para, posteriormente,
poderem ser usadas como possiveis reflexdes com as autoridades governamentais
responsaveis no Ministério do Trabalho, da Solidariedade e da Seguranca Social, sobre o
envelhecimento da nossa populagdo. A intencdo seria procurar 0s caminhos mais
recomendados a percorrer, de molde a dar a dignidade devida a estes gerontes que bem
devem merecer as atengdes como cidadaos nacionais altamente dependentes sem a menor
autonomia e, por tal, como diz Hans Jonas, a impor maior dever a quem tem o poder de
procurar e arranjar solucoes.

Estes grandes dependentes, ja terdo com toda a probabilidade, dado a sua
colaboragao para a sociedade em que estiveram integrados. Agora, deve ser a sociedade a

dar-lhes 0 que necessitam e, dentro do que necessitam esta, como denominador comum, o
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respeito a sua dignidade. A identificacdo pedida foi somente a idade, o sexo e o tempo de
internamento na Instituicdo. Os idosos dos Lares sd0 cada vez mais idosos como se
constata nos resultados obtidos e, com 0 aumento da sua longevidade, aumenta também a
sua fragilidade, a sua dependéncia que, nalguns casos e, cada vez mais frequentes, chegam
a incapacidade total e, como tal, como referimos, necessitam mais de nos (Torres, Pereira,
& Monteiro, 2010).

De acordo com os dados recolhidos na presente amostra, a maioria dos utentes
institucionalizados e dos seus cuidadores informais, € do sexo feminino.

Esta constatacéo deve-se a varios factores: o sexo feminino foi sempre muito mais
sensivel a solidariedade e a gjuda de quem sofre do que o masculino; a longevidade da
mulher € maior do que a do homem (82 anos nos paises democréticos da Europa, para a
mulher contra 77 para 0 homem, em 2012) e esta, também devida ao modo de vida mais
regrada, sem os abusos mais frequentes no homem tanto na alimentacdo, compreendendo
nestes o alcool, a droga e mesmo a grande quantidade de alimentos ingeridos, bem como
no repouso insuficiente, podendo-se também explicar a maior longevidade da mulher,
devido a0 sistema imunitério feminino envelhecer mais lentamente que o masculino
(Hirokawaet al., 2013).

E hoje considerado como dado adquirido que a quantidade e a qualidade dos
alimentos ingeridos, particularmente se em excesso, € altamente condicionante do
equilibrio da saide.

E contudo de crer que estes pressupostos da maior longevidade da mulher em relacéo
ao homem, se vao gradualmente desvanecendo na medida em que a mulher passou de ha
uns anos a esta parte, a partilhar dos mesmos hébitos perniciosos do homem,
particularmente no uso de bebidas alcodlicas, tabaco, drogas que provocam dependéncias,
dos habitos de vida nocturna, etc.

O facto de uma boa parte dos utentes ter sido institucionalizada devido a doenga ou
menor capacidade fisica, conforme os dados do inquérito, pode levantar questes éticas
devido ao possivel abandono por dificuldades por parte das familias.

A sociedade de consumo actual em que os validos da familia, se véem obrigados a
trabalhar mais para ganhar meios de sustento que lhes permitam “uma boa qualidade de
vida,” faz com que o stress (Pereira, 2001, 2006, 2008) os passe a acompanhar com maior

frequéncia no trabalho e em suas casas. Os idosos por seu lado, com a crescente
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longevidade, véo-se tornando mais frégels, mais vulneraveis, gradualmente mais
dependentes e, também, por vezes, mais exigentes, mas com um tipo de exigéncia por
vezes devido a criacdo pessoal de hébitos estereotipados. O stress crescente do cuidador,
retira-lhe as qualidades de resiliéncia necessérias para uma boa assisténcia.

Se 0 poder do cuidador devido ao stress diminui, 0 mesmo acontece ao poder do
idoso, na medida em que se torna cada vez mais idoso.

O poder e o0 dever sdo, assim, passiveis de serem analisados por dupla reflexdo. O
cuidador vé diminuirem as suas capacidades de apoio ao 1doso e este, torna-se cada vez
mais dependente e cada vez mais exigente. Os utentes sdo internados para poderem
usufruir de bons cuidados médicos, de psicologia, de fisioterapia e de higiene, necessarios
a construcdo de uma qualidade de vida e os cuidadores por seu lado tém cada vez menos
gualidade de vida para satisfazer as necessidades.

O facto de serem o0s parentes ou amigos gque, na maior parte das vezes, tém a
iniciativa para internar o seu familiar, conduz-nos para a ética da familia, devido a
responsabilidade que estes sentem ter perante o seu parente que vai ser internado. Ou sgja,
afamiliatem a obrigacéo ética de promover os cuidados necessarios e de os socorrer, Visto
gue ha a inversdo de papéis e de necessidades (em jovens, foi o familiar mais velho que
cuidou de quem agora presta os cuidados).

As condic¢des das Instituicdes foram avaliadas como sendo boas e muito boas, o que
guer dizer que estardo a cumprir as suas obrigacfes. As Instituicbes prestam cuidados
subordinados a regras de higiene, alimentares, de asseio e de conforto e sdo auditadas pelos
Servigos da Seguranca Social, conferindo-lhes a boa qualidade sentida pelo idoso na
colheita de dados. O idoso, por seu lado, vai-se tornado por vezes e gradua mente, menos
critico para os servicos que |he sdo prestados, com uma aceitacéo, normalmente passiva, do
gue se lhes é oferecido, salvaguardando contudo os vicios comportamentais que cada um
pode adquirir. E proprio da idade a diminuicio do sentido critico e por vezes até da
deterioragcdo do mesmo

A solidariedade imanente das Obras de Misericordia, vai tornando o residente mais
tranquilo, neutralizando desta forma a sua tristeza e a possivel sensacdo de
solidado/abandono. Neste sentido os cuidadores informais podem ficar mais tranquilos,
reduzindo a sua ansiedade e inquietagéo colaborando na promogéo de melhores respostas

para a qualidade de vida do utente. Quanto nés vimos modificar-se o semblante quando o
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familiar se aproxima. Ele €, na grande maioria das vezes, do seu sangue e tanto basta para
gue a alegria lhe venha ao rosto, quando o vé! A verdade é que, gradual mente a familia vai
tendo menos capacidade para lidar com as necessidades do idoso. Pelo contrério, na
Instituicdo, o utente deve poder usufruir de todas as condi¢des necessarias para 0 seu bem-
estar.

E de realcar também a melhoria do grau de satisfagio do idoso, dado pelo Servico de
Voluntariado (Anexo n° 6), em boa hora criado nalgumas Instituicdes e que se torna, ja
hoje, como uma mais-valia ao dar qualidade de vida aos dias de vida do idoso residente.
Com o apoio dos e das voluntérias, como se costuma dizer, 0 idoso comeca por erguer 0s
seus olhos, que estavam sempre cabisbaixos, orientados para o chdo, como se 0 mundo ja
nao existisse para eles, e comegam a olhar-nos e, a medida da nossa capacidade de intrusdo
nas suas mentes, de lhes vir aos labios um sorriso ténue, (Ramos, 2013) seguido de uma
face onde parece até vislumbrar-se uma certa alegria. Marie de Hennezel, ja citada reforca
muitas vezes a capacidade encoberta do nosso idoso, que é necessario provocar por
pequenos gestos para que a sua mente se abra. Pela sua debilidade, prépria do percurso de
vida ja percorrido, mantém as suas reservas, nao partilham as incertezas provocadas pela
doenca, apresentando dificuldades em expressar 0s seus sentimentos e emocOes pela
diminuicéo da sua capacidade cognitiva.

Constata-se uma certa dificuldade dos cuidadores em construir um didlogo a volta
do assunto da doenca, relacionada com o facto de este poder trazer consigo temas dificeis,
tais como a morte ou 0 medo da debilidade crescente, acreditando que, se evitarem tais
assuntos, ultrapassam e adaptam-se mais facilmente a situagéo.

Temos utilizado também os voluntarios para provocar 0s idosos, no contar das suas
histérias de quando eram jovens, dos modos de viver, dos paréametros de conduta, com
revelagbes de vivéncias dignas de serem conhecidas. Estamos mesmo na disposicéo de
criar fasciculos de vivéncias e histérias de vidas ndo identificados dada a exigéncia do
anonimato, e, acriar neles, a curiosidade de se reverem nas memorias colhidas.

E um facto comprovado por vérios autores, que o idoso tem uma grande reserva
interior, daqual € capaz de se libertar se for criada a empatia necessé&ria. Diz Vilagca Ramos
gue “a imagem que se tem do idoso esta longe de coincidir com a que ele tem de si
proprio: a sua auto imagem, é quase sempre melhor.” Diz mais que “grande parte da

bibliografia sobre a qualidade de vida assenta na avaliacdo da qualidade de vida dos
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outros. Ora a qualidade de vida s6 pode ser correctamente avaliada na primeira pessoa”
(Ramos, 2013).

E essa a nossa experiéncia no contacto com os idosos. Ao mutismo inicial com a
grande reserva perante os desconhecidos, segue-se, com 0 crescer da confianga, da
empatia, 0 Sorriso a nossa aproximagao e a tomada de iniciativas para uma conversa nem
gue segja curta. Infelizmente muitos ha que ja terdo ultrapassado a barreira da recuperacéo
da sua agilidade mental, entrando na perda compl eta da sua capacidade critica cognitiva.

Nestes casos a propria expressao facial, perde-se e, com essa perda, desaparecem
também as manifestagdes da sua autonomia. O rosto ndo nos diz nada sobre a sua
interioridade, muito deteriorada. Resta a sua dignidade que o identifica com ser uno e
irrepetivel, com um caminho de vida que o torna um sujeito e nunca um objecto, para ser
“usado” ao sabor da vontade de outrem, como referia Emanuel Kant.

