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RESUMO

Introducéo: Embora o envelhecimento ndo seja sindbnimo de doenga e dependéncia, o
seu processo potencia a limitacdo progressiva das capacidades do individuo, para satisfazer as
Actividades de Vida Diaria com autonomia, conduzindo a maiores necessidades de apoio
informal e/ou formal.

Objectivos: identificar em que medida as varidveis socio — demograficas, clinicas,
habitacionais e de suporte social influenciam a independéncia funcional no regresso do idoso
ao seu meio socio — familiar.

Meétodo: Optamos por uma metodologia triangulada, seguindo uma via descritivo-
correlacional, utilizando para o efeito uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 50 doentes internados num Servi¢o do Hospital Sdo Teotonio, E.P.E. - Viseu,
e seus cuidadores informais. O instrumento de medida utilizado foi uma entrevista semi-
estruturada e o indice de Barthel

Resultados: A populagdo estudada é maioritariamente masculina, com uma média de
idades de 73,7 anos, casada, residente em meio rural. Tem como habilitacdes o 1° ciclo de
estudos e predominio de doencgas cérebro-vasculares. Apresenta dependéncia moderada no
momento da alta, regressando preferencialmente ao domicilio préprio. As variaveis que
influenciaram significativamente a independéncia funcional sdo: a idade, habilitacdes
literarias, local de residéncia ap6s o internamento, a adaptacao habitacional e o apoio formal.

Conclusfes: N&o obstante a pouca relevancia do perfil do cuidador, a sua inexisténcia
ou impossibilidade no cuidar foi preditiva de institucionalizacdo. O presente estudo podera
entdo ser mais um contributo no desenvolvimento de estratégias de sensibilizacdo/ac¢do com
vista ao sucesso de um plano de reintegracdo socio-familiar.

Palavras — Chave: Independéncia Funcional, envelhecimento, redes de apoio formal e
informal, ensinos.






ABSTRACT

Introduction: Although aging is not synonymous with illness and dependency, the
process enhances the progressive limitation of the capabilities of the individual to meet daily
living activities independently, leading to greater need for informal and / or formal support.

Objectives: To identify the extent to which socio - demographic, clinical, housing
and social support influence the functional independence of the elderly in return for their
socio - familiar environment.

Method: We chose a triangulated methodology, following a descriptive—correlational
route, using for this purpose a non-probabilistic sample for convenience, consisting
of 50 patients  admitted in Service Hospital S. Teotonio, E.P.E. - Viseuand their
caregivers. The measuring instrument used was a semi-structured interview and the Barthel
Index.

Results: The studied population is mostly male, with an average age of 73.7 years old,
married, residing in rural areas. Their qualifications are the 1% cycle of studies (four years of
Primary School) and have a predominance of cerebrovascular diseases. Shows moderate
dependence at discharge, preferably returning to their own home. The variables that
significantly influenced the functional independence are: age, qualifications, place of
residence after the internment, housing adaptation and formal support.

Conclusions: Despite the limited relevance of the caregiver's profile, their absence or
inability to care was predictive of institutionalization. This study could then be a further
contribution in the development of awareness strategies / actions for the success of a plan
of socio-familiar reintegration.

Keywords: Functional independence, aging, formal and informal support networks,
teaching.
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1 INTRODUCAO

Actualmente assiste-se a um envelhecimento populacional elevado, relacionado nédo s6
com o declinio da natalidade, mas também com um aumento da longevidade, engrossando a
camada dos mais velhos e consequentemente 0 aumento de doencas crénico-degenerativas,

patologia cerebrovascular, dependéncia fisica, emocional e social.

Na transicdo da idade adulta para a terceira idade e desta para a quarta idade (idade
superior a 85 anos), a pessoa depara-se com mudancas nao s6 do ponto de vista bioldgico, as
quais conduzem a diminuicdo da capacidade funcional, mas também do ponto de vista psico-
social, na modificacdo de papéis, de status (ANDRADE, 2009).

Podemos mesmo dizer que processo de envelhecimento faz parte natural do ciclo de
vida do ser humano, que deve ser avaliado ndo apenas por critérios cronolégicos, mas sim

pela analise das condicdes fisicas, funcionais e mentais de cada individuo.

Assim, segundo Andrade (2009) e Dias (2008), a dependéncia no idoso manifesta-se
ndo s6 pela reducdo das capacidades fisicas ou psicoldgicas, que influenciam as suas
actividades de vida diarias (AVD’s), mas também, na inseguranca econémica, isolamento,

soliddo, dependéncia de familiares e/ou de outro tipo de suporte social.

Também a Direc¢do Geral da Saude (DGS 2004) com o Programa Nacional para a
Saude das Pessoas ldosas, tem chamado a atencdo de todos os profissionais da salde no
sentido de estarem atentos no desempenho das suas funcdes, as quais devem visar a
manutencdo da autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperacdo global das pessoas

idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual de vida.

A capacidade funcional surge assim como um novo componente de modelo de salde
no contexto de envelhecimento, uma vez que instalada a incapacidade, esta pode determinar a
dependéncia parcial ou total do idoso, fortemente relacionada com a realizagdo das
actividades da vida diaria (AVD’s), e a necessidade de alguém para o auxiliar no seu

desempenho, ou seja um prestador de cuidados (formal e/ou informal).

Elsa Monteiro



24 Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

A familia representa a instituicdo mais antiga no cuidar, contudo sofreu ao longo dos
tempos profundas alteragdes, assistindo-se cada vez mais ao aumento de familias do tipo
nuclear, a situacdo de idosos a cuidarem de idosos, idosos esses que apresentam com muita
frequéncia a capacidade funcional cognitiva e/ou sensorial diminuidas necessitando de ajuda

parcial ou total para cuidar de si proprios.

Assim quando, numa familia, um dos seus elementos fica dependente, toda a dindmica
familiar sofre alteracOes, que vao ser influenciadas pelo respectivo grau de dependéncia.
Autores como Leitdo e Freitas (2007) defendem que a institucionalizacdo devera ser encarada
pelas familias como um ultimo recurso para resolver o problema da dependéncia, uma vez que
o domicilio continua a ser o habitat, 0 meio ambiente onde o idoso se identifica, em que se

sente mais seguro, e portanto o local privilegiado na promocao da sua autonomia.

N&o obstante, sabemos que o papel de cuidador é por vezes complexo, e por isso 0 seu
envolvimento na preparacdo da alta hospitalar deve constituir um objectivo central, na equipa
de saude e assim ter inicio no momento da admissdo do doente. Consciente deste contexto
socio-econdmico os profissionais de salde, em particular os enfermeiros (e dentro deles os
especialistas em reabilitacdo) devem estar despertos para as necessidades destes, focalizando
as suas acgdes no regresso ao domicilio, tendo em atencdo a existéncia de redes de apoio
formal, as quais o familiar cuidador podera recorrer, de forma a reduzir a sobrecarga do seu

papel, promovendo a qualidade de vida, bem como dos cuidados prestados.

E nesta linha de pensamento que a relacdo, doente/ familiar cuidador / profissional de
salde, deve ser entendida como uma relacdo de parceria, onde a partilha de conhecimentos
impulsiona a recuperacgdo do individuo, visando a sua maior autonomia. Foi neste sentido que
no servigo de Neurocirurgia/U-AVC, do Centro Hospitalar Tondela - Viseu, E.P.E. se iniciou
um projecto (em vigor desde 2005), de modo a promover o envolvimento da familia no
processo de cuidados, tornando-a um elemento activo, habilitando-a para cuidar do seu
familiar doente no domicilio, garantindo-lhe a continuidade dos cuidados. No entanto, a
equipa assistia diariamente a uma reducdo do nimero de ensinos efectuados, bem como de
doentes a regressar ao domicilio, perante tal acontecimento, consideramos pertinente uma

reflexdo nesta area.

Assim, como enfermeira de reabilitacdo da equipa optou-se pela realizacdo do presente
estudo de forma a perceber qual a problematica que envolvia o regresso do doente ao

domicilio, tentando obter respostas as seguintes questdes de investigacao:

Elsa Monteiro
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Q1- “Sera que o nivel de (in)dependéncia funcional influencia o regresso do doente ao
seu domicilio?”

Q2. “Serd que a familia se interessa ou se demite do seu papel de cuidadora e no
primeiro caso, quais as necessidades de aprendizagem?

Qs- “No caso do cuidador informal ndo apresentar capacidades para cuidar, havera

necessidade de recorrer as redes de apoio formal?

Face a abrangéncia destas questdes optdmos pela utilizagdo de uma metodologia
triangulada (quantitativa/qualitativa), por nos parecer a mais adaptada aos objectivos do
estudo. Assim recorremos aos métodos estatisticos para a caracterizag¢do socio - demogréfica,
clinica, habitacional, rede de apoio formal e independéncia funcional, da populacdo em
estudo. Para conhecer as dificuldades manifestadas pelos familiares cuidadores, recorremos a
técnica de entrevista semi-estruturada, com a subsequente analise de contetdo, utilizando a

metodologia qualitativa.

No sentido de responder as questbes de investigacdo enunciadas definimos 0s
seguintes objectivos:

1- Descrever as caracteristicas socio -demograficas e clinicas dos doentes em estudo;

2- ldentificar as caracteristicas habitacionais e necessidades adaptativas apds alta.

3- ldentificar as redes de apoio utilizadas no antes e pos - alta;

4- Quantificar e comparar niveis de Independéncia Funcional da populacdo em
estudo, através da aplicacdo do indice de Barthel (no momento da admissdo e alta)

5- Proceder a caracterizacdo do cuidador informal,

6- ldentificar a influéncia do ensino ao cuidador informal para o regresso do doente
ao domicilio;

7- ldentificar as dificuldades do regresso do doente ao domicilio.

A concepcdo deste estudo leva a reflexdo sobre a relevancia da independéncia
funcional e o regresso ao domicilio, assim como em que medida a formacdo fornecida aos
familiares/cuidadores informais, o apoio facilitado pelas redes informais lhes permite
implementar os cuidados necessarios ao familiar dependente em contexto domiciliario,

promovendo a sua autonomia.

Elsa Monteiro
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Deste modo e considerando as diversas vertentes deste estudo construimos este
documento que se encontra dividido em duas partes: a primeira que designamos de
fundamentacdo tedrica, é constituida por dois capitulos. O primeiro diz respeito ao
envelhecimento demografico versus independéncia funcional. O segundo aborda os
procedimentos inerentes a preparacdo para a alta, dando enfoque as redes de apoio social

formal e informal.

A segunda parte descreve o trabalho empirico, o qual faz parte a metodologia, a

apresentacao e analise dos resultados, a discusséo e as conclusdes do estudo.

Elsa Monteiro
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12 PARTE - FUNDAMENTACAO TEORICA

2 ENVELHECIMENTO VERSUS INDEPENDENCIA FUNCIONAL

O envelhecimento da populacdo é um fenémeno que vem ocorrendo ha vérios séculos
no contexto do progresso mundial, existindo porém dificuldade em enunciar uma definicéo
geral, uma vez que se trata de um processo gradual que se d& ao longo do percurso do ser

humano, em que a Unica certeza € de que representa um processo inevitavel e irreversivel.

Corroborando da opinido de Martins (2004) e Cabete (2005), o processo de
envelhecimento universal, ndo se repercute do mesmo modo nos diferentes 6érgdos ou sistemas
de uma pessoa, tal como nao afecta todos os individuos da mesma forma ou a0 mesmo tempo.
Trata-se portanto de um processo diferenciado e diferenciador, uma vez que existem

diferengas entre cada pessoa, entre diferentes sociedades e culturas.

Segundo Ferreira (2008) e Cabete (2005), o envelhecimento priméario (processo
natural) é distinto do envelhecimento secundario (induzido ou agravado por uma patologia),
uma vez que este Gltimo estara directamente relacionado com maior incapacidade funcional,

determinando consequéncias a nivel do individuo, familia e comunidade.

Independentemente das divergéncias surgidas nos diferentes modelos conceptuais
existe uma necessidade de uniformizar critérios, e nesse sentido a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) estabeleceu os 65 anos como a idade a partir da qual todo o individuo é
considerado idoso, independentemente do sexo e estado de saude, critério este que tem sido

adoptado pela regulamentacdo administrativa da constituicdo Portuguesa.

2.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

Com ja anteriormente referimos, nas ultimas décadas a diminuicdo progressiva da
natalidade, aliada a um aumento da esperanca média de vida, em especial nos paises mais
industrializados e ainda, devido aos progressos de medicina, melhoria dos cuidados de saude,

higiene e nutri¢do, impulsionou o envelhecimento demogréfico.

Elsa Monteiro
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Segundo Martins (2004), Portugal tal como os restantes paises europeus, em termos
demograficos € caracterizado pela existéncia de uma baixa fecundidade, uma baixa
mortalidade, um acentuado envelhecimento, bem como um decréscimo nas dimensdes dos

agregados familiares e ainda por ritmos de crescimento proximos do zero.

De acordo com 0 mesmo autor, também os estudos divulgados pelo Instituto Nacional
de Estatistica (INE, 2010) revelam que o indice de envelhecimento populacional tem vindo a
aumentar, conforme nos indicam os valores da esperangca média de vida a nascenca do triénio
(2007-2009), em que para os homens foram de 75,80 anos, de 81,80 anos para as mulheres e
de 78,80 para ambos o0s sexos, verificando-se no entanto um maior indice de envelhecimento
no Alentejo seguido da regido Centro, sendo as regides Autonomas onde se verificam os
indices mais baixos. Ainda segundo o INE (Censos 2001) atendendo ao predominio de idosos
na zona rural, verifica-se que a profissio com maior percentagem seja a de agricultor e
trabalhadores qualificados da agricultura e pesca em (69,0%) dos homens e (73,5%) das

mulheres, sendo (10,2%) destas classificadas em trabalhadores ndo qualificados.

As Projeccdes desenvolvidas pelo INE (2009), aponta para 0 aumento da percentagem
da populacéo idosa, o que contribui sobretudo para a evolucdo da populacdo mais idosa, ou
seja, com 80 e mais anos de idade, que podera passar de (4,2%) do total de efectivos
existentes em 2008 para valores entre (12,7%) e (15,8%) em 2060. Assim, nos proximos 50
anos, Portugal ird manter a tendéncia de envelhecimento demografico, projectando-se que em
2060 residam no territério nacional cerca de 3 idosos por cada jovem, com predominio do

sexo feminino.

Essa longevidade do sexo feminino tem associada um maior numero de incapacidades,
embora as mulheres vivam mais anos a esperanca de vida sem incapacidades é bastante mais
reduzida quando comparada com a dos homens, estas deparam-se com uma percentagem
superior de situacBes adversas no que diz respeito a: locomocdo, quedas, rede social e
isolamento social, excepto na autonomia instrumental, em que apresentam valores superiores

a da populagdo masculina, Oliveira, et. al (2008, cit. in Burnay, 2011).

Em consequéncia destas alteracdes, a forma da piramide da estrutura etaria tem vindo
a sofrer alteragdes, com tendéncia a agravar com o desenrolar dos anos, conforme se pode

observar na proxima figura 1.
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Figura 1-Piramide etaria das projeccBes populacionais para 2008-2030 e 2008-2060
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Fonte: INE- Projecc6es 2009

Este fendmeno social deve constituir um dos desafios mais importantes do século
XXI. Obrigando-nos a reflexdo sobre questdes, que ndo se restringem unicamente a idade,
mas também aos factores envolventes que condicionam a salde dos individuos, como a sua
autonomia, independéncia e qualidade de vida, assim como, 0s contextos de natureza social e
familiar, uma vez que de um modo geral a populacdo idosa detém baixos niveis de instrucdo
(mais de metade da populacdo com 65 e mais anos (55,1%) nao apresenta qualquer nivel de
instrugdo - INE, 2002) e dentro desta sdo as mulheres que registam os niveis mais baixos, o
que para alguns autores é significativo, uma vez que para um maior nivel de instrucdo
corresponde um maior nivel de independéncia funcional, podendo mesmo afirmar-se que 0s
baixos niveis educacionais e socioeconémico tém particular impacto no envelhecimento das
mulheres portuguesas, dado que estes contribuem de forma positiva para um envelhecimento
saudavel e bem sucedido, (CUNHA et al, 2007; BURNAY, 2011).
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2.2 CONCEITOS DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

No que se refere ao envelhecimento, a problemética da dependéncia funcional tem
vindo a tomar um lugar de destaque, ainda que n&o seja sinénimo de doenca e dependéncia, 0
aumento da populacdo idosa leva a um acréscimo de pessoas com debilidades fisicas e
emocionais e, em muitos casos, dependentes de um cuidador. O proprio processo de
envelhecimento potencia a limitacdo progressiva das capacidades do individuo, para satisfazer

as necessidades basicas com independéncia e autonomia.

De acordo com alguns autores, o avanco da idade também é um dos factores que
predispde a dependéncia funcional, alguns deles comprovam que o sexo feminino apresenta
uma forte associacdo a dependéncia funcional, no qual a probabilidade de ocorrer
dependéncia é mais de duas vezes superior a do sexo masculino (BRANCO et al, 2001;
KOUKOULI et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004)

Corroborando Radwanski e Hoeman (2000, cit. in CUNHA et al; 2007, p.40) “viver
mais tempo, aumenta, em (80%), as probabilidades de desenvolver uma ou mais doencas
cronicas, assim como limitacdes fisicas incapacitantes”, incapacidades essas que podem ser
temporarias ou permanentes, originando um forte impacto sobre a qualidade de vida dos

idosos pois acarreta custos individuais, familiares e sociais elevados.

Na opinido de Loureiro et al. (2007), o aumento da idade poderd conduzir a maiores
necessidades de apoio, que poderad surgir de cuidadores informais e/ou formais, onde se

incluem a familia, os amigos, diversos técnicos de institui¢cbes de salde e de apoio social.

Problemas de salde como as doencas cerebrovasculares, cardiovasculares e
neuroldgicas, apresentam maior incidéncia e prevaléncia a medida que aumenta a idade dos
individuos, e o proprio processo natural de envelhecimento diminui a capacidade funcional do
organismo, como podemos verificar pela figura 2. Tratando-se de uma etapa natural do ciclo
vital, é desejavel que constitua uma oportunidade de viver de forma saudavel e autbnoma e
pelo maior tempo possivel. Para que este objectivo se torne realidade, torna-se necessario
promover o envelhecimento bem sucedido, ou seja, potenciar a0 maximo as capacidades,

promovendo a independéncia.

Na opinido de Cunha et al (2007), o enfermeiro de reabilitacdo é o profissional da
equipa de saude melhor posicionado para esta funcdo, ndo s6 pelos conhecimentos técnico-

cientificos que possui, mas também por ser um dos profissionais que mais tempo permanece
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préximo do doente, capacitando-o para o auto-cuidado nas actividades de vida diaria, de
forma a gerir os obstaculos passiveis de provocar dependéncia, proporcionando uma melhor
qualidade de vida.

Figura 2 — Manutencéo da capacidade funcional durante o ciclo de vida
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Fonte: Organizagdo Pan — Ameérica da Saude (OPAS): Envelhecimento Activo (2005, p.15)

Na verdade a nossa experiéncia profissional mostra que, a presenca de multiplas
afeccbes associadas na mesma pessoa (situacdo frequente nos idosos) aumenta a
probabilidade de incapacidade para uma ou mais actividades de vida diaria (AVD). De acordo
com Ribeirinho (2005) as capacidades fisicas e psicomotoras para desempenhar as AVD’s sdo
essenciais, dado que a habilidade para desempenhar estas actividades tem impacto directo

sobre a independéncia, promovendo a mobilidade, a autonomia e qualidade de vida.

Neste sentido torna-se oportuno clarificar os termos utilizados por diferentes autores

consultados para conceptualizar independéncia/capacidade e dependéncia/incapacidade.

Em 1989 a OMS definiu a incapacidade como a limitacdo ou auséncia de capacidade

para realizar uma actividade de forma considerada normal para qualquer individuo.

Segundo a INFOPEDIA (2011), a independéncia consiste na qualidade de gozar de
liberdade e autonomia de ser independente.

Para a Comissao dos Ministros aos Estados Membros da UE (1998) expressa na Carta
Social (2009, p.8) do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS), dependéncia

€ “...um estado em que se encontram as pessoas que, por razdes ligadas a falta ou perda de autonomia fisica,

psiquica ou intelectual, tém necessidade de assisténcia e/ou de ajudas importantes a fim de realizar os actos
correntes da vida ou Actividades de Vida Diéaria (AVD’s)”.

Elsa Monteiro



30 Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

No ambito do Complemento por dependéncia (Dec. Lei n® 265/99 de 14 de Julho)
consideram-se em situagédo de dependéncia:

“Os individuos que ndo possam praticar com autonomia 0s actos indispensaveis a satisfagdo das
necessidades basicas da vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem. Consideram-se actos
indispensaveis a satisfagdo das necessidades basicas da vida quotidiana, nomeadamente, 0s
relativos & realizagéo dos servigos domésticos, a locomogao e cuidados de higiene.”

Assim, em sentido estrito, a dependéncia manifesta-se pela necessidade de assisténcia
nas actividades quotidianas, habitualmente realizadas sem ajuda, mais concretamente nas
actividades de sobrevivéncia, nomeadamente: alimentar-se, lavar-se, vestir-se. Esta pode
limitar de modo significativo o desempenho funcional do individuo, com consequéncias

negativas nas relacdes pessoais, familiares, sociais e, sobretudo na qualidade de vida.

O estudo realizado por Pavarini e Neri (2000), citado por Andrade (2009) refere que
(13%) dos idosos que tém entre 65 e 74 anos e ( 25%) dos que estéo entre os 75 e 0s 84 anos
apresentam incapacidade moderada. Nos idosos acima dos 85 anos, a incapacidade é de
quatro a cinco vezes maior do que aos 65 anos, subindo para (46%) a percentagem dos

individuos com incapacidade moderada.

Para Dias (2008), como consequéncia do aumento da populagdo idosa, as doencas
cronicas e incapacidades também aumentaram, (88%) dos individuos com mais de 65 anos
manifesta pelo menos uma patologia crénica e (21%) possui incapacidades cronicas. As
mulheres s@o as mais abrangidas, sendo que (35%) a (50%) entre os 70-80 anos apresenta
dificuldade de locomocéo e na realizacdo de tarefas diarias. Também Rosa et al (2003,cit in
Mascarenhas et al, 2010), verificou que a profissdo de dona de casa (trabalho néo
qualificado), o analfabetismo, a reforma estd associado a dependéncia funcional

moderada/grave.

Os dados estatisticos disponiveis em Portugal mostram que (12%) das pessoas com 65
e mais anos precisam de ajuda para 0 exercicio das AVD’s, sendo esta realidade agravada
pelo facto das pessoas idosas viverem na companhia de apenas uma pessoa e (12%) delas
viverem em situacdo de isolamento (DGS 2004, baseado num estudo realizado pelo
Observatorio Nacional de Saude - ONSA 2001).

De acordo com os dados da DGS (2004), a prevaléncia do AVC aumenta com a idade,
de (3%) aos 65 anos para (30%) aos 85 e mais anos, sendo uma das principais causas de morte
e de grave deficiéncia na Unido Europeia. No entanto, o AVC, ndo pode ser analisado apenas
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sob o ponto de vista da mortalidade, mas principalmente pela incapacidade
funcional/limitagbes que pode provocar no doente, familia e comunidade onde este esta

inserido.

Estamos em sintonia com Aradjo (2007), quando este afirma que perante o
crescimento de uma populacdo envelhecida a avaliagdo da autonomia/ independéncia
funcional se torna fundamental tanto na avaliacdo do estado de salde, como na planificacdo
dos cuidados. Revelando-se nos ultimos anos no melhor modelo de diagnostico e terapéutico,

uma vez que permite identificar as capacidades e limita¢6es de cada individuo.

Existem para tal diversos instrumentos de avaliacdo funcional, entre eles o indice de
Barthel (1965), através do qual se pode medir o grau de dependéncia versus autonomia. Este
avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizacdo de dez actividades bésicas de
vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney
e Barthel, 1965). A versédo desenvolvida por (Wade e Collin, 1988) propée uma pontuagéo
dos itens em (0,1,2 ou 3), obtendo um valor total da escala entre 0 (totalmente dependente) e

20 (totalmente independente) em oposicao a versao original (0-100).

O estudo de revisao, realizado por Paixdo e Reichenheim (2005), a 30 instrumentos de
avaliacdo do estado funcional do idoso, demonstrou ser o indice de Barthel aquele que possui
resultados de fidelidade e validade mais consistentes, uma vez que através dele também é
possivel obter informacBes importantes a partir das pontuacdes parciais. O conhecimento das
pontuacdes permite conhecer as incapacidades especificas de cada pessoa, possibilitando a
adaptacdo dos respectivos cuidados, uma vez que, dois idosos com a mesma pontuacao global
poderdo necessitar de cuidados distintos, de acordo com a actividade para a qual demonstra

maior incapacidade.

Na diversa literatura consultada encontramos diferentes conceitos acerca da
operacionalizacdo do grau ou nivel de dependéncia funcional, o que facilita a sua
interpretagdo. Neste sentido consideramos pertinente referir os conceitos apresentados na
Carta Social (2009, p.15 do Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, MTSS):

“Auténomo — Capaz de realizar sem apoios de terceiros os cuidados de necessidade basica.

Parcialmente dependente — Necessita de apoio de terceiros para cuidados de higiene pessoal e/ou

deslocacao.
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Dependente — N&do pode praticar, com autonomia, 0s actos indispensaveis a satisfacdo de
necessidades basicas da vida quotidiana: actos relativos a alimentacdo, locomocdo e/ou cuidados
de higiene pessoal.

Grande dependente — Acumulam as situacGes de dependéncia que caracterizam os dependentes e

encontram-se acamados ou apresentam quadros de deméncia grave”.

A revisdo da diferente literatura, leva-nos a confirmar a teoria de que a capacidade
funcional seja o melhor indicador de saude, uma vez que a perda de funcdo na pessoa idosa é
o principal indicio de doenca, correspondendo habitualmente a cada doenca, uma perda
funcional especifica, impossibilitando o desempenho de um determinado grupo de actividades

de vida diéaria.

Nesta linha de pensamento também autores como Ribeirinho (2005); Rebelatto e
Morelli (2004) defendem a capacidade funcional da pessoa idosa como fundamental, estando
esta directamente relacionada com a probabilidade do idoso ter capacidade em continuar a
viver na sua propria casa e na sua comunidade, na qual o ambiente fisico e social que o rodeia

também acaba por exercer uma influéncia relevante na manifestagdo da dependéncia.

Associado as alteracfes descritas também a nivel de ambiente fisico e a existéncia de
barreiras arquitecténicas (escadas, degraus, pisos escorregadios, iluminacdo deficiente) e
ergondmicas, (sofés excessivamente fundos, moles e baixos, armarios e camas demasiado
altas), constituem uma dificuldade que urge ultrapassar (PAVARINI e NERI, 2000 Cit. in
ANDADRE, 2009).

Em suma, podemos referir que a perda da capacidade funcional esta relacionada com a
possibilidade de fragilidade, dependéncia, problemas de mobilidade, risco de quedas
acrescido, institucionalizacéo, acarretando cuidados de longa duragdo com custos elevados,

devido a necessidade de assisténcia médica, bem como risco de hospitalizacao.

Para alguns autores (BATTINI et al; 2006), a probabilidade de um envelhecimento
bem sucedido aumenta, quando associado & manuten¢do da autonomia, a auto-aceitagéo, redes

de apoio, crengas religiosas e objectivos de vida.
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3 FAMILIA E PREPARACAO PARA A ALTA

Na opinido de Nunes (2008), a alta nédo significa a total recuperagédo do doente e por
isso é fundamental garantir a continuidade de cuidados, quer seja por parte da familia, quer de
instituicGes de saude e /ou sociais, de maneira a que este possa ser reintegrado com o maior

grau de autonomia na sua comunidade.

O planeamento da alta é de facto um processo complexo, que deve ser iniciado desde a
admissdo até ao dia da alta propriamente dito. Este processo implica a efectivacdo de uma
série de procedimentos, nomeadamente a criacdo de um plano de alta, o qual deve envolver o
doente, os profissionais de saude (em especial os enfermeiros) e a familia. A comunicacédo e a
interligagdo entre esta equipa multidisciplinar é imprescindivel, de modo a que o plano de
cuidados a prestar va de encontro as reais necessidades do doente e familia.

A Direccdo Geral de Saude, ja em 2004 na circular informativa n°12, chama a atengédo

dos agentes de saude dizendo que: “Um bom planeamento das altas hospitalares ¢ fundamental, nio

somente para reduzir o tempo de internamento e o numero de readmissdes, mas também para o sucesso da

reintegracdo dos doentes e suas familias na comunidade.

Um bom planeamento da alta é o culminar de um programa da melhor pratica clinica e o assegurar que
a dependéncia e o isolamento social do doente no pés-alta hospitalar serdo minimizados, sendo maximizada a
sua autonomia.”

Apesar das mudangas estruturais das familias evidenciadas nos ultimos anos em
Portugal, estas continuam a ter um papel importantissimo, no apoio dos seus membros,
continuando a ser considerada a principal fonte de suporte nos cuidados directos, no apoio

psicoldgico e nos contactos sociais a pessoa idosa dependente.

Esta ideia é reforgada por Andrade (2009), ao afirmar que as familias sdo reconhecidas
como a principal entidade prestadora de cuidados as pessoas na Ultima fase da sua vida,

guando as suas capacidades funcionais diminuem e a autonomia ndo é mais possivel.

De acordo com o perfil de competéncias do enfermeiro especialista de reabilitagdo

(Regulamento n°® 125/2011) este “ intervém na educagdo dos clientes e pessoas significativas, no

planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegragdo das pessoas na familia e na comunidade,

proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida.”
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Aspectos que vao de encontro com a autonomia e qualidade de vida desejada ao
privilegiar-se a prestagdo dos cuidados no domicilio, de forma a promover a autonomia, ndo
pode descorar-se 0s condicionalismos e as limitacGes que dai podem advir, entre as quais, a
inadequacdo habitacional, necessidade de apoio nocturno, grau de dependéncia e ainda a
insuficiéncia de recursos. No entanto, também é necessario ter em conta os factores
condicionantes que actualmente envolvem as familias, de forma a responsabilizd-las pela
solidariedade para com os seus familiares dependentes, uma vez que o modo como esta lida
com a doenca de um dos seus membros, pode debilitar ou fortalecer o estado de saude deste
(RIBEIRINHO, 2005 e LAGE, 2007).

Neste sentido, apesar de todos os argumentos defenderem a manutencéo do idoso no
seu domicilio, nem sempre essa é a melhor opcéao, ha que considerar um conjunto de factores,
nomeadamente o grau de dependéncia da pessoa idosa, o tipo de apoio que necessita e ainda
as possibilidades/capacidades que a familia apresenta aos niveis econémicos, de tempo,
fisicos, cognitivos, etc. Em nosso entender o Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo é um
elemento chave nesta avaliacdo, uma vez que é da sua funcdo proceder a respectiva avaliacdo

e auxiliar a familia na decisdo da melhor opc¢éo, garantindo a continuidade dos cuidados.

Atendendo ao actual envelhecimento populacional, ja& em 2005 a Organizacdo Pan-
América da Saude (OPAS), referia que um dos maiores desafios da politica de saude €
alcancar um equilibrio entre 0 apoio ao auto-cuidado (pessoas que cuidam de si mesmas),

apoio informal (familiares, amigos, vizinhos) e cuidado formal (servi¢o social e de saude).

Também na opinido do MTSS (2009), a opc¢éo entre as duas modalidades de prestacao
de cuidados, rede informal e rede formal, surge associada a uma inexistente ou debilitada
relacdo familiar, ou devido a um elevado nivel de dependéncia, com repercussdes na
exigéncia dos cuidados, podendo mesmo em algumas situacfes existir o apoio das duas redes
(formal e informal), nomeadamente doentes/idosos que recebem apoio dos familiares
(informal, sem remuneragdo, realizado por solidariedade, parentesco), mas que também
beneficiam do apoio formal (ex: servico de apoio domiciliario, exercido por pessoal
qualificado, sob recompensa monetaria), especialmente na alimentacdo, higiene pessoal.
Podendo assim, as relagdes entre os dois tipos de redes de suporte, ser de complementaridade

ou de substituicéo.
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Neste sentido a interac¢cdo com os cuidados formais permite que a sobrecarga dos
cuidadores informais ndo seja tdo pesada e desgastante, proporcionando melhores cuidados e
reduzindo o tempo de soliddo, com que muitos idosos se deparam, (FERREIRA, 2008).

Corroborando a opinido de Andrade (2009), sempre que € possivel a familia prestar
cuidados a pessoa dependente, a Unica forma de proporcionar essa continuidade, sera através
de um familiar cuidador, sobre o qual recai a responsabilidade pela prestagdo da maioria dos
cuidados ligados as fungbes de manutengdo e continuidade da vida da pessoa idosa

dependente.

E nesta linha de pensamento que o projecto da familia como parceira de cuidados em
vigor no servico de Neurocirurgia/U-AVC desde 2005, local onde exercemos fungdes,
procura capacitar a familia para cuidar do seu familiar doente no domicilio, garantindo-lhe a
continuidade dos cuidados, tornando-a no principal agente do processo de reeducagdo

funcional e reinsercéo social.

Para uma uniformizacdo dos ensinos/avaliacdo do familiar cuidador, a equipa de
enfermagem procedeu a elaboracdo de grelhas de avaliacdo (higiene no leito e w.c,
alimentacdo por sonda nasogastrica (SNG), posicionamentos, transferéncias, aspiracdo de
secrecdes,...), as quais sdo preenchidas pelo enfermeiro responsavel no final de cada ensino,

avaliando assim em que medida o familiar cuidador se encontra apto para o seu novo papel.

Sabendo que o desempenho nas AVD’s é o parametro mais reconhecido e aceite para
avaliacdo da capacidade funcional, reflectindo a qualidade de vida, o nosso papel como
enfermeira de reabilitacdo no referido projecto, passa essencialmente por ensinar e treinar 0s
doentes nas AVD’s, visando a sua maior autonomia, durante e ap6s o internamento hospitalar.
Assim como, ensinar e orientar os respectivos familiares no processo de reabilitagéo,

minimizando o impacto das incapacidades instaladas.

Também o estudo realizado por Chaves (2010) a idosos acamados, nos evidencia a
importancia do ensino/treino das AVD’s ao cuidador informal, uma vez que as actividades
mais frequentemente realizadas por este no domicilio incidem sobre: auxiliar no banho
(88,4%); ajudar a vestir (86%); ajudar a despir (81,4%); auxiliar para sair da
cama/transferéncia (69,8%); ajudar para sentar e levantar (58,1%); auxiliar para subir e descer
escadas (41,9%); auxiliar na deambulagdo (32,6%); ajudar a virar-se na cama (30,2%);

preparar e servir a alimentacao (27,9%). O referido autor é da opinido que, ndo adianta querer
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manter o doente/idoso no domicilio sob os cuidados da familia, quando esta ndo se encontra
preparada para tal funcéo, é de primordial importancia oferecer condigdes favoraveis para o
doente/idoso e cuidador informal.

Corroboramos assim de Baia (2010), quando este considera o enfermeiro, como o
profissional de saide com uma importante funcdo pedagogica ao nivel de educacdo do doente
e sua familia, tanto no internamento, como no momento da alta. No estudo do referido autor,
podemos constatar que os ensinos ao familiar cuidador com maior evidéncia dizem respeito:
ao posicionamento do doente (52%); alimentacdo (48%); cuidados de higiene (44%);
deambular (20%). E ainda de salientar as dificuldades manifestadas pelo cuidador informal
com o regresso do doente ao domicilio, nomeadamente a existéncia de escadas (16%); a falta
de condigOes habitacionais (16%); dificuldade de comunicagdo com o doente (12%);

posicionar o doente (8%).

Em suma, atendendo a que as principais funcdes do cuidador informal estdo relacionados
com as Actividades de Vida Diaria (AVD), de forma a estimular e/ou ajudar: na higiene;
eliminacédo; alimentacédo; no vestir/despir; mobilizagdo/transferéncia; locomogéo, bem como
promover a comunicacao e socializacdo, torna-se entdo fundamental que os profissionais de
salde, em especial os enfermeiros especialistas de reabilitacdo, pelas competéncias adquiridas
na sua formacdo especializada, se disponibilizem para capacitar os familiares cuidadores no

sentido destes garantirem a continuidade dos cuidados iniciados no internamento.

3.1 REDES DE APOIO

No que diz respeito a redes de apoio social existem inimeras defini¢cdes, para Martins
(2005), estas referem-se as transaccOes que se estabelecem entre os individuos. No entanto
Pietrukowicz (2001, cit in Cunha et al 2007) é mais abrangente considerando o apoio social
como um processo de interacgdo entre pessoas ou grupos de forma sistematica, através do
qual se estabelecem vinculos de amizade e partilha de informacéo, obtendo diferente tipo de
apoio (material, emocional e afectivo), contribuindo reciprocamente para a manutencdo do

bem — estar, assim como num factor positivo na prevencao da doenca e manutencdo da saude.