Ha contudo idosos, embora raros, dentro dos 29,4%, que nunca deixam de manifestar
0 seu desagrado por terem sido levados para o Lar, ndo s sem 0 seu consentimento, como
com a sua rejeicdo, tendo num caso, terminado com uma greve de fome gque, em plena
consciéncia e autonomia o fez optar por um processo de morte voluntaria através de uma
rejeicdo total dos alimentos.

Este processo de cuja “manifestacdo de vontade”, so tivemos conhecimento depois
do seu falecimento, provocou por seu lado, um sentido de culpa infundada, num familiar
gue tem gerido um processo de auto culpabilizagdo, quase diria de auto flagelagdo mental
por, sendo uma pessoa culta e muito amiga do idoso, ndo se ter apercebido do seu estado
de tristeza interior. S80 casos porventura muito raros, mas que nos aconselham a que segja
feito um diagndstico das suas emocoes, justificando plenamente a intervencdo do psicdlogo
para apoio e tratamento dos processos depressivos.

Relativamente a sobrecarga do cuidador, verificou-se que esta é mais sentida ao nivel
financeiro. Por um lado o cuidador informal deve sentir a obrigacdo ética de dar as
melhores condicBes ao seu familiar, mas por outro, esta a gerar dificuldades econdmicas
proprias, relativamente a gestdo do seu dia-a-dia. Apesar das dificuldades, esta amostra
apresenta niveis de salide mental baixos a moderados.

Segundo varios autores, o conjuge € considerado um elemento fundamental de
suporte social (Biffi & Mamede, 2004). Concomitantemente, perante as duvidas de como

deve agir numa situacéo de alteracGes comportamentais e emocionais proprias de quem
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esta doente, o cuidador vai piorando a sua qualidade de vida e salde mental (Huguet,
Morais, Osis, Pinto-Neto, & Gurgel, 2009).

Caso ndo se intervenha a este nivel, a salde mental pode piorar também devido ao
avanco da idade dos cuidadores conforme jafoi referido.

Ha necessidade de a sociedade, através da solidariedade social, dar formagédo aos
cuidadores para promover a sua propria salde mental, bem como para ter capacidade para
lidar com o familiar que necessita de apoio.

Relativamente ao distress emocional, verificou-se que os cuidadores apresentam
valores moderados. E necessério, contudo, salientar que o termometro emocional mais
pontuado foi o da ansiedade, seguido do termdmetro que se refere a necessidade de ajuda.
Apesar de ndo se verificarem valores elevados de stress, importa estar atento a estas
dimensdes de alteracdo emocional, para se poder actuar 0 mais precocemente possivel
junto dos cuidadores.

No que concerne ao grau de proximidade e consanguinidade com o utente, verificou-
se que, quanto mais proxima for a relagdo (cObnjuge, irmdo ou filho, por ordem
decrescente), pior € a sallde mental e maior € o stress e sobrecarga emocional. Estes dados
confirmam os estudos realizados por Biffi e Mamede (2004) e Moreira et a. (2009), na
medida em que é referido que os familiares mais préximos sofrem mais com a auséncia da
pessoa institucionalizada.

Os autores referem que as relagBes interpessoais proximas possuem um papel
fundamental na dificuldade com que os individuos se adaptam a qualquer acontecimento
perturbador. Neste sentido, o facto de se estar envolvido numa relagdo interpessoa
proxima, é suficiente para predizer um maior sofrimento, sendo este facto explicado pela
falta do apoio emocional einstrumental devido ao afastamento.

Estudos realizados por Monteiro, Tavares e Pereira (2008), tém enfatizado o
contributo do suporte socia e do optimismo disposicional para a promoc¢ao da salde e bem
estar do individuo ndo s no seu dia-a-dia, bem como em situagdes de adversidade.

Relativamente a idade, verificou-se que, quanto mais velhos forem os utentes e os
seus cuidadores informais, pior sera a sua saide mental e menor sera o suporte familiar.

A idade é um factor que influencia também a sua salde fisica, levando a uma
antecipacao das suas necessidades, visto que com o avancar da idade se vao perdendo as

capacidades de resposta de adaptacéo devido a degradacéo natural dos 6rgéos, aparelhos e
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sistemas, particularmente no aparelho cardiovascular, urinério, digestivo e locomotor, ao
cansaco e soliddo sentidos pelafalta do seu familiar.

Estes resultados corroboram os dados obtidos por (Ribeiro, 2012), que verificou que
a medida que a idade aumenta, menor vai ser o envolvimento social, e o afastamento na
chamada morte social, traduzindo-se também num menor acesso a apoio e suporte socia e
familiar, bem como menores vao ser as capacidades fisicas, aumentando a dor e o
desconforto sentido. Estes dados sdo validos quer para o idoso, quer para o seu cuidador,
gue com o avancar da idade, se vai tornando cada vez mais incapaz de suprir todas as
necessidades do seu familiar a cuidar.

Todos estes factores influenciam negativamente a sallde mental de ambos.

Poderd e deverd também ser promovido o apoio psicolégico e formagdo aos
cuidadores, para que estes se possam responsabilizar, integrar e envolver junto das
instituicdes onde foram internados os seus familiares. Desta forma pretende-se que o
cuidador se mantenha mais resiliente, fortalecendo a sua salide mental e aprendendo alidar
com as incapacidades fisicas e doencas dos seus familiares, e que ndo se tornem eles
préprios precocemente dependentes. E necessario que se dé a possibilidade aos familiares,
especialmente ao cuidador principal informal, de viver em si a debilidade crescente do seu
familiar internado ou a espera de poder ser internado, sugerindo o seu proprio tratamento
com a figura do ja descrito descanso do cuidador, internando por pequenos periodos o
idoso, alvo de cuidados, nos chamados cuidados ao cuidador.

De um modo geral, apesar dos dados recolhidos, urge pensar sobre as limitagdes da
investigacdo a que nos propusemos. Neste sentido, a idade dos questionados relacionada
com a sua longevidade e nivel de dependéncia, cada vez mais notéria podera originar
respostas que ndo obedecam a uma manifestagéo real e esclarecida sobre o seu contetido. A
capacidade cognitiva do idoso, vai-se degradando com o decorrer dos anos e temos mesmo
a sensacdo de que o ritmo dessa perda se vai acelerando exponenciamente com o tempo
que passano Lar.

E muito frequente a constataco actual do grau de dependéncia crescer de ano para
ano com uma percentagem assustadora, alias do conhecimento da Seguranca Socia que,
desta forma tem que, segundo a legislacdo em vigor, aumentar a comparticipacao
monetaria para as entidades responsaveis pelo seu acolhimento aumentarem a dotacéo de

colaboradores para a prestacdo de cuidados, sgjam eles na higiene, na guda paraa
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alimentagdo na ingestdo dos alimentos, no levantar e no deitar da cama, nas suas
deslocagcdes quando para tal perderam também a autonomia de marcha e tém que ser
deslocados em cadeiras de rodas etc.

Parece ser uma constatacdo mais ou menos constante no trabalho realizado pelo
homem, que, quando o termina, o deveria recomecar de novo para, reconhecendo as
imperfeicdes tanto oriundas da falta de experiéncia, como quando j& a hg, pela exigéncia
salutarmente crescente na melhoria do trabalho a que cada um se propde, no chamado
caminho da perfeicdo. O caminho faz-se caminhando como disse, o referido Fernando
Pessoa.

Se por um lado, o conhecimento adquirido com a nossa experiéncia nos diversos
ramos do saber, nos vai tornando cada vez mais exigentes, na constatacdo da mdultipla
escala de cinzentos encontrada entre o branco e o preto, que eram porventura as unicas
cores conhecidas, ndo é de menosprezar o sentido da relatividade dos objectivos, sem o que
poderiamos correr o risco de aventuras perfeitamente inconsequentes e mais prejudiciais do
gue benéficas para a sociedade.

Por outro lado também, com este trabalho, poderemos criar condicles, para debates
ao nivel local, distrital ou regional e podermos chamar a atencdo dos respectivos
responsaveis, para melhorar as condic¢des de assisténcia nas ERIS. Desta forma, poder&o
assim surgir novos paradigmas relacionados com a assisténcia aos residentes de lares,
particularmente aos mais dependentes, e cujas familias ndo tém condi¢des técnicas e
sanitérias para 0os manter na sua casa. A percentagem de grandes dependentes nessas
condi¢cBes, comega a ser preocupante e a exigir solugdes gque respeitem a dignidade de
guem ja perdeu completamente a sua autonomia.

Parece-nos que seria Util um estudo longitudinal no sentido de serem analisados os
caminhos relacionais do idoso e do cuidador desde que ele passa a residente dos Lares.
Sera possivel inverter o tipo de sociedade que cridmos e da gual somos vitimas e autores?

Numa hipétese de trabalho, serd possivel que amanhd, e num amanha a curto ou
médio prazo, se possam modificar os caminhos de internamento e transformar os Lares em
Centros de Dia? Sera realmente uma utopia? Se um dos motivos da ida para os Lares, € a
soliddo do idoso na sua casa porque os familiares tém as obrigacfes diarias com o trabal ho
para angariar meios de subsisténcia, porque ndo receber o seu idoso na sua casa ao fim do

dia, enriquecendo-a com a cultura datradicional comunicagéo que passou oralmente
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durante séculos como ainda acontece em Africa, depois de ter passado o dia em Centros de
Acolhimento e Diversao?

Porque ndo analisar o modo de actuacéo da cultura islamica, no seu tipo de familias,
gue embora aparentemente poligamas, mantem o idoso no agregado familiar até a sua
morte? Seria talvez um estudo muito interessante analisar 0s valores com que nessas
sociedades se ponderam as relaces entre as varias geragcdes entre avos, pais, esposa ou
esposas e filhos, que coabitam os mesmos lares familiares.

Seréa possivel ainda nesta sociedade que herdamos e que por vezes parece que vamos
consolidando, inverter a marcha tanta vez aparentemente desumanizante, e voltar a uma
benéfica alteragdo de valores revitalizando o ser e relativizando o ter, retirando o homem
da escravatura do ter em que 0 meteram?

Temos, e ndo deixaremos de reconhecer que ndo € este o local para este tipo de
reflexdes, mas um sentido de pretensa justica social parece ter sempre lugar n0S NOSSOS
pensamentos.

Sem termos a pretensdo de doutrinadores, sentimos que algo ndo est4 bem e que
talvez hgja ainda lugar para revalorizar a familia, embora pareca um dado adquirido que a
cultura ocidental pareca dar sinais da sua destruicdo progressiva com a consequente
marginalizacdo dos idosos que tém que “mudar de casa’ e habitar nos Lares.

Talvez a vertente dos valores vividos em familia, possam ser exaltados e assim se
poder suavizar 0 stress de que todos sofremos na actualidade ocidental e que comega e
acaba por ser talvez uma das razdes de internamento dos idosos nos L ares.

Utopias...
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Anexo 1

Exmo. Colega Senhor Provedor da Santa Casa de...

Estou a fazer um Mestrado em Psicologia na Universidade de Aveiro, cujo tema de tese
serd“As Familiase os Lares de dosos’.

Penso que a desagregacdo familiar € uma das causas de maior procura dos Lares para 0s
idosos da nossa sociedade.

Para confirmar ou negar esta hipétese de trabalho gostaria de fazer um inquérito aos idosos
dos nossos Lares, bem como aos seus cuidadores informais, (habitualmente o familiar mais
interessado no seu bem-estar). Para isso tomo a liberdade de Ihe pedir a sua colaboracéo,
fazendo com que, com o auxilio dos seus colaboradores (Director/a técnico, Psicologo,
Animador Social ou outro) possa fazer a colheita de dados através dos inquéritos ao idoso e
ao cuidador, que junto, e que gostaria de receber preenchidos dentro de trinta dias.

Ficarel muito grato pela sua colaboracdo e pelo envio dos inquéritos preenchidos, para a
Santa Casa da Misericordia de Agueda, ou para a minha direcgéo

Receba cumprimentos muito agradecidos
Agueda, 19 de Janeiro de 2013
Amorim Rosa de Figueiredo
(Provedor da SCMAgueda)
Santa Casa da Misericordia de Agueda - Rua da Misericordia 3750-130 Agueda
Amorim Figueiredo - Rua da Azenha 202 - 3750-041 Aguada de Cima

amorimfigueiredo sapo.pt
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Idoso
Anexo 2

Consentimento para um inquérito

Sou Amorim Rosa de Figueiredo, médico e Provedor da Santa Casa da Misericdrdia de Agueda.

Para procurar melhorar os servicos prestados nos Lares de Idosos, gostaria de saber a sua opinido sobre o
que pensa destes estabelecimentos, para podermos ajudar a sua melhoria sempre que tal se mostre recomendado.

Para isso, dentro de um estudo académico universitario, apresento-lhe este questionario, pelo qual espero
colher elementos que permitam realizar melhor a nossa ac¢éo. O preenchimento é de sua livre vontade. S6 preenche se
quiser e pode preenché-lo total ou parcialmente, ndo sendo penalizado se recusar a fazé-lo. No inquérito, que é
confidencial, ndo consta 0 seu nome, nem qualquer outra identificacéo, respeitando totalmente o anonimato. Pensamos
que a sua resposta podera ser Util para si e para 0s que, depois de si, forem para os Lares de ldosos.

A sua resposta serd guardada numa caixa fechada para no fim se apreciarem as respostas na globalidade e
tirar conclus@es sobre o que se deve melhorar.

Muito obrigado pela sua colaboragéo.

1. Idade: anos 2.Sexo:  Feminino O] Masculino O

3. Estado civil 4. HabilitagGes Literarias
Casado(a) O Sem habilitagdes O
Solteiro(a) O 1° ciclo do ensino Basico (42 Classe) O
Divorciado(a) O 2° Ciclo do Ensino Basico (6° Ano) O
Vidvo(a) O 3° Ciclo do Ensino Bésico (9°Ano) O

Unido de facto O Ensino Secundario (12° Ano) O
Ensino Superior O

5. Sabe ler e escrever? 6. Qual era a profissao/actividade?

Sim, ler e escrever O Domeéstica O

SO ler O Trabalhador por conta propria O

N3o O Trabalhador por conta de outrem O
Profissional Liberal O
Outro. Qual?

7. Namero de descendentes: 8. NUmero de irmaos:

9. Profissdo do(s) filho(s). 10. Profissdo do(s) cuidador(es) informal(ais).
Doméstica O Doméstica O
Trabalhador por conta propria O Trabalhador por conta propria O
Trabalhador por conta de outrem O Trabalhador por conta de outrem O
Profissional Liberal O Profissional Liberal O

Outro. Qual? Outro. Qual?




11. Quais 0s motivos que o levaram a vir para a instituicao?

Soliddo

Situacdo financeira

Doenga / menor capacidade fisica
Condicdes habitacionais

Abandono familiar
Outros. Quais?

OoOoOoond

14. Veio para a Instituicdo contra a sua vontade?
Sim
N&o O

16. Actualmente, como se sente ao frequentar a instituicdo?

Satisfeito O
Contrariado O

12 .Quem teve a iniciativa de vir para a
instituicdo?

Vontade prépria
Parentes / amigos

13. Pratica alguma religido?

Nao O
Sim O
Qual?

15. Gostaria de voltar para casa?

Sim O

N&o O
17. Gosta das divisdes da instituicdo?

Sim O

N&o O

18.Que pensa dos servigos prestados pela instituigdo, avaliando de 1 a 4, sendo 1 mau, 2 satisfatério, 3 bom e 4 muito bom

1 2 3 4

Higiene/conforto

Equipa Clinica

Equipa Técnica

Alimentacdo

Tratamento de roupas

Animacdo Sécio-cultural

Voluntariado

Servico religioso

Outros:

19. Gosta do convivio com o0s colegas?
Sim O
N&o O

Muito obrigado pela sua colaboracao.

DATA: / /

20. Tem algum passatempo preferido?

Né&o O
Sim O
Qual?
Musica OJ Danca Leitura
Outro:
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Anexo 3

Consentimento para um inquérito

Cuidador

Sou Amorim Rosa de Figueiredo, médico e Provedor da Santa Casa da Misericordia de Agueda.

Para procurar melhorar os servigos prestados nos Lares de Idosos, gostaria de saber a sua

opinido sobre o que pensa destes estabelecimentos, para podermos ajudar a sua melhoria sempre que tal se

mostre recomendado.

Para isso, dentro de um estudo academico universitario, apresento-lhe este questionéario, pelo

qual espero colher elementos que permitam realizar melhor a nossa acgéo. O preenchimento é de sua livre

vontade. Sé preenche se quiser e pode preenché-lo total ou parcialmente, ndo sendo penalizado se recusar a

fazé-lo. No inquérito, que & confidencial, nao consta o seu nome, nem qualquer outra identificagdo, respeitando

totalmente o anonimato. Pensamos que a sua resposta poderé ser (til para si e para os que, depois de si, forem

para os Lares de Idosos.

A sua resposta sera guardada numa caixa fechada para no fim se apreciarem as respostas na

globalidade e tirar conclusdes sobre o que se deve melhorar.

1. Idade: anos

3. Estado civil
Casado(a)

Solteiro(a)
Divorciado(a)
Vidvo(a)
Unido de facto

5. Relagao com o cliente/utentel idoso
Filho(a)
Scbrinho(a)
Cénjuge
Irméo(a)
Primo(a)
Amigo(a)
Qutro. Qual?

ooooo

ooooog

7. Quais os motivos para levar o seu familiar para a instituicao?

Situag&o financeira
Doenga/mencr capacidade fisica
Condigdes habitacionais inadequadas

Falta de tempo para prestar os cuidados necessarics

Falta de relacionamento familiar
Cansago pelos cuidados prestados
Qufros. Quais?

Oogd

Ooood

2. Sexo Feminino OJ

4. Habilitagbes Literarias
Sem habilitagbes
1° Ciclo do ensino Basico (4° Classe)
2° Ciclo do Ensino Basico (6° Ano)
37 Ciclo do Ensino Basico (9° Ano)
Ensino Secundério (12°Ano)
Ensino Superior

6. Qual a sua profissao/actividade?
Doméstica
Trabalhador por conta propria
Trabalhador por conta de outrem
Profissional Liberal
Outro, Qual?

Masculino CJ

Oooooogd

Oooono

8. Quem teve a iniciativa de vir para a instituigao?

O cliente/utente / idoso
Parentes/amigos
Qutros. Quais?

O
O
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9. O clientefutente esta na instituigdo por sua prépria vontade? 10. Com que frequéncia visita o(s) seu(s) familar(es)
. na instituicdo?
Sim |
e O Diariamente O
Semanalmente O
Mensalmente (|
Anualmente O
Néo Visita O
11. Costuma levar o cliente/utentefidoso para passeios ou outras 12, Gosta das divisées da instituigao?
actividades fora da instituicdo? )
Sim O
Sim O Nao O
Nao (| Porqué?

13.Quais as suas perspectivas em relacdo ao cliente/utentelidoso?  14. Considera a Estrutura Residencial para Idosos a

Que tenha condigbes para regressar a sua casa O melhor resposta social?

Que tenha condigées para ingressar em Centro de Dia (| Sim 0
Que tenha Condices para ingressar em Apoio Domiciliario [ Nao O
Que se mantenha no lar O Porque?