As redes de apoio, enquanto fornecedores de cuidados podem dividir-se em formais e
informais: as formais dizem respeito a prestacdo de cuidados por profissionais qualificados,
sob recompensa financeira, com fungdo de complementar ou substituir o cuidador informal
nos cuidados a prestar (MTSS 2009).
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De acordo com Castro (2008), o apoio informal geralmente é fornecido por uma
pessoa da familia, amigo ou vizinho, que proporciona a maior parte dos cuidados a quem
necessita de ajuda para a realizacdo das suas AVD’s, ndo possui formacdo profissional, nem
remuneracdo financeira € baseado apenas numa relacdo de afecto e/ou solidariedade,

responsabilidade e de dever.

Consequentemente as redes de apoio sofreram alteragfes ao longo dos tempos, seguindo a
evolucdo da sociedade, no entanto, a sua existéncia torna-se cada vez mais imprescindivel,
devendo para isso estar devidamente organizadas e acessiveis, de forma a garantir a

continuidade e qualidade de cuidados no domicilio.

3.1.1 Cuidador Informal

O acto de cuidar faz parte do nosso ciclo de vida, desde o nascer até morrer, além de
acto individual é também um acto de reciprocidade que prestamos a quem temporaria ou
definitivamente tem a sua autonomia comprometida (COLLIERE, 1999, cit. por MOURA et
al, 2009).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE, 2006, p.

172) o papel de prestador de cuidados, significa “Individuo com as caracteristicas especificas: Aquele

que assiste na identificacdo, prevencdo ou tratamento da doenca ou incapacidade, aquele que atende as
necessidade de um dependente.”

Os cuidadores sdo pessoas que se ocupam de alguém com incapacidades funcionais e
graves perdas de autonomia (MARQUES, 2007).

Na opinido de Lage (2007), muitos familiares decidem ser cuidadores informais, pois
acreditam ser um dever moral, para ndo se sentirem culpados e ainda, de serem reconhecidos

a nivel familiar e social.

Nesta perspectiva entrar no “papel” de cuidador informal vai um pequeno passo,
mesmo antes de a propria pessoa tomar consciéncia disso, uma vez que essa situacao € muitas
vezes encarada como uma extensao das relagdes pessoais e familiares e ndo como “cuidador

informal” propriamente dito

Assim, quando esta em causa o cuidado intergeracional, a seleccdo de quem sera o
cuidador informal, segundo o Modelo Hierarquico de Shanas (1979, cit.in LAGE, 2007), é
assumido inicialmente pelo conjuge, seguindo-se dos filhos, na impossibilidade destes o papel

é assumido por outros familiares, prosseguido dos vizinhos e/ou amigos.
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Também Santos (2008), no que diz respeito ao nivel de parentesco do familiar
cuidador, aponta para que os conjuges (mulheres) sejam a principal assisténcia, na auséncia
destes sdo as filhas que assumem o papel de cuidadoras, no caso de ndo haver filhas, sera o
filho, que por sua vez transfere a responsabilidade para a esposa (nora), na inexisténcia de

familiares, tornam-se cuidadores 0s amigos e/ou vizinhos.

Pode-se entdo depreender que, sdo maioritariamente os familiares do sexo feminino, a
responsabilizarem-se pelos cuidados, conforme exposto nos estudos de alguns autores
(MOREIRA, 2001; RIBEIRO, 2004; IMAGINARIO, 2005; CERQUEIRA, 2005; MARTINS,
2006; PINTO, 2007; Cit. in CASTRO, 2008). Ha no entanto a referir que os cuidados
relacionados com a gestdo financeira e com os transportes, tem ficado mais ao cuidado dos
homens, uma vez que o “cuidar” propriamente dito, ndo faz parte do seu papel social

(FERREIRA, 2008).

Em contrapartida, para alguns autores muitos maridos, embora em menor numero,
também assumem o papel de cuidadores informais, prestando todo o tipo de cuidados pessoais
e tarefas domésticas, bem como apoio emocional e instrumental. Geralmente é o que acontece
com as familias unigeracionais, em que o Unico apoio fornecido € o cénjuge, também ele
muitas vezes ja idoso dependente com necessidade de cuidados, em que a participacdo dos
amigos/vizinhos, cingem-se a pequenas tarefas, como companhia, ajuda pontual em situacoes
de emergéncia (MIZUNO e KINUKO, 2005; RIBEIRO, 2005 e LAGE, 2007)

De uma maneira geral, os cuidadores informais podem designar-se como primarios ja
que sdo os principais responsaveis pelos cuidados prestados ao seu familiar dependente e
actividade ndo remunerada. No entanto o papel do cuidador secundario também tem a sua
relevancia, pois prestam cuidados de uma forma suplementar, acabando por ser uma preciosa
ajuda adicional, estes cuidadores sdo habitualmente o conjuge ou o filho(a) do cuidador
priméario (LAGE, 2007).

Apesar do que referimos tem-se notado nos Gltimos tempos que, 0 apoio aos Sseus
elementos mais velhos tem vindo a diminuir por varias razdes, entre as quais destacamos 0
facto de as mulheres cada vez mais trabalharem fora de casa, por um lado e por outro o
reduzido espaco habitacional. Associada a esta situacdo temos o aumento da esperancga de
vida que prolonga o nimero de anos a necessitar de apoio, diminui¢cdo da proximidade

geografica entre os elementos da familia, aumento dos divoércios, a reducdo da taxa de
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natalidade, o que diminui por sua vez, 0 nimero de pessoas para poderem cuidar (CASTRO,
2008; SANTOS, 2008).

Na verdade, o cuidar ao longo dos tempos tem estado vinculada a familia, e por essa
razdo frequentemente € considerado como uma obrigacdo. Apesar das alteracGes verificadas
na dindmica familiar nas ultimas décadas, nomeadamente a entrada da mulher no mundo do
trabalho, esta continua a ser a principal cuidadora da pessoa doente, quer seja crianga, adulto
ou idoso.

Diversos sdo os estudos realizados sobre cuidadores informais 0s quais apontam para
diversas necessidades, nomeadamente de ordem material, emocional e/ou informativa. Assim,
e segundo alguns autores existe uma inadequada preparacdo para o desempenho do papel de
cuidador informal, ou mesmo uma insuficiente educacdo para a continuidade dos cuidados
(alimentacdo, higiene, vestuario, medicacdo, extensdo da doenca) o que vai influenciar a taxa
de reinternamento no hospital (LEVINE et al, 2006; ROTONDI et al, 2007; CASTRO, 2008
;LAGE, 2007).

Lage (2007) e Sequeira (2010) vdo mais longe ao referirem que a falta de
conhecimentos/competéncias por parte do cuidador informal, pode comprometer a qualidade
dos cuidados, logo a aquisicdo de competéncias por parte deste, pode mesmo prevenir a

institucionalizacdo precoce do seu familiar.

Muitas das necessidades apontadas pelo cuidador informal s&o de ordem informativa
(sobre servigos disponiveis, subsidios, direitos), formativa (vestir/despir o doente, higiene),
financeira devido as despesas com medicacao, ajudas técnicas, nomeadamente cadeira de
rodas, camas articuladas, andarilho, entre outras (FERREIRA, 2008; ALVES, 2010).

A incapacidade funcional que afecta muitos idosos, constitui deste modo um desafio
para o doente, para a familia e comunidade, e na opinido de CUNHA et al (2007,p.74) “‘cabe ao

enfermeiro de reabilitacdo a tarefa de potenciar as capacidades da familia de forma a ajudar a desenvolver as
capacidades do doente, promovendo a sua recuperagdo.”

Os proprios cuidadores sentem essas insuficiéncias pois muitos deles sentem-se
isolados e sem apoio, 0 que mostra que, a rede formal deveria ter um plano de intervencéo,
em especial no momento que antecede o regresso a casa, de forma a ir de encontro as
necessidades quer do doente, quer do cuidador informal, nesta fase tdo importante de
transicdo (LEVINE et al,2006; SIT et al,2004; ROTONDI et al,2007; TURNER et al,2007 ).
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Na opinido de Petronilho (2008) o suporte fornecido por parte da rede formal revela-se
bastante insuficiente, perante a complexidade de cuidados com que habitualmente o cuidador

informal se depara.

De facto o papel de cuidador informal é complexo, ao ver-se confrontado com um

numero acrescido de actividades a realizar, e para as quais ndo se encontra habilitado.

Dentro das actividades que os cuidadores informais realizam ao idoso com perda de
autonomia sdo essencialmente aquelas relacionadas com a satisfacio das AVD’s,
nomeadamente: a higiene pessoal (dar banho, vestir/despir, troca de fralda, devido a
incontinéncia de esfincteres), posicionar, transferir, levantar, alimentar, deambular, apoiar
emocionalmente, fazer companhia. Para além destas actividades, existem ainda outras
relacionadas com a limpeza da habitacdo, preparar as refei¢Ges, ir as compras, 0 que provoca
um desgaste fisico e emocional ao cuidador, podendo mesmo no caso de falta de apoios
desencadear uma exaustdo limite, na qual o cuidador informal fica incapaz de assumir o seu
papel (MOURA 2009; CASTRO, 2008).

O conjunto das circunstancias descritas mostram que, ser cuidador informal ndo é
tarefa facil, uma vez que este passa a viver em funcdo do familiar dependente, sofrendo
alteraces quer na sua vida familiar e social, como profissional e mesmo emocional. Cabe ao
profissional de salde a identificacdo das principais dificuldades e necessidades do cuidador
informal, de forma a capacitad-lo para que a continuidade dos cuidados seja mantida no

domicilio.

Realcamos a necessidade de um ensino dirigido e especifico que va de encontro as
necessidades do doente e cuidador informal, para isso, o enfermeiro deve procurar identificar
0s conhecimentos que este ja possui. Por outro lado o cuidador informal tem que ter
competéncia para saber o que necessita aprender mediante o grau de dependéncia do seu
familiar. Em continuidade o profissional de saude (enfermeiro), deve envolvé-lo no processo
de aprendizagem, sempre que possivel, com recurso a pratica (com demonstracdo prévia),
uma vez que este método de aprendizagem acaba por ser mais eficaz, pois permite ao
cuidador tomar consciéncia das “reais” dificuldades. De seguida, deve proceder-se a
respectiva observagao/correcgdo de eventuais erros (conhecimentos, execucdo de actividades)
para posterior revisao do plano de ensino. Sempre com o0 objectivo de maximizar a autonomia
do doente, de forma, a que a manutencdo no domicilio seja 0 maior tempo possivel
(CASTRO, 2008).
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Perante a complexidade desta situacdo corroboramos Cunha et al (2007), ao afirmar
que é tarefa do enfermeiro de reabilitacdo potenciar as capacidades do cuidador informal, de
forma a este promover a autonomia, a independéncia no auto-cuidado e reintegracdo na

comunidade do seu familiar dependente, num menor espaco de tempo. “ O processo reabilitador,
pode ter inicio com profissionais especializados numa instituicdo, mas continuara em casa, na comunidade e as
vezes por toda a vida” Martins (2003, Cit. in CUNHA et al; 2007, p.74).

Na auséncia de um cuidador informal ou na incapacidade deste para o desempenho do
papel, obriga que a prestacdo de cuidados recaia sobre instituicbes de salde, com custos
acrescidos para todos, Sequeira (2010).

3.1.2 Apoio Formal

No que diz respeito aos idosos durante muito tempo (até década 50/60), a
institucionalizacdo definitiva constituia a Unica possibilidade de apoio formal, mesmo para
aqueles que ainda apresentavam alguma autonomia, podendo manter-se no domicilio, com
respectivo apoio as suas necessidades. Nos finais dos anos 60 surgem as primeiras valéncias
de Centro de Dia, evitando ou retardando a institucionalizacdo definitiva contribuindo assim
para a manutencdo do idoso no seu meio socio-familiar (MTSS 2009; FERREIRA 2008).

A necessidade do idoso em abandonar o seu domicilio, para ir viver para a casa dos
filhos ou para uma instituicdo, acaba por se tornar em algumas situacdes um pouco
traumatico, pois é como se este perdesse parte da sua identidade ao deixar o “seu lar”, 0

ambiente onde se sente bem, onde guarda as suas recordacdes, no fundo o seu habitat.

E na linha de pensamento de manter o maior tempo possivel o idoso no seu domicilio,
que surge assim a partir da década de 80 até aos dias de hoje, uma maior capacidade de
resposta social, nomeadamente: Servico de Apoio domiciliario (SAD); Apoio Domiciliario
Integrado (ADI), dirigidos a pessoas com deficiéncia e /ou incapacidade, actuando estas
valéncias como complemento do apoio familiar, na satisfacdo das necessidades diarias da
pessoa dependente (MTSS 2009). No entanto, na opinido da Rede de Servigos e
Equipamentos Sociais (RSES 2009,) a inser¢do das respostas sociais ndo se realiza de forma
uniforme, privilegiando as zonas de maior densidade populacional, nomeadamente as areas

metropolitanas de Lisboa e Porto e, ainda, a peninsula de Setubal.

Num estudo realizado pelo MTSS (2009) revela que, as respostas sociais continuam a

dirigir-se maioritariamente aos idosos (52,3%), tendo o Servigo de Apoio Domiciliario (SAD)
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apresentado a maior taxa de crescimento (87,5 %) seguido -se da Residéncia e Lar de ldosos
(76 %) e do Centro de Dia (44,4%).

Este desenvolvimento do SAD, vem confirmar a concretizagdo da politica

desenvolvida nos altimos anos, que consiste em adiar a institucionalizacdo do idoso, em

alternativa as respostas convencionais, uma vez que este assegura a satisfacdo das

necessidades basicas dos doentes, potenciando a sua autonomia.

De acordo com a RSES (2009) tutelada pelo Ministério do Trabalho e da

Solidariedade Social, os idosos e adultos em situacdo de dependéncia podem beneficiar das

respostas sociais, que podem visualizar de forma mais detalhada no quadro, que a seguir

apresentamos (Quadro 1).

Quadro 1- Redes de Apoio

Idosos e Pessoas Adultas em Situacao de Dependéncia

Servigo de Apoio

Consiste na prestagdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio
a individuos e familias quando, por motivo de doenga, deficiéncia ou outro

Domiciliario ) ) ; . o
SAD! impedimento, ndo possam assegurar temporéaria ou permanentemente, a satisfagdo
das necessidades basicas e/ou as actividades da vida diaria.
Centro de Apoio a actividades sécio-recreativas e culturais, organizadas e dinamizadas com
Convivio participacgdo activa das pessoas idosas de uma comunidade.

Centro de Dia

Consiste na prestagdo de um conjunto de servigos que contribuem para a

manutencdo das pessoas idosas no seu meio socio-familiar.

Centro de Noite

Tem por finalidade o acolhimento nocturno, prioritariamente para pessoas idosas
com autonomia que, por vivenciarem situacdes de soliddo, isolamento ou

inseguranca necessitam de suporte de acompanhamento durante a noite

Acolhimento
Familiar para

Pessoas Idosas

Consiste em integrar, temporaria ou permanentemente, em familias consideradas
iddneas, pessoas idosas quando, por auséncia ou falta de condicGes de familiares
e/ou inexisténcia ou insuficiéncia de respostas sociais, hdo possam permanecer no

seu domicilio.

Residéncia

Constituida por um conjunto de apartamentos com espagos e/ou servigos de

utilizacdo comum, para pessoas idosas, ou outras, com autonomia total ou parcial.

Lar de ldosos

Destinada ao alojamento colectivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, para
pessoas idosas ou outras em situacdo de maior risco de perda de independéncia

e/ou de autonomia.
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Adoi Resposta que se concretiza através de um conjunto de acgdes e cuidados
poio S oo oo . . .
. pluridisciplinares, flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio social e
Domiciliario

. | de salde, a prestar no domicilio, durante vinte e quatro horas por dia e sete dias
Integrado — ADI

por semana.

Resposta, desenvolvida em equipamento, que visa prestar cuidados temporarios,

Unidade de o ) o

) globais e integrados, a pessoas que, por motivo de dependéncia, ndo podem,
Apoio Integrado — ] L y ) .
UAL" manter-se apoiadas no seu domicilio, mas que nao carecem de cuidados clinicos

em internamento hospitalar.

Fonte: adaptado da Carta Social — Rede de Servicos e Equipamentos Sociais — 2009 (p.37-38)
(*apenas para adultos em situagdo de dependéncia / * para idosos e adultos em situacéo de dependéncia)

Face a este contexto social, o0 Conselho de Ministros aprovou a 16 Marco de 2006 o
diploma que instituiu a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Salde a
Idosos e Dependentes (RNCCI), enquadrada juridicamente pelo Decreto — lei n.° 101/2006
(de 06 de Junho), de forma a satisfazer a procura por parte de pessoas idosas com dependéncia
funcional, doentes com patologia cronica multipla, bem como pessoas com doenca incuravel e
em fase terminal. Esta Rede é tutelada em parceria pelos Ministérios da Salude e do Trabalho e
da Solidariedade Social, sendo constituida por institui¢des publicas ou privadas, que prestam

cuidados continuados, tanto no domicilio do doente, como em instala¢des proprias.

A RNCCI é composta por Unidades de Internamento: Unidades de Convalescenca (30
dias), Unidades de Média Duracao e Reabilitacdo (30-90 dias), Unidades de Longa Duracéo e
manutencédo (superior a 90 dias) e Unidades de Cuidados Paliativos, dirigida a doentes vitimas
de doenca severa, incuravel e progressiva; Unidades de Ambulatério, unidade de dia e
promotora de autonomia. Os ultimos dados fornecidos pelo Ministério da saude, decorrentes
do 1° semestre de 2008, revelam que (81%) dos doentes com alta da RNCCI, tiveram como
destino o domicilio, dos quais, (67%) nao necessitaram de continuar com apoio, uma vez que

ndo foram identificadas necessidades que o justificassem (MTSS, 2009).

A filosofia da RNCCI “assenta no principio da adequagio dos cuidados as necessidades de
reabilitacdo ou manutencdo de fungdes basicas do individuo, permitindo-lhe, quando possivel, recuperar a
autonomia para as actividades de vida diaria e reduzir o seu grau de dependéncia” (MTSS, 2009,p.29). A
orientacdo para a RNCCI, pode ser realizada pela equipa de gestdo de altas do hospital (em
caso de internamento), ou no Centro de saude, através do médico, enfermeiro, assistente
social. Em relacdo a taxa de ocupacdo destas redes sociais, segundo dados fornecidos pelo

MTSS (2009), existe uma maior percentagem (64%) de utentes do sexo feminino a usufruir
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destas respostas. Em relacéo a populacéo idosa, observou-se que um em cada trés clientes das
seguintes redes sociais: Lar de ldosos, Residéncia, Centro de Dia e Servigo de Apoio
Domiciliario, sdo dependentes ou grandes dependentes, atendendo & filosofia de Centro de
Dia e da Residéncia, sdo os que revelam um menor 6nus de dependentes. Como seria
espectavel a Unidade de Apoio Integrado é a que verifica maior numero de dependentes e

grandes dependentes (74,7%), seguida do Apoio Domiciliério Integrado (66,5%).

Num estudo apresentado na Carta social do MTSS (2009), revela que a principal razéo
de ingresso num Lar parece estar directamente relacionado com a incapacidade do idoso em
realizar as suas AVD’s, associado também ao facto da impossibilidade, por parte da familia
em assumir 0 apoio necessario. A segunda razdo deve-se ao factor isolamento, atendendo ao
envelhecimento demogréfico assiste-se a um ndmero crescente de pessoas a Vviverem
sozinhas, segundo o INE (2002) num total de familias s6 de idosos a grande maioria sdo
constituidas por apenas um idoso (50,5%), sobretudo mulheres, atendendo a elevada taxa de
viuvez e celibato feminino e por dois idosos (48,1%), somente em (32,5%) das familias

classicas residia pelo menos um idoso.

Ideia corroborada por alguns autores ao observarem que os idosos vilvos tém uma
probabilidade 3,3 vezes superior de serem dependentes, enunciando a viuvez como factor de
risco para a dependéncia nas AIVD e mobilidade (Rosa et al, 2003; Brink, 2004; cit in Cunha
et al, 2007). Assim como no estudo realizado por Hérbert et al (1999, cit in Cunha et al,
2007), em que apesar da comprovacdo de que as pessoas que vivem sozinhas sdo mais
independentes, apresentando um menor risco de virem a manifestar declinio funcional,
também verificou que o facto de se viver sozinho pode estar associado a um maior risco de

institucionalizagéo quando a incapacidade funcional se instalar, devido a falta de apoio social.

Em suma, para Portugal continua a vigorar um modelo misto de solidariedade, quer
nas pessoas idosas, quer com dependéncia funcional, a rede informal tutelada na familia
(cuidador informal) e a rede formal assente nos apoios publico e/ou privados, desenvolvidos
atraves das respostas da RSES e da RNCCI, tém a dupla funcdo de complementar ou em
alguns casos substituir, de forma a promover a autonomia, através da reabilitacdo, bem como

a reinserc¢do socio - familiar.

O trabalho conjunto destes servigos, no apoio ao idoso/ pessoa dependente e cuidador

informal, facilitam a tarefa do cuidar, aliviando - o neste seu novo “papel”.
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22 PARTE — TRABALHO EMPIRICO

4 METODOLOGIA

Na opinido de Imperatori (1999), a metodologia consiste na descrigdo pormenorizada
de todos os métodos e técnicas utilizadas num processo de investigagdo. Assim, neste
capitulo, serdo descritas e fundamentadas as op¢des metodoldgicas tomadas desde a reflexdo
sobre a problemética que envolve a independéncia funcional com o regresso ao domicilio, até

a analise e tratamento estatistico dos dados recolhidos.

Neste sentido, e como consideramos que a relacdo, doente/ cuidador informal /
profissional de saude, deve ser entendida como uma relacdo de parceria, na qual a partilha de
conhecimentos conduz a répida recuperacdo do individuo, visando a sua maior autonomia,
durante e ap6s o internamento hospitalar, optou-se pelo desenvolvimento deste trabalho de
investigacdo no dominio cientifico da “ Independéncia funcional e regresso ao domicilio:

Variavel chave para a Enfermagem de Reabilitacao”.

4.1 OBJECTIVOS DO ESTUDO

Objectivo Geral

Considerando a independéncia funcional essencial na promo¢do do auto-cuidado,
auxiliando a pessoa doente a retomar a sua qualidade de vida, torna-se entdo uma prioridade
para os profissionais de satde (enfermeiros)/familiar cuidador desenvolver as capacidades do
doente, para que este possa atingir 0 maximo de independéncia, seguranca e reintegracdo na

comunidade num menor espaco de tempo.

Desta forma, é nosso objectivo principal: “Identificar as dificuldades que envolvem
o doente com alteracdo da independéncia funcional, no regresso ao seu meio sécio-
familiar”, identificando os factores determinantes e mais significativos que influenciam o
regresso ao domicilio, bem como em que medida o interesse demonstrado pelo cuidador
informal em relagéo aos ensinos efectuados, de modo a promover a continuidade de cuidados,

foi factor determinante no momento da alta.
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A partir deste objectivo geral, foram definidos os seguintes objectivos especificos:

Obijectivos especificos

1- Descrever as caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos doentes em estudo;

2- ldentificar as caracteristicas habitacionais e necessidades adaptativas apos alta.

3- Identificar as redes de apoio utilizadas no antes e pos - alta;

4- Quantificar e comparar niveis de Independéncia Funcional da populacdo em estudo,
através da aplicacéo do Indice de Barthel (no momento da admisséo e alta)

5- Proceder a caracterizacdo do cuidador informal;

6- Identificar a influéncia do ensino ao cuidador informal para o regresso do doente ao
domicilio;

7- ldentificar as dificuldades do regresso do doente ao domicilio.

4.2 QUESTOES DE INVESTIGACAO

O objectivo da questdo de investigacdo prende-se com o facto de expressar o melhor
possivel o que o investigador pretende compreender, constituindo a premissa fulcral sobre a
qual se apoiam os resultados da investigacdo. Assim, para o presente estudo elaboraram-se as

seguintes questbes de investigacao:

Q1- “Sera que o nivel de (in)dependéncia funcional influencia o regresso do doente ao
seu domicilio?”

Q2. “Serd que a familia se interessa ou se demite do seu papel de cuidadora e no
primeiro caso, quais as necessidades de aprendizagem?

Qs- “No caso do cuidador informal ndo apresentar capacidades para cuidar, haverd

necessidade de recorrer as redes de apoio formal?

4.3 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo enquadra-se no tipo de estudos com metodologia triangulada
(quantitativa/qualitativa), trata-se assim de um estudo de investigacdo descritivo, longitudinal
e correlacional, com abordagem fenomenoldgica, uma vez que esta “(...)¢ considerada como
a busca de sentido numa descricdo da experiencia humana(..), Fortin (2003, p.315)

pretendendo-se assim, recolher a subjectividade das percepg¢des do cuidador informal
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E descritivo na medida em que procura fornecer informacio sobre a populagio em
estudo. E longitudinal e correlacional, uma vez que a obtencio dos dados é realizada em
diversas ocasides, tanto ao doente como ao cuidador informal. E também correlacional pois
procura analisar a existéncia de relacGes entre as variaveis, através da formulacdo de
hipdteses, Fortin (2003).

4.4 DEFINICAO DE VARIAVEIS

Segundo Fortin (2003, p.36) as variaveis sdo a unidade de base de investigacdo e
define-as como “qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, de pessoas ou de
situacdes que sdo estudadas numa investigacdo”. Estas podem ser classificadas em

dependentes e independentes de acordo com a relagdo que apresentam.

A variavel dependente é aquela que representa 0 comportamento a medir, a observar,
ou ainda os fendbmenos ou acontecimentos que se pretendem estudar e explicar em funcéo da
influéncia das variaveis independentes, que actuam tanto a nivel da pessoa como do seu meio
(HOUT, 2002; TUCKMAN, 2000).

4.4.1 Variavel Dependente

No presente estudo a variavel dependente corresponde a Independéncia Funcional, no
qual se pretende saber qual o nivel de independéncia dos doentes internados no servigco de

neurocirurgia, no momento da admissdo e no dia da alta.

4.4.2 Variaveis independentes

O nivel de Independéncia Funcional é muitas vezes influenciado por determinados
factores, considerados variaveis independentes. Assim, com base na fundamentacdo tedrica,

nas questbes de investigacdo e objectivos do estudo foram seleccionadas, as seguintes

variaveis: soécio-demograficas e clinicas (idade, sexo, residéncia, estado civil, habilitacOes

literarias, profissdo, patologia incapacitante, agregado familiar); caracteristicas habitacionais

(local residéncia, acessibilidades); caracteristicas de suporte social (cuidador informal, visitas

do cuidador informal, ensinos ao cuidador informal, dificuldades manifestadas pelo cuidador

informal, redes de apoio).
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4.5 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo - alvo deste estudo corresponde a 290 doentes que tiveram alta de
internamento do Servico de Neurocirurgia/lU-AVC do Hospital de Sdo Teoto6nio, E.P.E. -
Viseu no periodo de 15 de Setembro a 15 de Dezembro de 2010, representando 4% do total de

internamentos deste hospital.

Da populacéo de doentes (populagdo por conveniéncia), foi seleccionada uma amostra
de 50 participantes. A dimensdo da amostra garante uma estimativa de erro + 5 %, para um

nivel de confianca de 95% (populacéo finita), sendo a amostra minima necessaria de 49.

A seleccdo da amostra foi efectuada de acordo com disponibilidade dos individuos e

0s seguintes critérios de inclusao:

e Foram considerados validos todos os doentes avaliados com um indice de Barthel a
entrada </=19 (critérios de inclusdo).

e Familiares cuidadores de pessoas dependentes para as AVD’s
Foram também aplicados 0s seguintes critérios de exclusao:

e Doentes institucionalizados

e Doentes independentes (indice de Barthel=20)

4.6 HIPOTESES DE INVESTIGACAO

De acordo com Fortin (2003) as hipéteses sao a formulagdo de uma previséo sobre a
relacdo entre duas ou mais variaveis, permitindo ou nédo apoiar uma teoria. Assim, tendo por
base o problema em estudo e respectivos conhecimentos obtidos na fundamentacéo teorica,

formularam-se as seguintes hipdteses que pretendemos testar:

Hi: As variaveis sécio demograficas e clinicas (idade, sexo, residéncia, estado civil,
habilitacGes literérias, profissdo, patologia incapacitante, agregado familiar),
influenciam a Independéncia Funcional.

H,. As varidveis habitacionais (local residéncia, acessibilidades), influenciam a
Independéncia Funcional.

Hs: As varidveis de suporte social (cuidador informal, visitas do cuidador informal,
ensinos ao cuidador informal, dificuldades manifestadas pelo cuidador informal,

redes de apoio), influenciam a Independéncia Funcional.
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4.7 PROCEDIMENTO DE RECOLHA DOS DADOS

Em Setembro de 2010 foi dirigido um oficio ao Sr. Presidente do Conselho de
Administracdo do Hospital de S&o Teotonio, E.P.E. - Viseu no sentido de ser autorizado a
aplicacdo de um instrumento de colheita de dados, no Servigo de Neurocirurgia/U-AVC aos

doentes internados e seu cuidador informal (Apéndice 1)

Assim, de forma a ser possivel a recolha de dados, foi essencial aplicacdo de um
instrumento de colheita de dados adequado ao objectivo do estudo, implicando para o efeito o
cumprimento de certos procedimentos éticos, nomeadamente a proteccdo do direito dos

doentes e seu familiar cuidador ao anonimato (Anexo I).

O Formulario foi aplicado no periodo de 15 de Setembro a 15 de Dezembro, de 2010 a
todos os doentes internados com indice de Barthel </=19 e que ndo estivessem
Institucionalizados, assim como, ao familiar cuidador caso o tivessem. O seu preenchimento

foi realizado pela autora do estudo, de maneira a reduzir o nimero de enviesamentos.

Assim, era efectuado junto do doente e/ou cuidador informal a respectiva colheita de
dados, de forma a elaborar um programa de alta em equipa. Para tal, a monitorizacdo do
indice de Barthel era realizada no primeiro dia de internamento e no momento da alta, com o
objectivo de avaliar a capacidade funcional dos doentes, que dificuldades especificas
apresentavam na realizacdo das AVD’s, de modo a que o plano de ensino ao doente e/ou
cuidador informal, fosse de encontro as (in)capacidades especificas de cada um.

4.8 INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Exercendo funcbes de enfermeira especialista na area de reabilitacdo, no Servico de
Neurocirurgia/U-AVC, deparamo-nos com frequéncia com a problematica que envolve o
doente e cuidador informal no regresso ao domicilio. Os doentes aqui internados séo
maioritariamente do foro neuroldgico, com moderado a elevado grau de dependéncia
funcional, necessitando de apoio e/ou substituicdo na satisfacdo das AVD’s. Como tal é
indispensavel uma disponibilidade elevada por parte do cuidador informal, bem como a

existéncia de redes de apoio formal, como suporte.

De modo a ser possivel a realizacdo deste estudo foi elaborado um instrumento de
colheita de dados (Anexo I) composto por cinco partes, na primeira parte do Formulario é

realizada a caracterizacao socio-demografica e clinica, seguida da caracterizacéo habitacional,
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onde se pretende saber quais as acessibilidades da habitacdo do doente, se esta necessita de
ser adaptada para o receber, atendendo a incapacidade funcional. A terceira parte consiste na
caracterizacdo da independéncia funcional através da Escala de Independéncia funcional -
indice de Barthel. A nossa escolha pelo indice de Barthel prende-se com o facto de para além
deste avaliar o grau de dependéncia em cada AVD, permite-nos também identificar o tipo de
dependéncia. E um instrumento que possui 6ptimos resultados de fidelidade e validade, muito
utilizado na pratica clinica com o objectivo de monitorizar a (in)dependéncia funcional dos
individuos para a realizacdo de dez Actividades de Vida Diaria (AVD’s): comer, higiene
pessoal, uso de sanitario, tomar banho, vestir e despir, contolo de esfincteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (MAHONEY e BARTHEL,
1965). Podemos entfo dizer que o indice de Barthel avalia dez actividades, instrumentais de
vida diaria, medindo a capacidade que o individuo tem para ter uma vida independente na

comunidade.

Na verséo original a pontuacéo da escala vai de 0-100 (com intervalos de 5 pontos). A
pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD’s avaliadas
e a maxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD’s. A versao
desenvolvida por Wade e Collin (1988) prop6e uma pontuacdo dos itens em (0,1,20u 3)
obtendo um score total da escala entre 0 (totalmente dependente) e 20 (totalmente
independente), em oposicdo a original de (0-100). Assim, de forma a quantificar mais
pormenorizadamente o grau de (in)dependéncia temos: Dependéncia Total (0-8);
Dependéncia Grave (9-12); Dependéncia Moderada (13-19); Independéncia Total (20).

Na quinta e ultima parte procede-se a recolha de dados sobre o suporte social
existente, no qual se pretende saber o perfil do cuidador informal, qual o grau de parentesco,
quantas vezes visita o doente durante o internamento, se demonstra interesse/disponibilidade
em participar nos cuidados, que ensinos sdo efectuados, de forma manter a continuidade de
cuidados no domicilio. Tem ainda a finalidade, em tomar conhecimento das dificuldades
manifestadas pelo cuidador informal em relacdo ao regresso ao domicilio, da decisdo da
melhor opcdo a tomar (institucionalizacdo versus desinstitucionaliza¢do) tendo sempre como

objectivo a maximizagao das potencialidades do doente e sua reinser¢do na comunidade.

Nesta fase procede-se a uma analise qualitativa, uma vez que estamos perante a

subjectividade das percepcbes do familiar, para as quais foi elaborado anélise de conteldo,
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com os respectivos quadros de categorizacdo, que remetemos para Apéndice, onde podem ser

consultados (Apéndice 1l e I11).

E ainda de salientar que o preenchimento do Formulario foi realizado pela autora, uma
vez que esta ia tomando notas acerca do comportamento do familiar, da sua receptividade
para 0 ensino, do que este ia manifestando ao longo do internamento, facilitando a

compreenséo das dificuldades e enriquecendo a colheita de dados.

4.9 PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

Apbs a colheita de dados através do Formulario aplicado procedeu-se a uma
metodologia triangulada (quantitativa/qualitativa), no que diz respeito ao tratamento
estatistico, este foi efectuado utilizando o software Statistical Packge for Social Sciences
(SPSS) versdo 16.0, utilizando para o efeito testes ndo paramétricos, nomeadamente o teste de

Mann-Witney, o teste de Kruskall-Wallis e o teste do Qui-Quadrado.

Para estabelecer as relacGes entre as varidveis foram utilizados os seguintes testes:

Correlagdo de Pearson; Teste T de Student, Teste One Way Anova.

Para todos os testes estatisticos foi considerado como valor de significancia estatistica
p<0,05.

Os resultados séo apresentados sob a forma de quadros, com a respectiva descricéo,

salientando-se os factos e relagGes significativas.

Em relacdo ao estudo qualitativo, mais propriamente ao estudo fenomenoldgico, no
qual se pretende conhecer a opinido dos cuidadores informais, no que respeita ao regresso do
seu familiar doente ao domicilio, recorreu-se a analise qualitativa, utilizando a técnica de
analise de conteldo. Esta € considerada como um conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes, nas quais 0s dados séo colhidos no decurso de entrevistas, observacao directa
junto do fendémeno que se deseja explicitar, com “o objectivo de conhecer uma realidade do
ponto de vista das pessoas que a vivem” Fortin (2003, p.149). Para o efeito foram realizadas

unidades de registo, que serdo apresentadas em Apéndice (Apéndice Il e 111).
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos neste trabalho sdo apresentados e analisados em duas partes
distintas, em que na primeira procedemos a uma analise do tipo descritivo, enquanto na
segunda € feita uma anélise de tipo inferencial, testando a existéncia de associacdes entre as
diferentes variaveis socio-demogréaficas e clinicas, habitacionais, suporte social e a
Independéncia Funcional. A analise qualitativa é remetida para Apéndice (Apéndice II,
Apéndice I1I).

E ainda de salientar que, atendendo & extensdo do trabalho por um lado e ao limite de
paginas que nos é imposto por outro, apenas serd feita referéncia aos dados mais
significativos, remetendo-se 0s restantes para 0S respectivos Apéndices. (Apéndice IV,
Apéndice V).

5.1 ANALISE DESCRITIVA

Pela andlise da tabela 1 podemos verificar que a nossa amostra é maioritariamente
representada pelo sexo masculino (52%), sendo o sexo feminino de (48%); com uma média
etaria de 73, 7 anos, sendo as mulheres mais representativas que os homens no grupo etario
compreendido entre 0s 69-77 anos de idade (44,7% vs 23,1%).