15.Que pensa dos servigos prestados pela instituicao, avaliando de 1 a 4, sendo 1 mau, 2 satisfatorio, 3 bom e 4 muito bom

11234

Higiene/conforto

Equipa Clinica

Equipa Técnica
Alimentagéo
Tratamento de roupas
Animagao Socio-cultural
Voluntariado

Servigo religioso
Oulros:

Muito obrigado pela sua colaboragao.

DATA: / [




Anexo 4

Avaliagao do impacto fisico, emocional e social do papel de cuidador informal (QASCI)*

No quadro seguinte apresentamos uma lista de situagdes que outras pessoas, que prestam
assisténcia a familiares doentes, consideraram importantes ou mais frequentes. Por favor indique
referindo-se as Ultimas 4 semanas, a frequéncia com que as seguintes situagdes ocorreram

cuidar do seu familiar?

consigo.
Nas Gltimas 4 semanas Nao/ | para As | a |
- uase |
i mente | vezes | sempre SR :
Sobrecarga emocional
1. Sente vontade de fugir da situagdo em que se encontra?
1 2 3 4 5
2. Considera que, tomar conta do seu familiar, & |
psicologicamente dificil? 1 2 3 4 5
3. Sente-se cansada(o) e esgotada(o) por estar a cuidar do
seu familiar? 1 2 3 4 5
4. Entra em conflito consigo propria por estar a tomar conta do
seu familiar? 1 2 3 4 5
Implicagdes na vida pessoal
5. Pensa que o seu estado de salde tem piorado por estar a
cuidar do seu familiar? 1 2 3 4 5
6. Cuidar do seu familiar tem exigido um grande esforgo fisico? 1 ) 3 s 5
|
7. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu
familiar adoeceu? 1 2 3 4 5
8. Os planos que tinha feito para esta fase da vida t&m sido
alterados em virtude de estar a tomar conta do seu familiar? 1 2 3 4 5 |
|
9. Acha que dedica demasiado tempo a cuidar do seu familiar e :
que o tempo & insuficiente para si? 1 2 3 4 5
10. Sente que a vida lhe pregou uma partida? {
1 2 3 4 5 |
11. E dificil planear o futuro, dado que as necessidades do seu
familiar ndo se podem prever (sdo imprevisiveis)? 1 2 3 4 5
12. Tomar conta do seu familiar da-lhe a sensagao de estar
presa(o)? 1 2 3 4 5 i
13. Evita convidar amigos para sua casa, por causa dos ,
problemas do seu familiar? 1 2 3 4 b |
14. A sua vida social, (p. ex., férias, conviver com familiares e
ami_g_os) tem sido prejudicada por estar a cuidar do seu 1 2 3 4 5 |
familiar ?
156. Sente-se so e isolada(o) por estar a cuidar do seu familiar?
1 2 3 4 5
Sobrecarga financeira
16. Tem sentido dificuldades econémicas por estar a tomar ;
conta do seu familiar? 1 2 3 4 5 |
17. Sente que o seu futuro econdmico & incerto, por estar a i
1 2 3 4 5 i
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Reaccdes a exigéncias

18. Ja se sentiu ofendida(o) e zangada(o) com o comportamento
do seu familiar?

19. Ja se sentiu embaragada(o) com o comportamento do seu
familiar?

20. Sente que o seu familiar a(o) solicita demasiado para
situagbes desnecessarias?

21. Sente-se manipulada(o) pelo seu familiar?

22. Sente que n&o tem tanta privacidade como gostaria, por
estar a cuidar do seu familiar?

Mecanismo de eficécia e de controlo

23. Consegue fazer a maioria das coisas de que necessita,
apesar do tempo que gasta a tomar conta do seu familiar?

24. Sente-se com capacidade para continuar a tomar conta do
seu familiar por muito mais tempo?

25. Considera que tem conhecimentos e experiéncia para cuidar
do seu familiar?

Suporte familiar

26. A familia { que nao vive consigo) reconhece o trabalho que
tem, em cuidar do seu familiar?

27. Sente-se apoiada(o) pelos seus familiares?

Satisfacdo com o papel e com o familiar

28. Sente-se bem por estar a tomar conta do seu familiar?

29. O seu familiar mostra gratidao pelo que esta a fazer por ele?

30. Fica satisfeita(o), quando o seu familiar mostra agrado por
pequenas coisas (como mimos)?

31. Sente-se mais proxima(o) do seu familiar por estar a cuidar
dele?

32. Cuidar do seu familiar tem vindo a aumentar a sua auto-
estima, fazendo-a(o) sentir-se uma pessoa especial, com
mais valor?

* Martins, T; Ribeiro, JLP; Garrett, C (2003)



Anexo 5

INVENTARIO DE SAUDE MENTAL

(José Lufs Pais Ribeiro, 2011)

Instrugdes: Abaixo vais encontrar um conjunto de questoes acerca do modo como te sentes no dia a dia.
Responde a cada uma delas assinalando num dos quadrados por baixo a resposta que melhor se aplica a ti.

1. Durante guanto tempo, no més passado te sentiste muito nervoso?

sempre quase sempre | amaior partedo | durante algum quase nunca nunca
| tempo | tempo

2. Durante quanto tempo, no més que passou, te sentiste calmo e em paz?

sempre quase sempre a maior parte do durante algum quase nunca | nunca
tempo tempo

3. Durante quanto tempo, no més que passou, te sentiste triste e em baixo?

sempre | quase sempre | a maior parte do durante algum quase nunca nunca
tempo tempo

4. Durante quanto tempo, no més que passou, te sentiste triste e em baixo, de tal modo que nada te conseguia animar?

sempre | quase sempre a maior parte do durante algum quase nunca | nunca
tempo tempo |

5. No Ultimo més durante quanto tempo te sentiste uma pessoa feliz?

sempre | quase sempre a maior parte do durante algum |  quase nunca | nunca
| tempo tempo
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Anexo 6
Termémetros Emocionais e Checklist de Problemas
Alex Mitchell ©
Versda de Investigardo de Pereirz & Teixeira - Universidade do Minho, 2010
| Mas primeiras quatre colunas, por favor marque o nimero (0-10} gue malhor Estudo N°,
i descreve o sey grau de siteracdo emocional na ditima semana, incduindo o diz de | Data
hoje. Na dltima coluna por faver indique o quanto precisa de ajuda para lidar com i -
essas alteragbes.
1. Sofrimanto 2, Ansiedade 3. Depressdo 4, Revalta 5. Necessidade de
Emecional Aluda
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Outros problemas:
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Anexo 7

CODIGO DE ETICA DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE AGUEDA
O que somos

A Irmandade da Santa Casa da Misericordia de Agueda é uma I nstituicio de Solidariedade
Social com 150 anos de actividade, fundada em 12 de Novembro de 1859 e descendente

das Santas Casas suas congéneres mais antigas, que datam de fins do século XV.

As Santas Casas congtituiram-se dentro da Igreja Catdlica, donde bebem a sua doutrina

cristd na prética das Obras de Misericordia, especiamente as corporais.

As Santas Casas tém principios de propdsitos comuns, mas com autonomia conferida pelo
seu modelo de actuagéo no chamado Compromisso que ndo € mais do que um estatuto que

dafeicéo legal aosfins aque se destina.

A Santa Casa tem personalidade juridica civil, no @mbito das Institui¢des de Solidariedade
Social, mediante participagdo escrita da sua ereccdo canonica, feita pelo Ordinario

Diocesano aos Servigos Competentes do Estado, de acordo com as leis vigentes.

Os associados que formam os corpos dirigentes e dirigidos apelidam-se de Irméos, no
modelo da primeira Irmandade da Senhora da Misericordia, instituida pela rainha D.

Leonor em 1498.

Todos os Irméos da Santa Casa em exercicio de funcdes prestam a sua colaboracéo para 0s
fins a que se destina, no regime de voluntariado, interditos pelo Compromisso de auferirem
ganhos pelos servicos prestados, sejam eles de forma esporadica ou pela integracdo dos

Seus Corpos sociais.

A Santa Casa da Misericordia de Agueda tem como edificios para prestar assisténcia a
Casa da Crianca e 0 Lar Conde de Sucena em Agueda e a Casa de Repouso Dr. Anténio
Breda e Lea Breda, com o Lar Madame Lea Breda e a Unidade de Cuidados Continuados
Dr. Antonio Breda, em Barr6, além de um edificio administrativo polivalente sediado em
Agueda.
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As Santas Casas, desde as suas fundagbes, tém como missdo principal dar de comer a
guem tem fome, dar de beber a quem tem sede, vestir 0s nus, visitar os enfermos, visitar os
presos e encarcerados, enterrar 0s mortos e dar pousada aos peregrinos, constituindo em si

as sete obras de misericordia corporais.

Como somos

A Santa Casa presta servicos de solidariedade humanitaria aos seus dependentes, desde os

primeiros meses de idade, até ao Ultimo sopro de vida

A Santa Casa de Agueda presta servigos a criangas desde creche, pré escolar e CATL
(Centro de Apoio de Tempos Livres) na Casa da Crianga; servicos de Centro de
Acolhimento de Dia a idosos indo buscélos de manha e levalos a casa ao fim do dig;
servico de Apoio Domiciliario com higiene e alimentagcdo, com ou sem apoio integrado de
cuidados de salde; Lar de idosos em Agueda e em Barrd e Unidades de Cuidados
Continuados de Média Duracédo e Reabilitacdo e de Longa Duracdo e Manutencdo em

Barro.

A Santa Casa tem uma sede administrativa geral sediada nos terrenos em Agueda, que da
apoio as delegagdes de Agueda e as da Casa de Repouso Dr. Antonio Breda e Lea Breda.
Cada uma é responsabilizada por uma Directora Técnica, apoiada por capeldo, pessoal
técnico especializado, desde médicos, fisiatras, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogas,

fisioterapeutas, professores, animadoras, educadoras infantis, motoristas etc.