Tabela 1 — Distribui¢do da amostra segundo o sexo em funcéo dos grupos etarios.

Sexo Masculino Feminino Total
(n = 26; % = 52) (n =24; % = 48) (n =50; % = 100,0)
Grupos etarios & % o % & %
<=68 9 34,6 3 125 12 24,0
69-77 6 231 10 41,7 16 32,0
78-81 6 23,1 5 20,8 11 22,0
>=82 5 19,2 6 25 11 22,0

Na tabela 2, relativamente a localizacdo do domicilio temos (90%) de residentes em

zona rural e (10%) em zona urbana.

Relativamente ao estado civil, constatamos que a maioria (48%) dos doentes da nossa
amostra sdo casados e (46%) sdo viuvos, sendo esta percentagem mais prevalente nas

mulheres.
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Tabela 2 — Distribuicdo da amostra segundo as variaveis socio-demograficas em funcdo do sexo.

Sexo Masculino Feminino Total
(n=26; % =52) (n=24; % =48) (n = 50; % = 100,0)
Variaveis n % n % n %
Residéncia
Zona Rural 23 88,5 22 91,7 45 90,0
Zona Urbana 3 11,5 2 8,3 5 10
Estado Civil
Casado(a) 17 65,4 7 29,2 24 48,0
Vilvo(a) 8 30,8 15 62,5 23 46,0
Divorciado(a) 0 0,0 1 4,2 1 2,0
Solteiro(a) 1 3.8 1 4,2 2 4,0
Habilitacoes literarias
Nao sabe ler nem escrever 6 23,1 5 20,8 11 22,0
Sabe assinar 3 11,5 9 37,5 12 24,0
1° Ciclo de estudos (4.2 classe) 14 53,8 10 41,7 24 48,0
2° Ciclo de estudos (9.° antigo) 2 7,7 0 0,0 2 4,0
Curso Superior 1 3.8 0 0,0 1 2,0
Profisséo
Quadros superiores e dirigentes 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Especialistas intelectuais 1 3.8 0 0,0 1 2,0
Técnico de nivel intermédio 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Pessoal administrativo 0 0,0 2 8,3 2 4,0
Pessoal dos Servicos e vendas 3 11,5 1 4,2 4 8,0
Agricultura e pescas 15 57,7 11 45,8 26 52,0
Operarios e artifices 7 26,9 2 8,3 9 18,0
Trabalhadores ndo qualificados 0 0 8 33,3 8 16,0
Agregado Familiar
Sozinha 6 23,1 6 25,0 12 24,0
Conjuge 16 61,5 7 29,2 23 46,0
Filho/a 3 11,5 9 375 12 24,0
Outros (irmé/sobrinha) 1 3,8 2 8,3 3 6,0

Quanto as habilitaces literarias, cerca de metade da amostra tem o 1° ciclo de estudos
(48,0%), sendo a percentagem maior no sexo masculino (53,8%). Salientamos ainda que
(22%) dos sujeitos ndo sabe ler nem escrever e que (24%) sabe apenas assinar 0 seu nome,

ndo tendo portanto concluido qualquer ciclo de estudos.

No que diz respeito ao grupo profissional com maior representacdo é o dos
agricultores, com uma percentagem superior de homens (57,7%), enquanto (33,3%) das
mulheres integram-se no grupo de trabalhadores ndo qualificados.

Em relacdo ao agregado familiar destacam-se os doentes que vivem com o conjuge

(46%), mais de metade s&o homens, seguido de casos com a mesma percentagem (24%), que
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vivem sozinhos e/ou com os filhos. Destacando-se as mulheres como 0 grupo que

maioritariamente vive sozinha (25%) ou com os filhos (37,55).

No que diz respeito a patologia incapacitante, como podemos constatar pela tabela 3,
as doencas cérebro-vasculares (70%) sdo as de maior relevo e com maior representatividade
no sexo masculino (73,1%). Ja as patologias degenerativas dos discos cervicais/intervertebrais

estdo mais representadas no grupo das mulheres do que nos homens (12,5% vs 7,7%).

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra segundo a patologia incapacitante em funcéo do sexo.

Masculino Feminino Total
Sexo (n=26; % =52) (n=24; % =48) (n =50; % =100,0)
. . n % n % n %
Patologia Incapacitante

Tumores (cabeca/coluna) 3 115 3 12,5 6 12,0
Doenga sistema nervoso (Alzeimer) 0 00 1 4.2 1 20
Doenga cérebro vascular (AVC, HSD, 19 73,1 16 66,7 35 70,0
HSA)
Patologia degenerativa discos cervicais 2 7,7 3 12,5 5 10,0
/intervertebrais
Lesdes traumaticas # cranio, # coluna 2 nr 1 42 3 6.0

A tabela 4, permite observar a distribuicdo da amostra segundo as variaveis de

contexto habitacional e redes de apoio presentes ap0s o internamento.

Assim, podemos verificar que o local de residéncia mais representado na amostra,
apos o internamento, € o domicilio do préprio (42%), seguido do domicilio de familiar (32%),
sendo as mulheres as que residem essencialmente em domicilio de familiares (45,8%), uma

percentagem menos significativa de doentes (26%) foi institucionalizada.

Verificamos também que (97,7%) dos doentes da nossa amostra, possuem barreiras
arquitectonicas, nomeadamente escadas no interior e/ou exterior da sua habitagdo. No entanto
apenas 11 doentes consideram importante realizar adaptagcdes na habitacdo, mas s6 9 desses

doentes realmente o fizeram.
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Tabela 4 — Distribuicdo da amostra segundo as varidveis de contexto habitacional e redes de apoio em

funcéo do sexo.

Masculino Feminino Total
=2 (n = 26: % = 52) (n = 24: % = 48) (n = 50: % = 100,0)
Variaveis n % n % n %
Local de Residéncia apds internam.
Domicilio proprio 15 57,7 6 25 21 42,0
ucc 5 19,2 5 20,8 10 20,0
Lar 0 0,0 2 8,3 2 4,0
Outro 1 3,8 0 0 1 2,0
Domicilio de familiar 5 19,2 11 45,8 16 32,0
Acessibilidade/barreiras domicilio
Nao 3 11,5 3 12,5 6 12
Sim: 23 88,5 21 87,5 44 88
Elevador 0 0,0 1 4,8 1 2,3
Escadas 23 100,0 20 95,2 43 97,7
Rampa 0 0 0 0,0 0 0,0
Habitacao adaptada
Sim 5 21,7 6 28,6 11 25,0
N&o 18 78,3 115 71,4 33 75,0
Tipo de adaptagdo
Alteracdo das escadas 3 75,0 40,0 55,6
Alteracéo espago interior 25,0 40,0 33,3
Alteracéo wc 0 0,0 1 20,0 111
Financiamento de obras
Nao 25 96,2 19 79,2 44 88
Sim: 1 3,8 5 20,8 6 12
Proprio doente 1 100,0 0 0,0 1 16,7
Familiares 0 0,0 5 100,0 5 83,3
Entidade Publica 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Pela analise da tabela 5 podemos constatar que nol.° dia de internamento, (92%) de

doentes da nossa amostra apresentavam dependéncia funcional total, sendo que (88,5%)

pertencem ao sexo masculino e (95,8%) ao sexo feminino.

Tabela 5 — Estatisticas relativas & independéncia funcional ao 1.° dia de internamento segundo 0 sexo.

Sexo

Masculino
(n=26; % =52)

Feminino
(n=24; % =48)

Total
(n =50; % = 100,0)

Ind. Funcional
. . n % N % N %
1.2 dia de internamento
Dependéncia Total (0-8) 23 88,5
23 95,8 46 92,0
Dependéncia Grave (9-12) 1 3,8 1 4.2 2 4,0
Dependéncia Moderada (13-19) 2 7,7 0 0,0 2 4,0
Independéncia Total (20) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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No que diz respeito ao indice de independéncia funcional no momento da alta,
podemos verificar pela tabela 6 que os doentes se encontram mais dispersos por outros niveis
de dependéncia. Assim, verifica-se que os doentes com dependéncia total baixou para (38%),
tendo agora maior prevaléncia os niveis de dependéncia moderada (44%), particularmente nos

homens (50%) e que apenas (18%) dos doentes apresentam dependéncia grave.

Tabela 6 — Estatisticas relativas & independéncia funcional no dia da alta segundo 0 sexo.

Sexo Masculino Feminino Total
(n=26; % =52) (n=24; % =48) (n = 50; % = 100,0)
Ind. Funcional
. N % n % n %
No dia da Alta

Dependéncia Total (0-8) 7 26,9 12 50,0 19 38,0
Dependéncia Grave (9-12) 6 23,1 3 12,5 9 18,0
Dependéncia Moderada (13-19) 13 50,0 9 37,5 22 44,0

Independéncia Total (20) 0 0,0 0 0,0 0 0

Centrando a nossa analise agora no perfil do cuidador informal, podemos verificar
pela tabela 7 que (44,1%) dos cuidadores informais sdo os respectivos conjuges, seguindo-se
as filhas em (38,2%) e noras (17,6%).

Constatou-se, também que a maior prevaléncia das visitas diarias ao familiar internado
é realizada pelos conjuges (86,7%), apenas (13,3%) destes visita o familiar internado com

menos regularidade (2 a 3 vezes por semana).

Em relacdo ao interesse/ disponibilidade demonstrados pelo cuidador informal na
prestacdo de cuidados ao seu familiar (ensinos), este € mais sentido no caso dos cénjuges
(esposas) e das filhas. Ndo obstante tivemos ainda 4 cOnjuges do sexo masculino que

manifestaram vontade em receber ensinos.

Os ensinos realizados ao cuidador informal, visavam ndo sé facilitar o retorno do
doente ao domicilio, mas também constituir-se meio facilitador na recuperacdo. Assim, estes
incidiram maioritariamente na promocao da autonomia na alimentacdo (16,8%), seguidos das
transferéncias (cama/cadeira e vice-versa) do treino de marcha e estratégias de prevencao de
quedas (11%). O banho no leito apenas atingiu (2,6%), conforme se pode verificar no
Apéndice VI.

Elsa Monteiro



60 Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

Tabela 7 — Estatisticas relativas ao cuidador informal segundo o grau de parentesco com o doente.

i . Outro(s):noras
Conjuge Filho(s) (n = 6; % =17,6) Total
Cuidador Inf. (n=15; % =44,1) (n=13; % =38,2) (n=34; % =100,0)
Variaveis n % n % n % N %
Visitas efectuadas pelo cuidador
Diariamente 13 86,7 11 84,6 5 83,3 29 85,3
2 a 3 vezes por semana 2 13,3 2 15,4 1 16,7 5 14,7
Quinzenalmente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nunca 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Interesse/disponibilidade do
cuidador na prestacao de
cuidados (ensinos) 14 93,3 13 100,0 6 100,0 33 97,1
Sim
Nao 1 6,7 0 0,0 0 0,0 1 29

No que se refere as redes de apoio ja existentes antes do internamento por parte de

alguns doentes, verificamos na tabela 8 que apenas 3 doentes ja recebiam Apoio Domiciliario,
1 frequentava Centro de Dia e 2 deles recebiam apoio dos vizinhos. Verificamos, ainda, que
existiam mais doentes do sexo masculino a recorrer ao apoio domiciliario, enquanto 0s

doentes do sexo feminino recorria mais a ajuda de vizinhos e amigos.

Tabela 8 — Distribui¢cdo da amostra nas redes de apoio no 1.° dia de internamento por sexo

Masculino Feminino Total
=3 %= =3 %= =6 %=
Sexo (n=3; % =50) (n=3; % =50) (n =6; % =100,0)
Variavel (o % i % (o %
Redes de apoio 1.° dia
internamento
Apoio domiciliario 2 66,7 1 33,3 3 50
Centro de Dia 1 33,3 0 0,0 1 16,7
Outro (vizinhos, familiares) 0 0,0 2 66,7 2 33,3

Da andlise da tabela 9,constatamos que no

momento da alta, apenas o Apoio

Domiciliario teve um aumento mais significativo, com 8 dos doentes (4 mulheres e 4

homens), relativamente as restantes redes.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra nas redes de apoio ha alta de internamento por sexo

Masculino Feminino Total
=6:%= =6:%= =12: % =
Sexo (n=6; % =50) (n=6; % =50) (n=12; % = 100,0)
Variavel n % n % n %
Redes de apoio na alta de
internamento
Apoio domiciliario 4 66,7 4 66,7 8 66,7
Centro de Dia 1 16,7 1 16,7 2 16,7
Outro (vizinhos, familiares) 1 16,7 1 16,7 2 16,7
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5.2 ANALISE INFERENCIAL

A andlise inferencial diz respeito a verificagdo das hipoteses formuladas e a analise
exploratoria dos dados, visando a generaliza¢do das conclusdes para a populagdo de onde foi

seleccionada a nossa amostra, Harel (2003).

Para os testes de hipOteses os critérios de decisdo baseiam-se no estudo das
probabilidades, confirmando-se a hipotese se a probabilidade for inferior a 0,05 (p<0,05) e

rejeitando-se se superior a esse valor.

A semelhanca do procedimento anterior, também na analise inferencial apenas serdo
apresentadas as tabelas que consideramos mais pertinentes, remetendo para apéndice

(Apéndice V) a andlise inferencial na integra para poder ser consultada.

H; As variaveis socio demograficas e clinicas (idade, sexo, residéncia, estado civil,
habilitacdes literarias, profissdo, patologia incapacitante, agregado familiar),

influenciam a Independéncia Funcional.

Hi,: EXiste associagdo significativa entre a idade e a independéncia funcional.

A anélise da tabela 10 mostra que a maior prevaléncia de doentes com idade igual ou

inferior a 68 anos sdo doentes com dependéncia moderada (83,3%).

Ja os doentes com idades compreendidas entre 0s 69 e 0s 77 anos sdo em metade dos
casos doentes com dependéncia total (50%) e uma minoria apresentam dependéncia grave
(18,8%).

Doentes com idades compreendidas entre os 78 e 81 anos apresentam dependéncia

moderada (54,5%), dependéncia total (36,4%) e dependéncia grave em (9,1%) dos casos.

Cerca de metade dos doentes com 82 ou mais anos de idade apresentam dependéncia
total e (36,4%) com dependéncia grave.
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Tabela 10 — Independéncia funcional por grupos Etarios
Idade <=68 anos 69-77 anos 78-81 anos >=82 anos Total
(N=12,%=24) | (n=16;%=32) | (n=11; % =22) | (n=11; % =22) | (n=50; % = 100
Indepen.
Func. (total=20) N % N % N % N % N %
Dep.Total (0-8) 1 8,3 8 50 4 36,4 6 54,5 19 38.0
ra 2,4 1,2 -0,1 1,3
Dep.Grave (9-12) 1 8,3 3 18,8 1 9,1 4 36,4 9 18,0
ra -1 0,1 -0,9 1,8
Dep.Moderada (13-19) | 1© 83,3 5 31,2 6 54,5 1 9,1 22 44,0
ra 31 -1,2 0,8 -2,6

(x° = 15495; gl = 6; p = 0,014 Método Monte Carlo, baseado em 10000 simulacdes amostrais)

A andlise dos valores residuais ajustados identifica uma associagdo entre doentes com

68 ou menos anos de idade com maior independéncia funcional e doentes com 82 ou mais

anos de idade com menor independéncia funcional.

Por aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado, conclui-se existir

uma associacdo significativa entre a independéncia funcional e classes etarias (p=0,014).

Podemos entdo concluir que a idades mais elevadas estdo associados niveis mais

baixos de independéncia funcional e vice-versa.

Anexo a Tabela 10 — Estatisticas relativas a independéncia funcional por grupo etario.

) — K-S Teste
) Idade n | Min. | Max. X Dp Sk/ K/ CV (%)
Variavel Std.Error | Std.Error P Levene
<=68 1 0 19 15,3 | 5,3 -4,1 59 35 0,004
69-77 0 19 | 93 | 69 0,3 -1,5 74,2 0,114 | 0,113
Independéncia 16
78-81 3 19 12,3 | 6,6 -0,7 -1,5 53,7 0,039
funcional 11
>=82 1 0 17 59 4,5 0,6 -1,3 76 0,022
TOTAL 50 0 19 10,6 7,1 -0,95 -2,32 67

Hip: EXiste associagdo significativa entre o sexo e a independéncia funcional.

Através da aplicagdo do teste de Mann Whitney, ndo se observaram diferencgas

estatisticamente significativas (p = 0,059) entre os valores das ordenacdes médias da escala

em ambos o0s sexos. Contudo os individuos do sexo masculino apresentam valores superiores
(29,21) aos do sexo feminino (21,48).

Somos assim levados a rejeitar a hipotese enunciada.
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Tabela 11 — Comparacao das classificacdes médias da escala de independéncia funcional segundo o sexo.

Variavel Sexo n Ord enacao U de Mann- p
média Whitney
énci i i 26 29,21
Independéncia funcional Masculino 2155 0.059
Feminino 24 21,48

Hi.: EXiste associacdo significativa entre residéncia e a independéncia funcional.

Para testar esta hipotese utilizamos o teste de Mann Whitney, e pelos resultados da
tabela 12 verificamos, que ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas (p =
0,82) entre os valores das ordenacdes médias destas variaveis. Assim mais uma vez rejeitamos

a hipotese de trabalho atras enunciada.

Tabela 12 — Comparacéo das classificacbes médias da escala de independéncia funcional segundo a
residéncia

Variavel Residéncia N Ordena.lgao U de Mann- =)
média Whitney
énci i 25,34
Independéncia funcional Rural 45 1055 0.82
Urbana 5 26,9

Hiq4: Existe associagdo significativa entre o estado civil e a independéncia funcional.

Com base nos resultados apresentados na tabela 13, podemos inferir que as diferencas
dos valores de independéncia funcional entre os sujeitos dos varios grupos nao sao
significativas (p > 0,05) embora existam algumas diferencas nas ordenacGes médias entre 0s
grupos. Veja-se que os solteiros e casados apresentam valores médios de independéncia

funcional superiores aos dos vitvos e dos divorciados.

Apesar deste facto, e dado que ndo ha uma relacéo estatisticamente significativa nestas

variaveis rejeitamos a hipotese enunciada.

Tabela 13 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacéo das classificacdes médias da escala de independéncia
funcional na alta de internamento em funcéo do estado civil

Variavel Estado civil | N | ©Ordenacdo £ p
média
Casado(a) 24 29,38
id 21,72
Independéncia funcional Vidvo(a) 23 4,855 0,183
Divorciado 1 9
Solteiro 2 30,75
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Hie: EXiste associacdo significativa entre as habilitacdes literarias e a independéncia

funcional.