A Santa Casa vive de doacbes ou legados de irméos e benfeitores, que ja foram mais
frequentes do que na época actual, das quotas dos irmaos, de muito trabalho voluntério e
das verbas de comparticipacdo distribuidas pelo Estado através do Ministério da Salde
para as Unidades de Cuidados Continuados, e do Ministério do Trabalho Solidariedade e
Seguranca Social, Ministério da Educacdo e das Autarquias Locais, para 0s restantes

utentes.

A Santa Casa, como Instituicdo Particular de Solidariedade Social, ndo tem fins lucrativos,

mas sente obrigacdo absoluta de gerir da melhor forma as suas receitas para dar a melhor
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gualidade de vida aos seus utentes e fazendo render os seus talentos, como manda a sua

imanente doutrina.

Aos beneficiados da Santa Casa, ndo se pergunta quando se candidatam a serem utentes,
gual o seu credo religioso, ou sequer se 0 tem, embora sgja uma Instituicdo oriunda e

criada na doutrina crista.

Para quem somos

A Santa Casa da Misericérdia de Agueda, nas valéncias enunciadas, trata os deserdados da
sorte, 0os pobres e os famintos, os doentes que estdo internados por complicacéo apds
acolhimento, as criancas desde a mais tenra idade até a idade escolar e mesmo durante €ela,
na ocupacao dos tempos livres e 0s idosos sos ou abandonados, mas que ndo tém apoio nas

Suas Casas.

Todo o universo dos seus utentes sdo seres humanos que dependem total ou parcialmente

de guem os cuida.

Os seus utentes sd0 na grande maioria pessoas idosas, que trazem consigo vidas vividas
com habitos, culturas, vicios, angustias e tristezas, que os tornam muito diferentes e muito
especiais, a merecerem todo o respeito. Serdo estas caracteristicas que 0s tornam Unicos e
gue, dentro do possivel, desde que ndo perturbadoras do bom convivio e respeito entre

todos, devem ser compreendidas.

As Santas Casas constituem-se, pela cultura dos seus valores morais, éticos e religiosos,
como exemplos de conduta nos locais onde estdo sediadas, desempenhando um papel
muito importante na construcdo de uma sociedade mais justa, mais solidaria, com respeito
pela dignidade humana, sga de ricos ou pobres, idosos ou jovens, negros, brancos ou

amarel os, religiosos, agnésticos ou ateus.

As Santas Casas estdo inseridas nas sociedades |ocais, onde se constituem como o segundo
maior empregador nacional a seguir as autarquias, com cerca de 211000 colaboradores ou

trabal hadores. S80 em nimero de cerca de 400 a nivel do territorio continental e insular

As Santas Casas pela préatica da sua ideologia sdo elementos formadores integrais do ser

humano como um todo
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Direitos e deveres dos utentes
Direitos

A dignidade inerente atodo o0 ser humano nosso utente obriga a ser respeitado por todos 0s
colaboradores das diversas profissdes, que sdo contratados pela Ingtituicdo Unica e
exclusivamente para lhes prestar 0os servicos de que necessitam, especialmente se estiverem

com perda parcia ou total da sua autonomia.

Os utentes tém o consequente direito ao bom nome, que também pelo seu comportamento

devem manter, para melhor o merecerem

Os utentes tém o direito a bons cuidados de salide fisica mental e social, higiene e conforto,

bem como a boa alimentacéo.

Este direito sera tanto maior quanto menor for a sua autonomia e capacidade reivindicativa,

com o inerente dever de quem os serve

Os utentes tém o direito a prética do seu culto religioso desde que hgja possibilidade de o

prestar, sem interferir no culto de cada um, ou de negar qualquer um.

Os utentes tém o direito de mostrar as suas mais diversas capacidades e 0s seus
sentimentos, salvo quando as suas manifestagdes forem contra 0 bem comum dos outros

gue partilham os mesmos espagos.

Os utentes tém o direito de reclamar perante servicos gue, correctamente, pensem

desgjustados as suas necessidades.

Deveres

As criangas tém o dever do bom comportamento inerente &s suas idades, devendo haver

sempre a tolerancia pedagdgica e respectivo ensino perante as suas faltas.

Os utentes tém o dever de acatar as boas recomendacdes dadas pelos colaboradores e que
forem para 0 seu bem. Para este efeito devem ser dadas as explicagbes judtificativas,

necessarias a compreensdo dos fins a que se destinam.
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Os utentes devem acatar e colaborar, depois de explicadas as razdes, nos cuidados basicos
da higiene, na alimentagdo, no sair do leito, nos exercicios que os revitalizem mental e
corporamente, na partilha do convivio nas salas respectivas com 0s seus colegas, e em
tudo o que sgja tecnicamente considerado bom para 0 seu bem, sem se sentirem forcados a
obediéncia

Devem colaborar na medida das suas capacidades, para a criacdo de um ambiente alegre e

sadio com 0s seus colegas.

Direitos e Deveres dos colaboradores
Direitos

Os colaboradores ou pretendentes a colaboradores da Santa Casa tém assegurado todos os

direitos que, como trabalhadores, Ihes séo |egalmente acometidos pela legislacdo em vigor.

Tém o direito ao bom nome, ao respeito pelos seus colegas, pelos utentes bem como por
toda a hierarquia responsavel da Instituicdo, bem como a dos Corpos Sociais no exercicio

das suas fungoes.

Tém o direito a colaborar e fazer as suas sugestOes orientadas para o melhor

funcionamento dos seus locais de trabal ho.

A Santa Casa tem formado um Servico de Voluntariado que presta a sua colaboragdo
dando melhor qualidade de vida aos dias de vida dos nossos idosos. A sua prestagdo sera
em tempo parcial, consoante as disponibilidades determinadas individual mente, dentro de

um compromisso assumido perante a Santa Casa e 0s seus colegas.

Todos os trabalhadores e voluntérios, durante os periodos de trabalho, usardo vestuério

apropriado.
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Deveres

Todos os trabalhadores ou colaboradores da Santa Casa da Misericordia de Agueda tém o
dever absoluto de cuidar com humanismo e com toda a técnica ao seu alcance, 0s utentes

a0 seu cuidado.

Todos os trabalhadores ou colaboradores tém o dever de ser solidarios para com 0s seus
colegas na entre guda sempre que necessaria para, dentro do espaco de accdo da
Instituicdo, prestarem o apoio solicitado, tomando as iniciativas julgadas oportunas para 0s

fins em causa

Todos os trabalhadores ou colaboradores tém que ter a consciéncia plena de que estdo a
trabalhar para pessoas, seres humanos mais ou menos dependentes, mas gque tém 0s seus

direitos bem definidos e acautel ados pel os designios de accdo da Santa Casa.

Todos os trabalhadores ou colaboradores tém o dever do respeito pela diferenca dos
utentes, tanto nas conversas como nos gestos ou até no tom de voz, que deve ser sempre
subordinado a criagdo de um ambiente de confianca e de paz em seu redor numa

capacidade de “ouvir mais do que ser ouvido” .

Todos os trabalhadores ou colaboradores tem obrigacdo de obedecer aos principios da
confidencialidade, da privacidade sobre tudo o que |hes tenha sido confiado e tenham

conhecimento no exercicio das suas fun¢bes no contacto com os utentes.

Esta obrigacdo de confidencialidade e privacidade é extensiva ao Servigo de Voluntariado.

Nenhum pretendente a trabal hador ou colaborador da Santa Casa pode firmar contrato de
trabalho, sem conhecer este Codigo de Etica e de, com os esclarecimentos sobre quai squer
davidas do seu conteido e s depois de uma mini entrevista com o contratante, e tenha a

sua concordancia, o poder assinar sob compromisso.

Nenhum pretendente a trabalhador ou colaborador podera iniciar funcdes sem o pleno
consentimento informado e esclarecido das regras enunciadas e que pontificam, cujo
Incumprimento particularmente nas relagdes com 0s nossos utentes, pode ser considerado

como motivo justificado de inadequacéo ao posto de trabal ho.
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Anexo 8

Etica no fim de vida

Palestra em Viseu, para o Nucleo dos Médicos Catolicos

Para acompanharmos melhor a nossa reflex&o, proponho-me comegar por definir os
conceitos de ética e de fim de vida, para, seguidamente, abordarmos os direitos e deveres
do doente e do médico e definirmos a melhor relagdo médico - enfermeiro — pessoal de

salide — doente, nesta fase davida.
O que éaética?
Em Cercade 3500 A.C, nasceu 0 conceito de ética.

Século VI A.C. fil6sofos gregos e os significados de éthos e éthos, sendo o éthos, a éticada

profundidade do ser humano e o éthos, a boa préatica, o bom hébito.

Respeito na acgdo entre os homens, orientada para o bem;

Reflexdo sobre as regras consideradas boas na tradi¢do, ou como manifestagdo do bem na

interioridade

O comportamento € ético quando esta de acordo com umalel moral ideal
Etica como um saber pluridisciplinar que a ninguém pertence mas que a todos diz respeito;

E como o leito do regato que baliza por onde correm as &guas impetuosas do agir e do

pensamento humano
Reportando-nos a ética em salde:

Hamurabi, rei da Babilénia 1000 A.C. foi o responsavel pelo 1° cédigo deontolbgico, em

gue os artigos 215 a 223 se referem a obrigacOes éticas e deontol 6gicas dos médicos.

Esculépio deus da Grécia, seculo VI A.C., d&-nos as condigdes necessérias para ser bom

médico, em que é referido o segredo profissional quando diz: “ sentes a paixdo da verdade e
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jA ndo a podes dizer. Teras de ocultar a aguns a gravidade do mal; a outros, a
insignificancia. Teras que ocultar segredos que possuis, consentir em pareceres burlado,
ignorado e cumplice” Néo penses que esta profissdo te tornarico; € um sacerddocio”. ...“Se
anselas conhecer o homem, penetrar em todo o trédgico do seu destino, com estes

condicionamentos, entdo faz-te médico hoje mesmo” .

Hipocrates médico do século VI A. C. de todos conhecido pelo seu juramento quanto ao
segredo profissional e o respeito pela vida: “aplicarei os medicamentos para bem dos
doentes segundo 0 meu saber e nunca para seu mal. Nao darel um remédio mortal ou um
conselho que o leve a sua morte. Téo pouco darei a uma mulher um pessario que possa
destruir avidado feto”.

Asaph médico judeu do século VI A.D. com o seu juramento: ndo revelareis os segredos
gue vos tenham confiado; ndo causareis doencas a ninguém; ndo dareis pocdo alguma a

mulher gravida por adultério para que possa abortar etc.

Maimonides filosofo judeu do século XIl A.D. com o seu codigo de condutas: “sustem a
forca do meu coracéo para que ele possa sempre todos servir, 0 amigo e o inimigo, o bom e

0 mau etc. etc.

A ética da medicina hipocratica ou paternalista ou de beneficéncia e a ética do século XX e
XX1 O consentimento com énfase no respeito pela autonomia e com a obrigagdo da

colheita do consentimento para os actos médicos e cirurgicos.

O doente passou de cliente passivo, a consumidor de actos médicos para a sua saide, como

a utente activo e interveniente nas decisdes que lhe dizem respeito quanto a sua saide.

Os dois grandes atributos inerentes ao homem: autonomia e dignidade

A autonomia e a sua trajectéria no principio e no fim da vida, Hans Jonas e Emanuel

Levinas.
A dignidade como inerente ao homem desde a geracéo até ao ultimo sopro de vida

A autonomia: é o auto governo, a capacidade de escolher parasi 0 que mais |he convém



51

A dignidade: 0 homem é um fim em st mesmo e nunca um objecto para o interesse de

outros
A autonomia e a dignidade, influenciadas pela politica, religido e sociedade

A haptonomia, como ciéncia do amor e da afectividade, e o sacerdcio, como missdo
honrosa e sagrada da medicina, passou a uma relagdo de respeito mutuo médico — doente,
como estranhos morais, que ndo se conhecendo, mas que no bom exercicio profissional,
dentro dos principios da moral cristd, ndo deixam de ter um fundo paternalista e de

beneficéncia com nos ensinou Hipocrates

Supomos bem que Hipdcrates nunca tera perguntado a um doente se ele concordava com

esta ou aquel a opcao terapéutica.

O doente s6 sabia que sofria e 0 médico eticamente so |he fazia 0 que entendia que era
melhor; sO ele sabia 0 que devia fazer, alias dentro da filosofia Socratica, Platonica e
Aristotélica, em que o conhecimento e arazdo obrigam a que a ac¢do seja orientada para o

bem e ndo havia as equipas pluridisciplinares de hoje!
Fim de vida = a“principio de morte”

O fim de vida em rigor pode ser nos primeiros dias de vida consubstanciado num processo
menstrual atrasado que pode corresponder a uma morte embriondria, bem como pode
acontecer durante toda gravidez, no recém-nascido, na criangca, no adulto ou sga em

gualquer fase davida quando elatem em si um fim inesperado.

Costumarse dizer que o homem até atingir a idade madura nasce mais do que morre e que
depois dessa idade morre mais do que nasce. Nasce no seu crescimento celular e morre por

exemplo na descamacdo, nas unhas que se cortam, no cabelo que se corta e no que cai etc.

Quando, contudo, falamos em ética no fim de vida, queremo-nos referir essencialmente ao
ser pessoa, maduro, com uma idade correspondente a da esperanca média de vida que,
como sabemos, é hoje em Portugal de 75 anos para 0 homem e 82 para a mulher. E uma
fase da vida em gue a autonomia comeca a decrescer, em que a sua capacidade de decisdo
perante as propostas apresentadas pelo médico € menor, em que se morre mais do que se

cresce! Torna-se maior a suafragilidade, aumenta a sua vulnerabilidade.



52

A morte & uma presenca constante na nossa vida. Ela &€ em nds simultaneamente proxima e

distante. Toda a morte € Unica, solitaria, pessoal e intransmissivel.

Antropologicamente, pode no entanto ser interpretada de varias formas conforme os

autores:

Filipe de Almeida “se nascer e viver sera o privilégio de apenas alguns bilides de seres
humanos, morrer € a certeza de quantos nasceram; por isso a probabilidade de morrer, é

uma certeza de 100%” . Nao sd 0s seres humanos mas todos 0s seres sexuados.

Respeitemos o fim de vida, ou melhor a vida toda (O morrer dos Homens: reflexdes de um

meédico Accdo Médica Ano LXI, 1997 pg 47).

Vasco Pinto de Magahaes, Padre Jesuita, com a sua leitura de antropologia teoldgica diz
gue a morte ndo é o contrério da vida, mas 0 seu avesso; é como um tapete; € no avesso
gue se vé o trabaho feito. A morte se ndo tem sentido, pode dar sentido. E ainda“ a morte
é perda para um encontro a nivel superior. E este que da valor ao estadio anterior. Perder

paraencontrar, € alei davida

Mesmo hoje habitualmente ndo se morre sozinho, mas pode-se morrer sO. “Quando o outro

morre, leva um bocado de mim, mas também fica em mim um bocado dele”.

O sentido da morte pode ser dado pelo sentido que se da a vida. Esta termina
corporamente com a morte, mas 0 ser humano tem corpo e espirito, matéria e espirito e
este prolonga-se transcendentalmente para o Além e levara para a sua vida extra terrestre

os frutos que em vida colheu.

Leonardo Boff, tedlogo da libertacdo sul - americana, na sua leitura de antropologia
teoldgica diz: “todo 0 homem ressuscita e sobrevive na sua unidade corpo espirito, mas
numa existéncia nova e totalmente distinta da terrena uma vez que ndo é localizada no
tempo nem no espago, como no nNosso mundo. Porque no homem s existem um espirito
corporalizado e um corpo espiritualizado, podemos dizer com razéo: quanto mais o espirito
€ espirito, mais se manifesta e se penetra na matéria; quanto mais o corpo é corpo tanto
mais se exprime espiritualmente. O “eu” exprime a realidade total corpo alma e todas as

dimensdes da sua existéncia. (A Ressurreicao de Cristo A nossa ressurrei¢ao na morte).
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Platéo na sua antropologia teoldgico - filosofica Logo que a morte sobrevém ao homem, é
a sua parte corporal que morre; a outra imortal, subtrai-se a morte e escapa-se isenta de
destruicdo. O essencial da pessoa humana € a alma, a parte perfeita, imortal, racional, que
durante a vida € prisioneira do corpo que a amarra a0 mundo dos sentidos e dos prazeres
mundanos e que se eleva e liberta, podendo contemplar o mundo verdadeiro. Platéo diz no
Fédon “enquanto possuirmos um corpo e a semelhante flagelo estiver a nossa alma
enleado, jamais conseguiremos alcancar satisfatoriamente o alvo das nossas aspiragoes. e

esse, dizemos nos que € averdade”

Heidegger- com a leitura de antropologia filosdfica “a morte € no seu sentido mais amplo,
um fendmeno da vida. A vida deve compreender-se como uma forma de ser a que é
inerente um “ser do mundo” ... “Enquanto ser langado no mundo, a presenca, avida, jaesta
entregue a responsabilidade da sua morte. Sendo para sua morte, ela de facto morre
continuamente durante o tempo em que ainda ndo deixou de viver”. O homem é assim um

ser paraa morte!

Fernando Pessoa idem na antropol ogia filosofica: Todos nés sabemos que morremos; todos

nOs sentimos que ndo morremos!

Jankeélévitch, referindo Epicuro: “onde eu estou, a morte ndo estd; e quando a morte la estg,
SOU eu gque ndo estou mais. Enquanto eu estou, a morte vird; e quando a morte vem, aqui e

agora, janao ha ninguém” .

Heloisa Preto da Silva: “olhando paratras do meu nascimento” eu ndo era’; olhando paraa
frente da minha morte “eu ndo serei”. Entéo “o ser” parece um hiato passageiro na infinita

continuidade do “nao ser”.

Antropologia filosofica e antropol ogia social

Daniel Serréo na antropologia filoséfica: “o ser humano vive como ser comunicante e por
isso a morte € antevista como o fim da comunicagdo. A minha morte ndo existe. Existo eu
gue viverei e que consumirel 0 tempo da vida a sentir, a amar, a reflectir e a inventar”.
"Viver um tempo limitado é um desafio grandioso, orienta 0s nossos desej0s e as Nossas

escolhas, faz-nos correr para uma meta que ndo vemos mas que sabemos de certeza certa
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gue esta |4 nesse ponto sem retorno, nessa fronteira invisivel entre o estar vivo e o estar

morto”

Para Sartre: A vida nem sequer é uma esperanca de morte, porque ela € exterior ao homem.
Ela revela 0 absurdo da existéncia humana, sendo 0 nascer e 0 morrer acontecimentos
absurdos. A vida ndo tem qualquer sentido. O viver e 0 morrer sdo absurdos. Ninguém

escolheu vir a0 mundo, como ninguém escolhe morrer ou n&o.

Arangurem, define varias atitudes perante a morte “morte iludida” na recusa de pensar na
morte. Sendo a morte o contrério da vida, € melhor ndo pensar nela, ndo falando dela, ndo
visitando doentes em fase final de vida, mentir aos doentes em fase terminal, ndo ir aos
funerais ou cemitérios etc.; Outros advogam a “morte apropriada’ com a sua aceitagdo com

resignacao e coragem; ndo consideram haver oposi¢do entre avida e a morte.

A “morte negada’ na crenca da vida eterna para alem da morte; "morte procurada’ para
guem vive em busca dela; “morte absurda’ guando ndo Ihe encontra qualquer sentido ou
significado.