A andlise da tabela 14 mostra que a maior prevaléncia de doentes que ndo sabem ler
ou escrever verifica-se em doentes com dependéncia total (54,5% dos casos). Os doentes que
sabem assinar distribuem-se, equitativamente, entre os doentes com dependéncia total e
dependéncia moderada (ambos com 47% dos casos) e apenas (16,7%) apresentam

dependéncia grave.

Por aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado, conclui-se existir
uma associacao entre a independéncia funcional e habilitagdes literarias (p=0,029), no qual no

nosso estudo, ao menor grau de instrucdo corresponde um menor indice de independéncia

funcional.
Tabela 14 — Associacdo entre independéncia funcional e Habilitac6es Literarias
el L Nég:;gsgfr ¢ Sabe assinar 1.ciclo 2.%ciclo Curso Superior Total
Indep. (n=11: % = 22) (n=12;%=24) | (n=24;%=148) n=2;%=4) n=1,%=2) (n=50; % =100
Func.(total=2 N % N % N % N % N % N %
Dep.Total (0-8) 6 54,5 5 41,7 8 33,3 0 0,0 0 0,0 19 38,0
ra 1,3 0,3 -0,7 -1,1 -0,8
Dep.Grave (9-12) 4 36,4 2 16,7 2 8,3 0 0,0 1 100 9 180
ra 1,8 0,1 -1,7 0,7 2,2
Dep.Moclig;ada (13- 1 9,1 5 41,7 14 58,3 2 100 0 0,0 22 44.0
ra 2,6 0,2 2 1,6 -0,9

(x* = 15,495; gl = 6; p = 0,014 Método Monte Carlo, baseado em 10000 simulages amostrais)

His: Existe associagdo significativa entre a profissdo e a independéncia funcional.

Por aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis constata-se que as diferencas de pontuacgdes
médias da escala de independéncia funcional entre os grupos profissionais considerados, nao
sdo estatisticamente significativas (p>0,05). As diferencas expressas na tabela 15 permitem
identificar o pessoal operdrio e o pessoal dos servicos e vendedores como 0S Qrupos
profissionais que apresentam valores de ordenacdo média de independéncia funcional mais
elevados. N&o obstante, conclui-se que ndo h& uma relagdo estatisticamente significativa nos
valores médios de independéncia funcional entre os grupos profissionais, razdo pela qual

rejeitamos a hipotese enunciada.

Elsa Monteiro



Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu 65

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

Tabela 15— Teste de Kruskal-Wallis: comparacdo das classificagdes médias da escala de independéncia
funcional em funcéo dos grupos profissionais

Variavel Grupo Profissional n Ord(?n’?lgéo b p
média
Especialistas intelectuais 1 26
Pessoal administrativo 2 26,5
::rLc:]ecr;sggF ncia Pessoal dos Servigos e vendedores 4 35 0186 0.102
Agricultura e pescas 26 21,67
Operarios e artifices 9 36,11
Trabalhadores ndo qualificados 8 20,94

Hi4: Existe associagdo significativa entre o agregado familiar e a independéncia funcional.

Aqui também se optou por aplicar o teste de Kruskal-Wallis com o objectivo de

comparar as diferencas das classificacdes médias nos 4 grupos de agregado familiar.

Pela andlise da tabela 16, constata-se que os doentes que tém 0s cdnjuges como

agregado familiar sdo os que apresentam valores de ordenacdo média superiores (28,8), bem

como em relacdo a média dos valores de independéncia funcional (12,3). Conclui-se, no
entanto, que as diferencas de pontuacdes médias da escala de independéncia funcional entre
0s grupos de agregado familiar ndo sé@o estatisticamente significativas (p>0,05), pelo que

rejeitamos a hipotese enunciada, uma vez que o agregado familiar ndo é determinante nos

niveis de independéncia funcional.

Tabela 16 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacéo das classificacdes médias da escala de independéncia
funcional em funcéo do agregado familiar

Variavel Agregado Familiar n Ordenf.:lgao 1 p
média
Sozinho 12 22,67
Conjuge 23 28,8 2,234 0,525
Independéncia Filho/a
Funcional 12 22,92
Outros (irmé/sobrinha) 3 21,83

Hin:Existe associacdo significativa entre a patologia incapacitante e a independéncia

funcional.

Pela analise da tabela 17, constatamos que as diferencas de pontuagGes médias da
escala de independéncia funcional entre os grupos em funcdo das patologias incapacitantes

existem, contudo, ndo sdo estatisticamente significativas (p>0,05) pelo que rejeitamos a

hip6tese enunciada.
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Tabela 17 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacdo das classificacbes médias da escala de independéncia
funcional em funcéo da Patologia Incapacitante

Variavel Patologia Incapacitante n Orde'na.lgao 1 p
meédia
Tumores (cabega/coluna) 6 33
Doenca sistema nervoso (Alzeimer) 1 9
Independéncia Doenca cérebro vascular (ave, HSD, | .. 243
Funcional HSA) ' 4,557 0,336
Patologia degenerativa discos
L9 . 5 31,7
cervicais/intervertebrais
Lesdes traumadticas # cranio, # coluna | 3 19,67

H,: As varidveis habitacionais (local residéncia, acessibilidades), influenciam a

Independéncia Funcional.

H.a: EXiste associacdo significativa entre o local de residéncia do doente apds o

internamento e a independéncia funcional.

Através da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis (tabela 18), observou-se que, pelo
menos, um dos grupos de residéncia, difere dos restantes, quanto aos valores de
independéncia funcional, sendo as respectivas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,001). Uma analise mais profunda permite identificar que os valores de ordenacdo média

da independéncia funcional sdo superiores nos doentes que regressam ao domicilio proprio

(33,8), seguidos dos doentes que vado para domicilio familiar (22,16) e finalmente dos doentes

institucionalizados (16,19). Deste modo aceitamos a hipétese.

Tabela 18 — Teste de Kruskal Wallis: comparacdo da independéncia funcional dos doentes em fungdo do
seu local de residéncia

Independéncia funcional n Orde'na.igao 7 P
Média
Domicilio do préprio 21 33,81
Domicilio de familiar 16 22,16 13,154 0,001
Outro (UCC, Lar): 13 16,19

De uma forma mais detalhada a analise da tabela 19 mostra-nos que a maior

prevaléncia de doentes que regressam ao proprio domicilio é verificada naqueles que

apresentam dependéncia moderada (76,5%). Quanto aos doentes que regressam a casa de
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familiares, (43,8%) sdo doentes com dependéncia total, (31,2%) com dependéncia moderada e

(25%) com dependéncia grave. Ja em relagdo aos doentes que sdo institucionalizados (UCC,
lares), a maioria sdo doentes com dependéncia total (69,2%), e com menor expressao 0sS

doentes com dependéncia grave (23,1%) e (7,7%) com dependéncia moderada.

Tabela 19 — Associacao entre independéncia funcional e local de residéncia do doente apés o internamento

Regresso ao Domicilio préprio Domicilio de Outro (UCC, Lares) Total
Domicilio familiares (n=13; % = 26) (n = 50; % = 100,0)
(n=21; % =42) (n=16; % = 32) =g 0= A
Indep.
Func. (total=20) N o n i h v n @
Dep. Total (0-8) 3 14,3 7 438 9 69,2 19 38,0
Ra -2,9 0,6 2,7
Dep. Grave (9-12) 2 9,5 4 25 3 23.1 9 18,0
Ra -1,3 0,9 0.6
Dep. Moderada (13-19) | 16 76,2 5 31,2 1 n 22 44,0
Ra 3,9 -1,2 -3,1

(X2 =17,475; gl = 4; ; p = 0,001 Método Monte Carlo,baseado em 20000 simula¢6es amostrais)

H,p: Existe associacdo significativa entre as acessibilidades do domicilio e a independéncia
funcional.

N&o estdo reunidos os requisitos de igualdade da forma das distribuices para testar
esta hipotese de trabalho, através da aplicacdo do teste de Mann Whitney. Por esse motivo ira
recorrer-se ao teste de associacdo do Qui-quadrado. Com base nos resultados apresentados na
tabela 20, observa-se uma prevaléncia de necessidade de melhorar a acessibilidade de escadas
em doentes com dependéncia moderada (44,2%) e com dependéncia total (37%). Apenas um
doente com dependéncia total possuia de elevador na habitacdo. A andlise dos valores
residuais e da aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado permite concluir

que ndo existe uma relacdo de associacdo estatisticamente significativa entre acessibilidade e

independéncia funcional (p=0,56).

Tabela 20 — Associacéo entre independéncia funcional e acessibilidade

Acessibilidade Elevador Escadas Total
(n=1; % =2,33) (n=43;%=97,7) (n = 44; % = 100,0)
N % n % n %
Independéncia F.
Dep. Total (0-8) 1 100 16 37,2 17 38,2
Ra 1,3 -13
Dep. Grave (9-12) 0 0,0 8 18,6 8 18,2
Ra -0,5 0,5
Dep. Moderada (13-19) 0 0,0 19 44,2 19 43,2
Ra -0,9 0,9

(x*=1,625; gl =2 ; p = 0,565 - Método Monte Carlo, baseado em 10000 simulagées amostrais)
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Hoc: Existe associagdo significativa entre a adaptacdo habitacional e a independéncia

funcional.

Por aplicacdo do teste de Mann Whitney constata-se que os doentes que tiveram

necessidade de adaptar a sua habitacdo apresentam valores de ordenacdo media de

independéncia funcional mais baixos (14,68) do que os que ndo tiveram essa necessidade

(25,11). A diferenca de pontua¢Ges médias da escala de independéncia funcional entre 0s dois

grupos considerados ¢ estatisticamente significativa (p=0.019).

Assim aceitamos a hipétese enunciada.

Tabela 21 — Comparacdo das classificacbes médias da escala de independéncia funcional segundo a

habitacéo adaptada

- Habitacéo Ordenagéo U de Mann-
Variavel adaptada N média Whitney P
Ayt ; ; 14,68
Independéncia funcional Sim 11 95,500 0,019
N&o 33 2511

Hs: As variaveis de suporte social (cuidador informal, visitas do cuidador informal,

ensinos ao cuidador informal, dificuldades manifestadas pelo cuidador informal, redes

de apoio), influenciam a Independéncia Funcional.

Hsa: Existe relacdo significativa entre os doentes que regressaram ao domicilio em funcéo

das redes de apoio e a independéncia funcional.

Pela analise da tabela 22 verifica-se que a maior prevaléncia de casos de doentes com

apoio domiciliario € registada entre os doentes com dependéncia total (50%) e também, que a

maior prevaléncia de casos de doentes sem apoio domiciliario é registado entre os doentes

com dependéncia moderada (93,3% dos casos). Conclui-se existir uma relacdo de associagédo

entre a independéncia funcional e apoio domiciliario nos doentes que regressaram ao

domicilio préprio (p=0,005). Pelo que € aceite a hipdtese enunciada.

Elsa Monteiro



Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

69

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

Tabela 22— Associagdo entre independéncia funcional de doentes que regressaram ao domicilio proprio e

redes de apoio.

Com rede de apoio Sem rede de apoio Total
Apoio (n=6; % = 28,6) (n=15; % =71,4) (n =21; % = 100,0)
domiciliario
Indep. Func
doentes em domicilio i % i % l %
proprio
BE3: et (O3 3 50,0 0 00 3 143
Ra 3 -3
Dep. Grave (9-12) 1 16,7 1 6,7 2 9,5
Ra 0,7 0,7
Dep. Moderada (13-19) 2 333 14 93,3 16 76,2
Ra -2,9 2,9

(%*=9,975; gl = 2; p = 0,005, Método Monte Carlo, baseado em 20000 simulagGes amostrais).

Pela andlise da tabela 23 verifica-se que a maior prevaléncia de casos de doentes sem
apoio domiciliario € registada entre os doentes com dependéncia total (50% dos casos), o0 que
é justificado pelo facto dos doentes que regressam ao domicilio familiar terem apoio do
cuidador informal. A aplicacdo do teste de qui-quadrado permite concluir ndo existir uma

relacdo de associacdo entre dependéncia funcional e apoio domiciliario nos doentes gue

regressaram ao domicilio familiar (p=0,287).

Tabela 23 — Associacdo entre independéncia funcional de doentes que regressaram ao domicilio de
familiar e redes apoio.

Com rede de apoio | Sem rede de apoio Total
Apoio (n =6; % = 37,5) (n =10; % = 62,5) (n = 16; % = 100,0)
domiciliario
Indep. Func.
Doentes em N 4 n v n g
domicilio de familiar
Dep. Total (0-8) 2 33,3 5 50,0 7 438
Ra -0,7 0,7
Dep. Grave (9-12) 3 50,0 1 10 4 25,0
Ra 1,8 -1,8
Dep. Moderada (13-19) 1 16,7 4 40,0 5 31,2
Ra -1,0 1,0

x=3291;9l=2;;p=0, étodo Monte Carlo,baseado em simulacGes amostrais
(’=3291; gl =2 0,287 Método Monte Carlo,basead 20000 simulagd trai

Hasp: Existe associacdo significativa entre o perfil do cuidador informal e a independéncia
funcional do doente.

Por aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis (tabela 24) constata-se que as diferencas de
pontuacfes médias da escala de independéncia funcional entre os grupos de cuidadores, néo
sdo estatisticamente significativas (p>0,05), apesar dos conjuges (esposas) cuidarem de

doentes apresentando maiores valores de ordenacdo média de independéncia (22,32),seguido
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das filhas (16,15), das noras (11,17) e do cdnjuge (marido) com (5,50). Aqui também ¢é
rejeitada a hipotese enunciada.

Tabela 24— Teste de Kruskal Wallis: comparac¢éo da independéncia funcional dos doentes em
funcado do seu cuidador

Independéncia funcional n Orde'ne.igao v P
Média
Conjuge (marido) 1 5,50
oni 22,32
Conjuge (esposa) 14 7,541 0,057
Filhas 13 16,15
Noras 6 11,17

Hsc:Existe relacdo significativa entre o interesse demonstrado pelo cuidador informal ao

ensino e a independéncia funcional do doente.

Mantendo a aplicacdo do teste de Mann Whitney constata-se que as diferencas de
pontuacdes médias da escala de independéncia funcional dos doentes nos dois grupos de
interesse demonstrado pelo ensino, ndo séo estatisticamente significativas (p=0,243), embora

0 grupo que recebeu ensino apresente valores de ordenacdo média mais elevados. Assim é rejeitada

a hipdtese enunciada

Tabela 25 — Teste de Mann Whitney: comparacdo da independéncia funcional dos
doentes em func¢éo do interesse do cuidador pelo ensino

Independéncia funcional n Orde'n ggao 1 P
Média
i 26,47
Sim 43 109,000 0,243
Nao 7 19,57

5.3 ANALISE QUALITATIVA

Como ja referido anteriormente e atendendo ao limite de paginas que nos é imposto
pelo regulamento de elaboracéo de relatorios da Escola vamos abster-nos de apresentar com
detalhe as informacdes obtidas através da anélise de contetido das entrevistas feitas, contudo

constardo do trabalho e podem ser consultadas em Apéndice (Apéndice 11, Apéndice IlI).

Além disso, os resultados de maior relevo irdo ser incluidos na discussdo dos
resultados e nas respectivas conclusdes.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo é uma etapa fundamental num processo de investigacdo, dado permitir a
discussdo e interpretacdo dos dados apresentados anteriormente dando énfase aos mais

significativos e relaciona-los com a fundamentacéo tedrica.

Relembramos que o nosso principal objectivo pretende identificar as dificuldades que
envolvem o doente com alteracdo da independéncia funcional, no regresso ao seu meio sécio-

familiar.

A discussdo dos resultados ird decorrer de acordo com as variaveis seleccionadas e as
hipdteses estudadas, realizando uma inter-ligacdo da Independéncia Funcional (variavel
dependente), com as variaveis independentes (sécio-demograficas e clinicas, habitacionais e
de suporte social), bem como as dificuldades manifestadas e/ou observadas no cuidador

informal.

Os resultados deste estudo mostram que na amostra estudada, a média de idades se
situou nos 73, 7 anos, sendo estes maioritariamente do sexo masculino (52,0%). A idade vem
corroborar os dados apresentados pelo (INE 2009), ao referir que a esperangca média de vida
para a populagdo portuguesa se situa nos 78,8 anos. N&o se processando no entanto o aumento
da longevidade de forma equitativa, uma vez que no século XXI vai persistir uma diferenca
de 6 anos, favoravel as mulheres que podem viver em média 81,80 anos (contra os 75,80 dos
homens), o que no nosso estudo também se verifica, uma vez que o grupo etario com idades >

82anos € superior nas mulheres (25% versus19,2%).

Na opinido de Andrade (2009), na transicdo da idade adulta para a terceira idade e
desta para a quarta idade (idade superior a 85 anos), a pessoa depara-se com algumas
mudancas, nomeadamente do ponto de vista biolégico, as quais conduzem a diminuicdo da
capacidade funcional. Ideia corroborada também por outros autores, para 0s quais 0 aumento
da populagdo idosa leva a um acréscimo de pessoas com debilidades fisicas e emocionais, em
gue uma maior longevidade predispde a dependéncia funcional. (BRANCO et al, 2001;
KOUKOULI et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004; INE).

Este dado também se verifica no nosso estudo, dada a relacdo de associacdo entre a
idade e a independéncia funcional, concluindo assim que o aumento da idade esta associado a
niveis baixos de independéncia funcional. (p=0,014). De facto é na faixa etaria dos 82 anos

gue encontramos a maior percentagem de doentes com dependéncia total (54%) e
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dependéncia grave (36,6%), enquanto na faixa etiria de <=68 anos se verifica a maior

percentagem de doentes com dependéncia moderada (83,3%).

O nosso estudo vem reforcar os pressupostos ja enunciados por outros investigadores
como por exemplo os realizados por Pavarini e Neri (2000), citado por Andrade (2009), quando
referem que os idosos entre os 75 e 0s 84 anos (25%) apresentam incapacidade moderada e que
acima dos 85 anos, a incapacidade é de quatro a cinco vezes maior do que aos 65 anos, subindo

para (46%) a percentagem dos individuos com incapacidade moderada.