Antropologia social A morte da pessoa pode ndo ser coincidente com a morte bioldgica:

pode haver morte profissional (reforma); morte social (reclusdo ou hospitalizacdo);

familiar (viuvez); espiritual (perda de crenca).

O acto de morrer é uma transicdo da vida finita para o infinito, para o que comega e ndo

acaba por uma qualquer forma misteriosa que desconhecemos.

Vida e morte ndo se opdem, mas antes se sucedem, sendo a vida uma etapa de um processo

do qual amorte também faz parte, mas néo como fim.

Segundo Philipe Aries até ao século XIX “ amorte era um acontecimento publico: ndo era
apenas um individuo que desaparecia, mas a sociedade que era atingida e que era preciso

cicatrizar”.

Os valores do homem constituiam patrimonio partilhado por todos; quando um desaparecia
por morte, todos se sentiam morrer um pouco. O |uto por vezes ndo era soO da familiamais

proxima mas de todos os que com ele conviviam.
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Hoje, temos o culto da vergonha da morte, com os biombos onde o doente morre sozinho
gquando mais necessita do olhar, do toque da m&o na mé&o, do sorriso dos seus familiares.
Estes séo quase proibidos pela sociedade de manifestar qualquer emocao; as criangas sdo
impedidas de ver os seus entes queridos quando morrem, ou esconde-se-lhes que

morreram. Forma-se uma barreira de siléncio em redor de quem vai morrer.

Nem os sinais exteriores do luto se podem fazer sentir.

As atitudes do homem no fim de vida e em relagdo a morte diferem de cultura para cultura,
de religido para religido, de pais para pais, de regido para regido e até de pessoa para

pessoa.

Depois destas reflexdes sobre os conceitos de ética e de antropologia filosofica e teol6gica
sobre o fim de vida como morte proxima, vamos entdo ver o concreto da relacdo do
médico-enfermeiro-pessoal de salide com o doente nessa fase da vida, englobando nelas os

direitos e deveres de ambas as partes.

Apbs a postura de Bismark, chanceler da Alemanha em fins do século X1X, com o assumir
de que todo o cidaddo deve ter direito ao acesso aos cuidados de salde, tudo ou quase tudo

mudou.

Com a gratuidade dos cuidados de salide, mais ou menos tendencial nas sociedades
democréticas ocidentais particularmente europeias, agravados pelos custos cada vez mais
elevados, devidos as tecnologias usadas, o0 recurso aos cuidados médicos tem tido uma
evolucdo de tal ordem, que se considera que ndo havera nenhuma economia de nenhum
pais, que possa responder integralmente as solicitacdes de cuidados de salide, que crescem

exponencia mente, especial mente nos cuidados terminais.

Os diagnosticos, com os meios auxiliares de que dispomos, sdo de muito maior rigor e as
terapéuticas propostas, sdo também muito mais eficazes, criando confianga acrescida nos

doentes para recorrerem aos tratamentos e internamentos hospital ares.

Recordo quando mais novo, que o diagndstico de artropatias era para os doentes
“reumatismo”; ndo tinha cura e os doentes deambulavam com grandes sacrificios que hoje

nado toleram e pedem préteses a “torto e adireito”!
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Os progressos técnicos e cientificos tem sido de tal ordem que segundo Luis Archer
evoluiu-se mais nos ultimos vinte e cinco anos do século XX do que nos 25 séculos
anteriores. Bastara pensar na procriacdo medicamente assistida, nos transplantes de 6rgaos,
na engenharia genética e no pleno conhecimento do genoma com todas as suas

implicacBes, para compreendermos a veracidade e a oportunidade da afirmacéo.

A ética e 0s avancos técnicos e cientificos com a introducdo de novas técnicas e de ensaios
de novos farmacos, e a necessidade da co-responsabilizacdo médico - doente para a melhor
opcao para cada caso, tendo em consideragcdo 0s custos e 0s beneficios que se podem

esperar em cada escolha.

O respeito devido ao doente com a sua vontade, com a sua cultura, com a sua religido, com
as suas tradicbes, com a sua recusa pelas propostas terapéuticas, sem perda dos seus

direitos.

Por outro lado a sociedade hedonista e de consumo em que estamos inseridos e que
constituimos, aconselha a que todas as pessoas vdlidas das familias, procurem angariar
meios para sua subsisténcia e satisfacdo e os mais idosos, os menos validos, quando
doentes, terdo melhor assisténcia nos hospitais do que nas suas casas, que pelo menos

durante o dia estdo vazias!

O recurso aos hospitais constitui assim uma prética corrente. Admite-se segundo Laureano
Santos que em Portugal cerca de 60% do total dos Obitos, ocorrem durante internamentos
hospitalares e que nas &eas urbanas a percentagem serd maior. Na média dos paises

europeus € de 50% mas na sociedade americana sera de 80%.

Os dados estatisticos revelam também que na sociedade americana nos doentes em fase
terminal, 50 % dos gastos de dinheiro com a sallde, so utilizados nos Ultimos seis meses

de vida; 40 % sao utilizados nos ultimos dois meses e 30 % no Ultimo més.

S80 0s custos e os beneficios sempre em equagao has ac¢des humanas.

A ética, 0 respeito na accao orientada para 0 bem, deixa de ser a haptonomia e passa a se,
ndo por mal, mas por imposi¢do socia e cultural, o acompanhamento familiar possivel,
passando a ter lugar nos hospitais, as tarefas anteriormente executadas nos domicilios, em

gue todos viviam, em que todo o agregado vivia o sofrimento do seu familiar, aguardando,
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guando terminavam 0OS recursos terapéuticos curativos, que se chegasse o fim da vida, a

morte esperada e vivida por todos, dos menos, aos mais idosos.

A morte era aguardada como fim natural de uma vida mais ou menos longa, dentro das
paredes que testemunhavam religiosamente as aegrias e as tristezas do seu devir no

mundo.

O idoso orientava perante os seus familiares, as suas Ultimas vontades. Eram horas de fazer
as contas a vida, de dar o seu testemunho e até de confessar 0S seus erros como se

pretendesse preparar-se para entrar no Além, no reconhecimento da sua transcendéncia.

D& para reflectir a reflexdo de um idoso referido por D. Anténio Marcelino Bispo de
Aveiro: “explique-me |4, porgue eu ndo consigo entender. Criel sete filhos na minha casa.
A casa é a mesma. Agora, o meu filho que 1a vive tem apenas um filho. Trouxe-me aqui
para o lar, dizendo-me que ndo tinha lugar para mim |4 em casa... como € que isto pode

ser?’.

O idoso hoje vai ser internado num hospital por uma qualquer patologia seja ela de ordem
infecciosa, traumatica, ou de qualquer aparelho ou sistema, e segue-se o desmoronar de
todo o equilibrio organico e funcional ja de s instavel. Como dizem Blondeau e
Baudouin,” morrer hoje pelo menos no Ocidente, € muitas vezes morrer inconsciente,
entubado, perfundido, anestesiado, so, longe de todos 0s que antes do internamento faziam

parte dasuavida’.

Comega-se contudo nalguns meios a reflectir sobre esta conduta com a opgéo de fazer com
gue o homem no fim de vida, possa morrer na sua casa rodeado pelos seus, porventura com

melhor qualidade de vida aos dias que restam.

Na previsdo de situagdes em que sinta mais debilitado, o doente pode ter manifestado a sua
vontade para as opgoes para seu tratamento em fim de vida ou pelo chamado testamento
vital ou documento de cuidados avangcados, em que deixa expresso por escrito as
manifestacdes da sua vontade essencialmente em casos concretos como encarnicamento
terapéutico, ou outros actos especificados, ou pelo consentimento substitutivo através de
familiar, amigo ou outra pessoa qualquer que por escrito fica por ele mandatada para o

representar na escolha da opc¢ao terapéutica que entender por melhor.
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Qualquer doente ao entrar num hospital vé sentir em si uma diminui¢céo da amplitude do
seu horizonte. O mundo ficou mais pequeno! A angustia, o medo do amanhd, o sofrimento
fisico provocado pela patologia que levou ao internamento, o sofrimento emocional por
entrar num mundo estranho onde ndo conhece ninguém, emolduram um estado de espirito

gue |he retira a capacidade de comunicacdo.

O doente internado em fim de vida, sente-se ainda mais débil. O que lhe resta é uma
esperanca no médico em quem ainda vé um deus que o pode socorrer, que ndo sabe como,
mas em gue a sua capacidade para colaborar nas escolhas das propostas terapéuticas esta
diminuida ou mesmo ausente obrigando a colaboracdo dos familiares para dar o devido

consentimento para os actos médicos ou cirdrgicos que o requeiram.

E nesta moldura humana débil e incapaz que o médico e o restante pessoal de salde deve
sentir maior necessidade de prestar gjuda solidaria. Como diz Hans Jonas ao poder
corresponde um dever equivalente. Quanto maior for o poder, maior deve ser o dever
respectivo. O médico deve “gudar” tanto mais o doente, quanto menor for a sua

capacidade.

Um carinho, uma méo na méo, um sorriso no olhar, sdo por vezes téo eficientes como
gualquer medicacdo particularmente quando o doente estd a ser alvo de cuidados
paliativos. Sendo o tacto, o mais primitivo dos sentidos, ele constitui pelo contacto de pele
com pele, um meio de comunicagdo e um bom indicador do inicio de uma identidade e
intimidade entre as pessoas, e que o digam os obstetras e os pediatras e como refere Frans
Veldman, que baptizou a haptonomia como ciéncia do contacto afectivo. No tocar
haptonémico, a presenca do outro inspira confianca no que vai morrer, transformando

assim 0 Seu sentimento de viver.

O médico ou qualquer profissional de salide deve ver no doente em fim de vida, um ser

gue bebe com os seus olhos nos nossos olhos o que Ihe resta de esperanca.