A avaliacdo que é feita aos doentes no momento do internamento mostra que
maioritariamente possuem uma dependéncia funcional total, sendo esta superior no sexo
feminino (95,8% vs 88,5% masculino). J& no momento da alta, o grau de dependéncia total
diminuiu drasticamente para ambos os sexos (masculino 26,9% vs feminino 50%), ndo se
encontrando os doentes tdo concentrados nos niveis de dependéncia total, mas sim com uma
distribuicdo mais dispersa pelos restantes niveis de dependéncia, nomeadamente no patamar

da dependéncia moderada onde encontramos (50%) dos homens e (37,5%) de mulheres.

No entanto a relacdo existente entre 0 sexo e a independéncia funcional nos elementos
do nosso estudo nao apresentou diferencas estatisticamente significativas (p = 0,059), embora
os valores das ordenacdes médias do sexo masculino (29,21) sejam superiores as do sexo
feminino (21,48), o que nos leva a depreender que existe uma certa tendéncia para 0os homens
serem mais independentes que as mulheres, contudo como referimos ndo o podemos

generalizar.

Resultados diferentes apresentaram alguns autores, uma vez que comprovaram que 0
sexo feminino tem uma forte associacdo com niveis de dependéncia funcional, com uma
probabilidade duas vezes superior a do sexo masculino (BRANCO et al, 2001; KOUKOULI
et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004; INE).

Os resultados obtidos demonstram uma melhoria notéria na independéncia dos doentes
(homens e mulheres) ao longo do periodo de internamento, o que nos leva a reconhecer a
importancia que os programas de reabilitacdo (associados a outras medidas terapéuticas) tém
na promocéo da independéncia funcional do doente. Estes dados vem corroborar os de Cunha
et al (2007), ao afirmar que o enfermeiro de reabilitagdo é um dos profissionais que ndo so6
pelos conhecimentos técnico-cientificos que possui, mas também o0 que mais tempo
permanece proximo do doente capacitando-o para o auto-cuidado, promovendo-lhe 0 maximo
de independéncia.
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No que respeita a localizagdo da residéncia, a maioria (90%) da populagdo estudada
habita em meio rural, repetindo-se a tendéncia nacional de distribuicdo dos idosos (INE):
contudo ndo se observaram diferencas estatisticas significativas entre a independéncia

funcional e a localizacdo da residéncia (p = 0,82).

Relativamente ao estado civil e agregado familiar verificamos que (48%) dos doentes
da nossa amostra sdo casados e (46%) vilvos: a maior percentagem de individuos casados
pertence ao sexo masculino enquanto a viuvez predomina no sexo feminino. Os doentes que
vivem com o cbnjuge sdo maioritariamente (61,5%) homens, enquanto que no caso das
mulheres s6 serem (29,2%), mas em contrapartida (25%) vivem sozinhas versus (23,1% dos
homens) ou com os filhos (37,5%).

Os dados disponibilizados pelo INE (2002), ndo diferem muito do nosso estudo, uma
vez que em (32,5%) das familias classicas existentes reside pelo menos um idoso, enquanto
(48,1%) das familias sdo constituidas s6 por dois e por apenas um idoso (50,5%), que eram

sobretudo mulheres, atendendo a elevada taxa de viuvez e celibato feminino.

A andlise da relacdo entre a independéncia funcional, o estado civil e agregado
familiar, do nosso estudo revela inexisténcia estatisticamente significativa (p>0,05),entre as
variaveis, no entanto para alguns autores a viuvez constitui um factor de risco para a
dependéncia nas AVD’s e mobilidade, com uma probabilidade 3,3 vezes superior para se
tornarem dependentes, (Rosa et al, 2003; Brink, 2004; cit in Cunha et al, 2007). De referir
gue esta opinido ndo é consensual pois outros autores apresentam opiniGes opostas, ao
verificarem que as pessoas que moram sozinhas se revelam mais independentes Hérbert et al
(1999, cit in Cunha et al, 2007).

Reportando-nos as habilitacdes literarias, cerca de metade da nossa amostra tem o 1°
ciclo de estudos (48,0%), sendo a maior percentagem no sexo masculino (53,8%) que no
feminino (41,7%): saliente-se ainda que (22%) dos idosos ndo sabe ler nem escrever e (24%)
sabe apenas assinar o seu nome, nao tendo portanto concluido qualquer ciclo de estudos, facto

com maior representatividade no sexo feminino (58,3%).

Dados corroborados pelos Censos (2001) que também nos revelam, que mais de

metade (55,1%) da populacdo com idade igual ou > 65 anos ndo apresenta qualquer nivel de
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instrucdo, sendo esta propor¢do superior no caso das mulheres (64,7%,versus, 41,3%

homens).

Desta feita podemos concluir, que estamos perante uma populagdo com baixo nivel
educacional, sendo o grupo das mulheres maioritariamente iletrada, facto compreensivel
atendendo a moldura sécio-cultural que durante anos prevaleceu na nossa sociedade. Ao
analisarmos esta correlacdo, verificamos que existe uma associacdo estatisticamente
significativa, entre a Independéncia Funcional e as habilitacdes literarias (p=0,029), em que a
um menor nivel de Independéncia Funcional (dependéncia total 54,5%) correspondeu um
menor nivel de instru¢do. Dados que sdo corroborados por outros autores, em que para um
maior nivel de instrucéo corresponde um maior nivel de independéncia funcional, (CUNHA et
al, 2007; BURNAY, 2011).

Estes autores referem ainda que os baixos niveis educacionais e socioeconémicos tém
particular impacto no envelhecimento das mulheres portuguesas, dado que estes contribuem

de forma positiva para um envelhecimento saudavel e bem sucedido.

Os elementos da nossa amostra é maioritariamente rural, possuem baixo poder
econémico, uma vez que o grupo profissional com maior representatividade corresponde aos
agricultores, com uma percentagem superior de homens (57,7% versus 45,8% mulheres),
seguindo-se o pessoal operario e artifice (26,9% homens, 8,3% mulheres). E também no
grupo das mulheres que encontramos também uma representacdo significativa de

trabalhadores ndo qualificadas (33,3%).

Dados esses que vdo de encontro ao INE (2002) em que a maior representatividade
corresponde aos trabalhadores da agricultura e pecuaria (69,0% homens e 73,5% mulheres),

bem como nos trabalhadores ndo qualificados em que (10,2%) sé@o mulheres.

Apesar do nosso estudo identificar o pessoal operéario e o pessoal dos servicos e
vendedores como 0s grupos profissionais que apresentam valores de ordenacdo média de
independéncia funcional mais elevados, logo mais independentes, no entanto ndo se verificou
uma relacdo estatisticamente significativa entre os valores médios da independéncia funcional
e a profissdo (p=0,102). Contrariamente a outros autores que verificaram que a profissdo de
dona de casa (trabalho ndo qualificado), o analfabetismo, a reforma estd associado a

dependéncia funcional moderada/grave, Rosa et al (2003,cit in Mascarenhas et al, 2010).
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As patologias incapacitantes encontradas no nosso estudo sdo maioritariamente as
doencas cérebro-vasculares (70%), especialmente representativas no sexo masculino (73,1%),
sequidas dos tumores (cabeca/coluna), embora com representatividade semelhante (12,5%)
nas mulheres e (11,5%) nos homens: ja as patologias degenerativas dos discos
(cervicais/intervertebrais) tém maior incidéncia nas mulheres do que nos homens (12,5% vs
7,7%).

Esta constatacdo esta em consonéncia com os dados da DGS (2006), quando confirma
que a prevaléncia do AVC aumenta com a idade, sendo uma das principais causas de grave

deficiéncia e morte na Unido Europeia incluindo Portugal.

N&o obstante as diferencas verificadas nos doentes com tumores (cabeca/coluna), e
patologia degenerativa dos discos cervicais/intervertebrais, que demonstraram valores médios
superiores de independéncia funcional (14 e 15,4 respectivamente), constatamos que ndo
existe relacdo estatisticamente significativa entre a independéncia funcional e as patologias

incapacitantes, ndo permitindo desta forma a sua generalizacgdo (p=0,336).

Ao indagarmos sobre o local de residéncia do doente idoso apés o internamento,
verificamos que a sua opcao tem em linha de conta diversos factores, nomeadamente o grau
de dependéncia, o tipo de apoio que necessita e ainda as possibilidades/capacidades que a
familia apresenta aos niveis econémicos, de tempo, fisicos e cognitivos. Estes factores no seu
conjunto sdo em nosso entender elementos fundamentais na reintegracdo do doente no seu
habitat natural e o Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo ¢ um elemento chave nesta
avaliacdo, uma vez que é da sua funcdo proceder a respectiva apreciacdo e auxiliar a familia

na decisdo da melhor opc¢éo, garantindo a continuidade dos cuidados.

Alguns autores defendem a capacidade funcional da pessoa idosa como factor
fundamental, estando esta directamente relacionada com a probabilidade do idoso ter
capacidade em continuar a viver na sua propria casa e na sua comunidade, (RIBEIRINHO,
2005; REBELATTO E MORELLI, 2004). Corroboram da mesma opinido autores como
Leitdo e Freitas (2007), ao defenderem que a institucionalizacdo devera ser encarada pelas
familias como um ultimo recurso para resolver o problema da dependéncia, uma vez que 0
domicilio continua a ser o habitat, 0 meio ambiente onde o idoso se identifica, em que se

sente mais seguro, e portanto o local privilegiado na promocéo da sua autonomia.
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Estas opinides foram de encontro aos resultados do nosso estudo, onde se verifica ser
o domicilio do proprio, o local de residéncia mais representado (42%), apds o internamento,
seguido do domicilio de familiar (32%). Uma percentagem menos significativa de doentes foi
institucionalizada (20%) em UCC e (4%) em lares. Confrontando estes dados com o grau de
dependéncia dos doentes que regressaram ao seu domicilio, verificamos que (76,5%)
apresentavam dependéncia moderada, 0s que regressaram para casa dos familiares (43,8%)
apresentavam dependéncia total, (31,2%) dependéncia moderada e (25%) dependéncia grave.

Ja em relacdo aos doentes institucionalizados (UCC, lares), a maioria (69,2%)
apresentava dependéncia total, (23,1%) com dependéncia grave e (7,7%) dependéncia
moderada. A analise da correlacdo destas variaveis permite-nos concluir que no nosso estudo
existe uma associacgdo significativa entre a independéncia funcional e o regresso ao domicilio
(p=0,001).

Num estudo realizado pelo MTSS (2009) concluiram que, as respostas sociais
continuam a dirigir-se maioritariamente aos idosos (52,3%), tendo o Servico de Apoio
Domiciliario (SAD) apresentado a maior taxa de crescimento (87,5 %) seguido -se da
Residéncia e Lar de Idosos (76 %) e do Centro de Dia (44,4%). Verificando-se ainda que um

em cada trés clientes destas redes sdo dependentes ou grande dependente.

Porém, como referido anteriormente existem outros factores que condicionam o
regresso do doente ao domicilio, entre eles as acessibilidades habitacionais, uma vez que a
independéncia funcional de um doente pode ser seriamente dificultada por algumas barreiras
arquitectonicas. Estas dificuldades foram sentidas varias vezes por alguns familiares em
expressoes do tipo “ as escadas dificultam”, e “tenko receio que ele caia das escadas”
(Apéndice I1).

Face a este contexto ndo nos surpreendeu que na nossa amostra 5 dos doentes
necessitassem de alterar as escadas no interior e/ou exterior, enquanto 3 precisaram de alterar

0 espagco interior e apenas 1 de alterar a casa de banho.

Verificamos também existir necessidade em melhorar a acessibilidade de escadas no
interior e/ou exterior em (44,2%) de doentes com dependéncia moderada e em (37,2%) deles
com dependéncia total, contudo apenas um deles com dependéncia total possuia elevador na

habitacdo. Feitos os testes de correlagdo destas varidveis no nosso estudo concluimos nédo
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existir uma associacdo estatisticamente significativa entre a acessibilidade e independéncia

funcional (p=0,56).

Dados contrarios tém sido publicados por outros autores ao verificarem que associado
as alteracdes da independéncia funcional, ambiente fisico e a existéncia de barreiras
arquitectonicas (escadas, degraus, pisos escorregadios, iluminagédo deficiente) e ergonémicas,
(sofés excessivamente fundos, moles e baixos, armarios e camas demasiado altas), também
acabam por exercer uma influéncia relevante na manifestagéo da dependéncia. (PAVARINI e
NERI, 2000 Cit. in ANDADRE, 2009; RIBEIRINHO, 2005; REBELATTO E MORELLI
,2004) .

Os doentes que tiveram necessidade de adaptar a sua habitacdo apresentam valores de
ordenacdo média de independéncia funcional mais baixos, ou seja apresentavam-se mais
dependentes do que aqueles que ndo tiveram essa necessidade, 0 que nos indica existir uma
relacdo estatisticamente significativa entre a adaptacdo habitacional e a independéncia
funcional (p=0.019). Este sentimento é reforcado pelos cuidadores conforme se pode
comprovar pelas expressoes referidas por alguns familiares: “ainda falta alargar as portas ou

entdo, “so o posso levar quando as obras do w.c estiverem prontas”. ~ (Apéndice II).

Quanto ao tipo de alteracBes efectuadas na habitacdo ndo se verificou uma relacdo
estatisticamente significativa (p=0,339), embora uma analise mais cuidada, permita evidenciar
que os doentes que efectuaram alteracdo de escadas na sua habitacéo, apresentem valores de
ordenacdo média de independéncia mais baixos relativamente aos que alteraram apenas o
espaco interior e 0 wc., 0 que nos leva a deduzir que as escadas comprometiam a autonomia
destes, pois com niveis baixos de independéncia funcional torna-se dificil ultrapassar

obstaculos.

No que respeita a caracterizacdo das redes de apoio avaliadas no 1.° dia de
internamento observamos que 3 doentes (2 homens) usufruiam de (SAD), 1 de (CD) e 2 apoio
dos vizinhos. No momento da alta houve apenas um aumento no recurso ao SAD, que passou

para 8 doentes (4 mulheres e 4 homens).

No entanto numa observagdo mais pormenorizada conseguimos perceber a relagédo
existente entre as redes de apoio, (mas apenas para 0s doentes que regressaram a sua
residéncia ou a de familiares) e a independéncia funcional. Assim verificamos que nos

doentes que regressaram ao seu domicilio, a maior prevaléncia de casos de doentes com SAD
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é registada entre os doentes com dependéncia total (cerca de metade), nos doentes sem SAD
maioritariamente apresentam dependéncia moderada. Verificamos ainda existir uma relacéo
de associacdo entre o apoio domiciliario e a independéncia funcional nos doentes que
regressaram ao domicilio proprio (p=0,004). Esta relacdo é também reforcada pelos
cuidadores como também podemos verificar pelos testemunhos por parte de alguns

familiares: ”...necessitava de mais apoio, ...apoio domiciliario..” ( Apéndice I1).

Relembre-se que ao regressarem ao domicilio o cuidador informal é muitas vezes o

conjuge também ele ja idoso e com limitacdes funcionais.

A literatura tem demonstrado que o desenvolvimento do SAD, veio adiar a
institucionalizacdo do idoso, em alternativa as respostas convencionais, uma vez que este
assegura a satisfacdo das necessidades basicas dos doentes, potenciando a sua autonomia. Na
opinido de Pietrukowicz (2001, cit in Cunha et al 2007) as redes de apoio contribuem para a
manutencdo do bem — estar, constituindo-se como factor positivo na prevencdo da doenca e

manutenc¢do da salde.

Ja no que diz respeito a relacdo existente entre o apoio domiciliario e a independéncia

funcional nos doentes que regressaram ao domicilio do familiar, verificamos nao ser

estatisticamente significativa (p=0,287). Os doentes que regressaram ao domicilio do familiar
sem SAD, apresentam maioritariamente dependéncia total, o que pode ser justificado pelo
facto destes terem apoio da familia, uma vez que esta representa a instituicdo mais antiga no
cuidar, podendo o cuidador informal contar com a colaboracdo do cuidador secundario,
conforme a opinido de Lage (2007). Alias isto vai de encontro a alguns testemunhos relativos
ao apoio fornecido pela familia: “filha e neta auxiliavam nas AVD's”, ou “a esposa tinha o
apoio dos filhos para cuidar do marido”, ou ainda “o pai foi viver para casa de uma das

filhas, a outra dava apoio.” (Apéndice II).

Conhecer o perfil do cuidador informal, é no caso do nosso estudo um aspecto
fundamental: estes podem ser designados como cuidadores primarios ja que sao 0s principais
responsaveis pelos cuidados prestados ao seu familiar dependente, exercendo uma actividade
ndo remunerada. Existem no entanto os cuidadores secundarios, que sdo 0s que prestam
cuidados de uma forma suplementar, sendo habitualmente o cdnjuge ou o filho(a) do cuidador
primario (LAGE, 2007). Constatamos assim no nosso estudo que (44,1%) dos cuidadores
informais do doente sdo os respectivos conjuges, seguido das filhas (38,2% vs noras 17,6%).
O que vai de encontro ao Modelo Hierarquico de Shanas (1979, cit.in LAGE, 2007), ao referir
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que este papel é assumido inicialmente pelo coOnjuge, seguindo-se dos filhos, na
impossibilidade destes o papel é assumido por outros familiares, prosseguido dos vizinhos

e/ou amigos.

Também Santos (2008), no que diz respeito ao nivel de parentesco do familiar
cuidador, aponta para que os conjuges (mulheres) sejam a principal assisténcia, na auséncia
destes sdo as filhas que assumem o papel de cuidadoras, no caso de ndo haver filhas, serd o
filho, que por sua vez transfere a responsabilidade para a esposa (nora), na inexisténcia de

familiares, tornam-se cuidadores 0os amigos e/ou vizinhos.

Pode-se entdo depreender que, sdo maioritariamente os familiares do sexo feminino, a
responsabilizarem-se pelos cuidados ao doente, 0 que também vai de encontro aos estudos de
alguns autores (MOREIRA, 2001; RIBEIRO, 2004; IMAGINARIO, 2005; CERQUEIRA,
2005; MARTINS, 2006; PINTO, 2007; Cit. in CASTRO, 2008). No nosso estudo verificou-se
de igual modo um numero consideravel de cénjuges mulheres a serem cuidadoras informais, o
que ndo nos surpreendeu atendendo a percentagem elevada (48,1%) de casais idosos, 0 que
também esta de acordo com os dados do INE (2002).

A relacdo existente entre o perfil do cuidador informal e a independéncia funcional do
doente, ndo se revelou estatisticamente significativa (p=0,057), apesar de verificarmos que 0s
cbnjuges (esposas) cuidam de doentes mais independentes em relacdo as filhas e ao cdnjuge
marido. Esta circunstancia podera ser explicada pelo facto de a esposa idosa também
apresentar limitac6es funcionais que dificultam a prestacdo de cuidados, ja que na opinido de
alguns autores o sexo feminino apresenta uma forte associacdo a dependéncia funcional
(BRANCO et al, 2001; KOUKOULLI et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004).