Como estabel ecer uma boa relacdo médico doente?
A guem comunicar o diagnostico? A diferenca entre os | atinos e os anglo saxonicos

Como anunciar a morte? Responder sb as perguntas feitas, mentindo caridosamente
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Como acompanhar o processo de morte? Hipdocrates e o abandono!
E aeutanasia?
O exemplo da Holanda e a leitura economicista.

Uma palavra amiga, um saber ouvir, um saber provocar a sua confianga e a sua abertura,
um saber retira-lo da concha em que se escondeu para sua proteccdo do mundo que |he
passou a ser adverso. Um saber criar a sua confianca valerd mais do que muitos
medicamentos. A conversa quase intima, em tom baixo, quase confidencial de partilha de
dor, mas também de esperanca. A parcimonia terapéutica, ndo esquecendo 0 essencial, mas
sem a pretensa vangl oria de gestos sem ter em conta o devido equacionamento dos custos —
beneficios dos mesmos, ou melhor 0 que se pretende obter com os actos médicos ou

cirdrgicos propostos.

O médico deve ter a capacidade de aceitar como correctas, recusas pelo doente, de actos
gue em vez de darem vida aos dias se preocupam mais em dar dias avida. A qualidade de
vida da vida que lhes resta € mais importante do que viver mais uns dias, mas com

sofrimento fisico ou emocional. Sera a ortotanasial

O tratamento da dor deve ser uma preocupacao constante em todos os doentes e dai ela sgja
hoje considerada como quinto sinal vital. Por vezes é preferivel fazer de menos do que
fazer de mais. Os grandes gestos particularmente cirdrgicos que ndo permitem alterar o
curso da evolucdo da doenca, devem ser reduzidos a0 minimo necessario para a tal
gualidade de vida e ndo para a quantidade de vida. Dar vida aos anos e ndo anos a vida se
esta esta condenada a curto prazo de dias, semanas ou mesmo meses e se integra nos

chamados cuidados paliativos.

O médico necessita de coragem para ndo tomar algumas medidas particularmente se estas
se integrarem no chamado encarnicamento terapéutico ou distanésia, nas situacdes limite,
tanta vez vivido nas unidades de cuidados intensivos. No intensivismo, quantas vezes o
médico ou melhor, a equipa médica se interroga sobre a atitude a tomar: manter 0s sistemas
ventilatorios e outros, ou aumentar 0 encarnicamento terapéutico, ou pelo contrario

desligar os suportes que jando podem dar qualidade avida.
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Quantas vezes pequenos gestos, pequenas conversas em que ndo faltando a verdade quando
nos é pedido o diagndstico ou o progndstico, se consegue dar a paz e a esperanca
pretendidas, mesmo que haja pelo meio pequenas mentiras por caridade, e deixa de se
ouvir o pedido para morrer, que se ouvia na véspera. A eutanasia, 0 homicidio “por
caridade”, é substituida por uma paz, uma aceitacdo da sua condicdo de doente em fim de

vida em cuidados paliativos

E um facto que nas unidades de cuidados paliativos, ndo hé pedidos para que se pratique a

eutanasia. A angustia e ao desespero, substituiu-se essa paz!

O médico, bem como o restante pessoal de salide, deve procurar adaptar-se a cultura, a
religido, aos habitos do doente, ndo impondo a sua opinido antes pelo contrario, ouvindo-o

como se se tratasse de um rei, mas fragilizado, vulneravel, dependente de nos.

Os cuidados paliativos e as equipas pluridisciplinares com médico, enfermeiro, psicologo,

assistente social, apoio espiritual etc.

A atitude do médico e do enfermeiro podera e devera ser a certa atura da evolugdo da
doenca terminal, considerar que os cuidados devem ser paliativos, em gque o tratar mais ou
menos encarnicadamente da lugar ao cuidar ndo esquecendo evidentemente os cuidados

terapéuti cos para suporte de uma vida com qualidade como o da dor.

O profissional de salide que apenas trata e ndo cuida, faz o papel do cientista perante o seu
objecto de estudo. Diz Morens “neste contexto, o doente é muitas vezes reduzido a um
diagnostico, sobre uma lamina de andomo patologia ou sobre uma radiografia onde se
visualiza uma mutagdo do ADN. O médico conhece bem a doenca, 0 processo, 0s exames

complementares, mas o doente?’ Nao o conhece, diremos nés!

Pessini, afirma: ndo raro nos defrontamos com excel entes técnicos, conhecedores eximios
dos aparelhos que manipulam com mestria, mas parecem caloiros na arte de confrontar e

de ir ao encontro das pessoas sofredoras’

Pequenos gestos sdo por vezes mais eficazes do que atitudes de grande aparato e de bem

pouca utilidade.
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Relembrando L évinas “ é nesta situagcdo onde o outro esta so e abandonado perante a morte,
gue me devo fazer proximo do moribundo; é neste momento que a morte demonstra o seu
verdadeiro sentido...que diz também “sem utopias nem ilusdes, propde-se um sentido
novo para a morte; a morte pode dar um sentido novo a vida e pode ainda apelar para uma

unido entre as pessoas.

A situacdo do drama de soliddo e de pobreza € chamada a minha responsabilidade para

com ele.

Viseu, 10 de Margo de 2006
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Anexo 9
Sé Voluntaria/o
na

Misericérdia

A nossa Santa Casa da Misericérdia de Agueda, teve que adaptar as suas obras aos tempos

que correm.

Inicialmente os lares eram asilos onde se recebiam os sem familia, os pobres e 0s
abandonados.

Hoje, nesta sociedade de consumo, o idoso parando ficar sb em casavai parao lar, por
vezes sem necessi dades econdmicas, mas por necessidade da familia. A nossa
Misericordiatem a seu cuidado entre Idosos Internados, Centro de Dia e Apoio

Domiciliério, mais de 250 pessoas.

Jaque, por vezes, os familiares ndo tém possibilidade de os visitar com afrequéncia
desgjada, sejamos nos a dar alegria, a dar qualidade de vida a quem jafoi novo e que agora
se sente sd. SO nds, 0s voluntarios os podemos gjudar! Venhater connosco e inscreva-se

como voluntario ou voluntaria que el es agradecerao.

Demos-lhes a alegria que eles necessitam para se sentirem mais felizes.

E uma obra de misericordia. Ajudem-nos gjudando-os! Queremos contar consigo!

Queremos ser uma sociedade solidérial Ja somos alguns, mas queremos ser muitos!

Inscreva-se na nossa Misericordia em Agueda ou em Barr e recebera as explicacdes
de que necessitar. Desde que tenha boa vontade, pode ser velho ou novo, letrado ou
analfabeto, rico ou pobre, branco ou preto;

S6 necessitamos de bondade que é afinal a grande sabedoria.

A Mesa Administrativa, agradece pelo seu Provedor

Amorim Figueiredo
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Anexo 10
LIGA DOS AMIGOS DO VOLUNTARIADO

DA SANTA CASA DA MISERICORDIA DE AGUEDA

1 - Junto da Santa Casa da Misericérdia de Agueda e sob tutela da Mesa da mesma,
constitui-se um movimento associativo de Apoio ao Voluntariado, com o fim de apoiar,
dinamizar e fortalecer a accdo desenvolvida pelos voluntérios no seio desta Santa Casa,
quer na Casa de Repouso em Barrd, quer no Lar Conde de Sucena, em Agueda, o qual sera

designado por Liga de Amigos do Voluntariado da Santa Casa da Misericordia de Agueda.

2 — Podem integrar a Liga todos os voluntarios que desenvolvem a sua actividade na Santa
Casa e bem assim todas as pessoas de boa vontade que se disponibilizem para contribuir,
por qualquer modo, para a valorizagdo do voluntariado para que melhor seja realizado o

seu objectivo ultimo, que € o bem estar dos utentes.

3 — Os membros da Liga de Amigos do Voluntariado da Santa Casa da Misericordia de

Agueda terdo a denominacdo de “amigos’.

4 - S80 amigos da Liga de Amigos do Voluntariado da Santa Casa da Misericordia de
Agueda:

a) — os voluntéarios da Santa Casa em exercicio ou agueles que vierem a ser admitidos

como td;

b) - as pessoas singulares ou colectivas que se inscrevam na Liga, mediante proposta

apresentada a Mesa da Santa Casa
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5 — S80 Amigos Honorérios as pessoas singulares ou colectivas que se distingam pela sua
superior ac¢do de servigos prestados ou por donativos feitos a Liga e, como tal, sejam

nomeados pela Mesa Administrativa.

5 — S&o direitos dos Amigos, participar nas reunides que venham a ser convocadas e em

todas asiniciativas da Liga e executar tarefas que Ihe sgjam atribuidas.

6 — S&o deveres dos Amigos contribuir com umajdiainicial e por uma quota a determinar,

difundir os objectivos da Liga e contribuir para o éxito dasiniciativas da mesma.

7 — A direccdo da Liga ficara a cargo de um mesario designado, para o efeito, pela Mesa
Administrativa da SCMA e por dois amigos eleitos em assembleia dos Amigos, a qual

devera coincidir com os processos el eitorais da Santas Casa da Misericordia.

8 — As reunides de amigos serdo realizadas durante o0 més de Marcgo de cada ano, sempre
gue a administracdo da Liga ou a Mesa Administrativa da SCMA entenderem conveniente

ou quando um grupo de, pelo menos, dez amigos o requeira a direccao.

8 — A SCMA abrira uma conta interna especifica, contabilistica, onde seréo registados os
valores entregues para a Liga e de onde saird o pagamento de todas as despesas da mesma,
conta que podera ser movimentada pela direccdo da Liga, sendo os pagamentos validados

pelo Tesoureiro da Santa Casa e pelo mesario designado nos termos do ponto.

9 — As convocatérias para a reuniao de amigos serdo feitas por correio electrénico.
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