No nosso estudo apenas um marido desempenha o papel de cuidador informal, o que
vem corroborar outros autores, ao referirem que estes, embora em menor numero, também
assumem o papel de cuidadores informais, prestando todo o tipo de cuidados pessoais e
tarefas domésticas, bem como apoio emocional e instrumental. (MIZUNO e KINUKO, 2005;
RIBEIRO, 2005 e LAGE, 2007). Este apoio por parte do marido pdde ser comprovado
durante o internamento da doente: “o marido apoiava muito a esposa incentivando-a Nnas
AVD’s”, referindo “sou o marido tenho de cuidar dela”, apoio esse realizado possivelmente
por dever, obrigacdo, por considerar fazer parte do seu papel conjugal ( Apéndice Il e
Apéndice I1I).
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N&o obstante a importancia que o ensino tem para o cuidador informal, no nosso
estudo ndo se verificou relagdo estatisticamente significativa, entre o interesse demonstrado
pelo cuidador informal ao ensino e a independéncia funcional do doente, (p=0,243), no
entanto os valores de ordenacdo média de independéncia funcional sdo superiores no grupo
em que o CI recebeu ensino. Factor que pode estar associado a uma prevaléncia de visitas
diérias por parte dos respectivos conjuges e filhas, nas quais a participacdo, mesmo que
reduzida, em pequenas actividades com o doente, como auxiliar nas refei¢des incentivando-o,
ajeitar as almofadas, estimular a comunicacdo, acaba por promover a auto-estima do doente,

estimulando a sua autonomia.

Também Ribeirinho (2005) corrobora da nossa opinido ao considerar a autonomia
essencial para o desempenho das AVD’s, dado que a habilidade para desempenhar estas
actividades tem impacto directo sobre a independéncia. Foi neste sentido que optamos por
realizar também ensinos ao cuidador informal, sobre cuidados ao doente, de forma a
percebermos em que medida a (in)dependéncia funcional do doente era factor impeditivo do

seu regresso ao domicilio.

Os ensinos, incidiram essencialmente na alimentacédo oral (16,8%), que ia desde sentar
correctamente o doente até a promogdo da sua autonomia; transferéncias cama/cadeira e vice-
versa (13%); treino de marcha, com auxilio de 3% pessoa e/ou ajudas técnicas (11%); em
numero mais reduzido temos os posicionamentos (7%), a alimentacdo por SNG (4,6%), e a
higiene no leito (2,6%), (Apéndice VI).

Também os dados apresentados por Baia (2010), vao de encontro ao nosso estudo ao
mostrar que 0s ensinos ao familiar cuidador com maior evidéncia dizem respeito: ao
posicionamento do doente (52%); alimentacéo (48%); cuidados de higiene (44%); deambular
(20%). Contudo o estudo realizado por Chaves (2010), vai mais longe ao demonstrar a
importancia do ensino/treino das AVD’s ao cuidador informal, uma vez que as actividades
mais frequentemente realizadas por este no domicilio incidem essencialmente sobre: auxiliar
no banho (88,4%); ajudar a vestir (86%); ajudar a despir (81,4%); auxiliar para sair da
cama/transferéncia (69,8%); ajudar para sentar e levantar (58,1%); auxiliar para subir e descer
escadas (41,9%); auxiliar na deambulacdo (32,6%); ajudar a virar-se na cama (30,2%);
preparar e servir a alimentacdo (27,9%). O referido autor é da opinido que, ndo adianta querer
manter o doente/idoso no domicilio sob os cuidados da familia, quando esta ndo se encontra

preparada para tal funcao.
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No entanto ndo podemos deixar de salientar a relevancia do ensino na promocao e
continuidade de cuidados ao doente no domicilio, uma vez que aquisicdo de
conhecimentos/competéncias por parte do CI, pode prevenir a institucionalizacdo precoce.

Podemos constatar no nosso estudo, que apesar de apenas 4 Cl se mostrarem
interessados em cuidar do seu familiar com dependéncia total, realizando obras no domicilio
(“alargamento das portas, w.c.”) aquisi¢do de material (“cama eléctrica/articulada”),
aprenderem a alimentar o doente por SNG, a posicionar, a transferir, bem como a higiene no
leito (Apéndice Il), a preparacdo da alta assegurou a continuidade dos cuidados de modo a
satisfazer as necessidades basicas afectadas, para a reintegracdo do doente /idoso no seio meio
socio-familiar. Concordamos também com Nunes (2008), quando diz que a alta ndo significa
a total recuperacdo do doente e por isso é fundamental garantir a continuidade dos cuidados,

quer seja pela familia, quer por instituicGes de salde e/ou sociais.

Torna-se entdo fundamental que o enfermeiro ao longo do internamento va estando
atento aos sinais que estes (doente, Cl) nos vao dando, nomeadamente aos registos que sao
feitos pela equipa do tipo: “doente vive sozinha, ndo tem familiares proximos”; “marido
refere ndo poder tomar conta da esposa”; “’fica a viver com a nora enquanto necessitar de
ajuda nas AVD's”;” filha trabalha, de dia a mde vai para CD”, de modo que o planeamento

da alta va de encontro as reais necessidades do doente e familia (Apéndice Il e Apéndice III).

Nesta linha de pensamento, perante a avaliacdo da situacdo, cabe ao enfermeiro
verificar quais os factores condicionantes que envolvem as familias, ndo as podendo
responsabilizar na integra pela solidariedade para com os seus familiares dependentes, mas
sim conseguir um equilibrio entre o apoio informal (familiares, amigos, vizinhos) e o apoio
formal (profissionais qualificados), podendo desta forma as relagdes entre estes dois tipos de
redes de suporte ser de complementaridade ou de substituigdo, (“esposa idosa necessita de
SAD para cuidar do marido”; ‘“vizinha fica com a mde quando a filha precisa de
sair”;doente ja vivia sozinho com apoio SAD” “marido doente oncoldgico, esposa com
dependéncia, ponderar institucionalizacdo; “ ja cuidava dela, mas agora necessitava SAD,
devido ao grau dependéncia”(RIBEIRINHO,2005; LAGE, 2007; MTSS, 2009). (Apéndice Il
e Apendice I11).

Em suma a interaccdo dos Cl com os cuidados formais permite que a sobrecarga
destes ndo seja tdo penosa e desgastante, garantindo melhores cuidados. No entanto nem

sempre isso e possivel quer por inexisténcia de familiares, ou pela precisdo de cuidados
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diferenciados, com necessidade de institucionalizacdo, nomeadamente em diversas valéncias
da RNCCI, em que a sua filosofia visa a manutencdo das fungdes bésicas, assim como
adequar os cuidados as necessidades de reabilitacdo, recuperando a autonomia para as AVD’s,

reduzindo assim o grau de dependéncia. (MTSS, 2009).
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7 CONCLUSOES E SUGESTOES

Na sociedade actual assiste-se cada vez mais a um aumento da longevidade, embora o
processo de envelhecimento ndo seja sindbnimo de doenca e dependéncia, potencia no entanto
a limitacdo progressiva das suas capacidades na satisfacdo das necessidades basicas com

independéncia e autonomia, tornando o idoso dependente de um cuidador.

N&o obstante o papel da familia estar em mudanca, sempre que haja possibilidade
desta prestar cuidados a pessoa dependente, a Unica forma de proporcionar essa continuidade

serd através do cuidador informal.

Considerando entdo o Cl como o elemento fulcral na continuidade de cuidados, o
impacto na salude do doente/idoso depende da forma como este desempenha o seu papel. Para
tal é fundamental que este receba apoio, formacdo, treino de competéncias por parte do
enfermeiro (em especial o de reabilitacdo), o qual na opinido de Baia (2010) desempenha uma
importante funcdo pedagodgica ao nivel da educacdo do doente e sua familia, tanto no

internamento, como no momento da alta.

O presente estudo pretendia entdo reflectir estas duas vertentes: por um lado as
dificuldades (ou incapacidades) que envolvem o doente com alteracdo da independéncia
funcional, no regresso ao seu meio socio-familiar e por outro, em que medida as redes de

apoio (formal/informal), a preparacéo para a alta foram factores facilitadores.

Deste modo e tendo em atencdo 0s objectivos deste trabalho, bem como as hipoteses

formuladas, extraimos as seguintes conclusdes:

e A populacdo estudada é maioritariamente masculina, com uma média de idades
de73,7 anos.

e Quanto ao estado civil, sdo predominantemente casados a viver com o conjuge em
zona rural, habilitados com o 1° ciclo de estudos e mantendo como actividade

predominante a agricultura.

e A patologia incapacitante predominante inclui-se no grupo de doencas cérebro-
vasculares, tendo no nosso caso maior incidéncia nos individuos do sexo

masculino.
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e No momento da alta o destino residencial com maior representatividade é o proprio
domicilio (42%), seguindo-se domicilio de familiares (32%) e a institucionalizacao

para uma menor percentagem UCC (20%) e em Lar (4%).

e Verificamos que a maioria das habitagdes dos nossos doentes possui barreiras
arquitectonicas, com necessidades de adaptacdo sobretudo aos niveis das escadas
(55,6%) e espacos interiores (33,3%). No entanto apenas uma pequena percentagem

as efectuou.

e A avaliacdo feita aos utentes no momento da admisséo ao hospital mostra que a
maioria (92%) apresentava dependéncia funcional total, reflectindo-se este

predominio no sexo feminino.

e Contrariamente, no dia da alta a percentagem de doentes com dependéncia total
tinha diminuido drasticamente para (38%), prevalecendo os doentes com

dependéncia moderada, maioritariamente no sexo masculino.

¢ Relativamente ao perfil do cuidador informal, verificamos serem 0s codnjuges

(mulheres), que maioritariamente desempenham esse papel, seguindo-se as filhas.

e O mesmo se verifica com a prevaléncia das visitas diarias ao familiar internado, em

que maioritariamente sdo realizadas pelo cénjuge, seguindo-se as filhas.

e No que diz respeito ao interesse/disponibilidade demonstrado pelo cuidador
informal relativamente aos ensinos, sentimos que este partia de uma forma mais

espontanea por parte das filhas, do que propriamente dos cénjuges.

e Os ensinos que apresentaram maior representatividade estdo ligados a actividades
do tipo: alimentacdo, transferéncias (cama/cadeira e vice-versa), treino de marcha e

prevencdo de quedas com a mesma percentagem e posicionamentos.

e Quanto as redes de apoio formal, verificamos que uma pequena percentagem dos
doentes da nossa amostra ja usufruia de algumas delas na admissdo ao
internamento, destacando-se o apoio domiciliario, porém no momento da alta a sua

procura teve um acréscimo.

e As principais dificuldades manifestadas pelos cuidadores informais (obtidas através
das entrevistas/observagdes) sdo variadas de acordo com as circunstancias pessoais

contudo merecem destaque: a impossibilidade de cuidar dos pais, em virtude da
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actividade profissional; a necessidade de apoio formal e /ou informal na partilha
dos cuidados; necessidade de aquisicdo de material (cama eléctrica/articulada,
cadeira higiénica); falta de condigdes habitacionais e existéncia de barreiras
arquitectonicas para receber pessoas com dependéncia funcional, sobrecarga do
cuidador (mais do que um familiar dependente), e ainda limitac6es funcionais por

parte do cuidador uma vez que em muitos casos este é também idoso.

Na anélise de associacdo entre as varidveis do nosso estudo, constatamos a existéncia
de relagdes significativas entre:

= A idade e a independéncia funcional, em que o aumento da idade esta associado a
niveis baixos de independéncia.

= As habilitacGes literarias e a independéncia funcional, em que a um menor nivel de
instrucdo corresponde um menor nivel de independéncia funcional.

= O regresso ao domicilio e a independéncia funcional, no nosso estudo a maioria dos
doentes que regressaram ao domicilio apresentavam dependéncia moderada, enquanto
os que foram institucionalizados maioritariamente apresentavam dependéncia total.

= As redes de apoio quando o doente regressa ao proprio domicilio aumentam
proporcionalmente a independéncia funcional, em que a maior prevaléncia do SAD é

registada em doentes com dependéncia total.

Contrariamente, verificamos que noutras varidveis ndo existia relagdo estatistica
significativa, destacando-se, por ndo influenciar a independéncia funcional: o sexo; local de
residéncia; estado civil e agregado familiar; a profissdo; a patologia incapacitante; as
acessibilidades; necessidade de adaptar a habitacdo; o tipo da adaptacdo na habitacédo; as redes
de apoio quando o doente regressa para o domicilio de familiares; o perfil do cuidador
informal; as visitas efectuadas pelo cuidador informal e o interesse demonstrado pelo

cuidador informal aos ensinos.

Nao podemos deixar de salientar, que apesar dos ensinos realizados ao Cl sobre
cuidados a doentes com dependéncia total/grave, ndo mostrarem uma associacao
estatisticamente significativa na independéncia funcional do doente, estes proporcionaram a
aquisicdo de competéncias por parte do cuidador informal, de forma a garantir a continuidade

dos cuidados no domicilio.

Durante 0 nosso estudo podemos constatar que a familia apesar de retratar a instituicéo

mais antiga no cuidar, tem sofrido alteragdes ao longo dos tempos, se por um lado se defende
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que o idoso deva permanecer no seu domicilio, no meio ambiente onde se identifica, local
mais privilegiado na promocéo da sua autonomia, por outro lado assistimos cada vez mais a
situacdo de idosos a cuidarem de idosos, em que a institucionalizagdo vista muitas vezes como

0 ultimo recurso, se tornard inevitavel.

Em jeito de conclusdo, pensamos que este estudo longitudinal, apesar das limitagdes
inerentes a uma amostra por conveniéncia, veio confirmar a importancia do papel do
enfermeiro de reabilitacdo como elemento chave na promocdo da independéncia funcional do
doente/idoso no regresso ao domicilio. A educacdo para a saude faz parte das funcbes
inerentes dos enfermeiros, citando Soeiro (1992) “O principal papel do formador nédo reside
nos conhecimentos e tecnicas que transmite, mas na semente que langa para fertilizar o
terreno. ”Assim estes devem reconhecer as necessidades de aprendizagem do doente e familia
de forma a capacita-los para a reinsercdo na comunidade, bem como colaborar para a
conformacdo das redes de apoio formal e/ou informal de acordo com o nivel de

(in)dependéncia funcional.

Com a elaboracdo deste trabalho constatamos que a independéncia funcional do
doente e as redes de apoio (formal/informal) tiveram influéncia no seu regresso ao domicilio,

levando-nos assim a deixar algumas sugestoes:

> Realizagdo de um estudo aos cuidadores informais para saber em que medida os
ensinos facilitaram a continuidade dos cuidados, quais as principais dificuldades, o
numero de reinternamentos.

» Efectuar um estudo longitudinal aos doentes que regressaram ao domicilio (préprio
e/ou familiar) de forma a comparar o nivel de independéncia funcional no momento
da alta e o actual, que programa de reabilitacdo efectuaram.

» Facultar ao cuidador informal informacdo das diferentes redes de apoio existentes,
as quais podem recorrer inclusive para descanso do préprio cuidador, bem como da
diversidade de equipamento facilitador nos cuidados.

> Desenvolver acgdes de sensibilizacdo em autarquias, de forma que em parceria com
a populacdo possam melhorar as acessibilidades/barreiras arquitectonicas.

» Fomentar o envelhecimento saudavel através de sessbes educativas, de modo a
promover a autonomia pelo maior tempo possivel, permitindo ao idoso continuar a

viver na propria casa e na sua comunidade.
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Com o crescente envelhecimento populacional, a preocupacdo com a capacidade
funcional, associada a factores de ordem social, familiar, financeiro, cognitivo, torna-se cada
vez mais premente, na medida em que esta ocasiona maior vulnerabilidade, dependéncia e
diminuico da qualidade de vida. E de facto imprescindivel conhecer todos os factores que
envolvem todo o processo de envelhecimento, de forma a promover novas e melhores
abordagens preventivas, curativas e de continuidade de cuidados, no sentido de responder
adequadamente as necessidades de saude da populacédo idosa.

Esperamos com este estudo ter contribuido para dar resposta as questdes levantadas,
esclarecendo em que medida a promoc¢do da independéncia funcional contribuiu para a

recuperacdo da autonomia e consequentemente da qualidade de vida.
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APENDICE |

Pedido de autorizagéo para aplicagdo do formulario

/ W\L =X easm < T A SO L t‘cﬂv \«3’5{_% [ e
- ; >\ — ’ ) ; ’ /

As tH,\(WN\. “~ Nﬁc-{’/lé)@/iﬂ/—f“ a Az

>luvS2e(
Ribeiro Administracdo do Hospital Sdo Teotdnio
spesidente do Conselho ‘ : ) )
de Administragdo de Viseu, E.P.E. ,

j = .
Assunto: Pedido de autorizacdo para aplica¢do de um formuldrio wipg BA & 430
13/4alLe

C i 7 <
an! Elsa Maria Esteves Monteiro Pinto, enfermeira especialista na area de rea%ilitagéo,

‘gom namero mecanografico 3763, vem por este meio, solicitar a Vossa Exceléncia que se digne
S autorizar a aplicagdo de um formuldrio (que se encontra em anexo), no ambito da
dissertagdo do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, subordinado ao tema: A
Importéncia da Independéncia Funcional no Regresso ao Domicilio: correlagdo entre diferentes

varigveis.

Os objectivos a que me proponho sdo: determinar a incapacidade funcional dos
doentes internados no Servico de Neurocirurgia e verificar a correlagdo existente entre o apoio
social, caracterizagdo familiar e habitacional, caracterizacdo socioecondmica, acessibilidades,
com o regresso ao domicilio. Para que os objectivos sejam atingidos torna-se imprescindivel a
aplicacao de um formulario aos doentes com incapacidade funcional, internados no servico

supracitado. Esta recolha de dados serd efectuada pelo proprio investigador.

Expresso desde ja o compromisso de total sigilo de ordem ética e profissional, em que
os dados obtidos serdo apenas utilizados para o trabalho referenciado. Os resultados do
trabalho final estardo ao dispor de Vossa Exceléncia caso tenha interesse em conhecé-los

Atenciosamente, agradeco a atengdo e colaboragdo dispensadas.
Pede deferimento

Viseu, 2 de Setembro de 2010

& Epoilo R No @ SR R o

Elsa Maria Esteves Monteiro Pinto
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APENDICE II

SUB - UNIDADES

CATEGORIA CATEGORIA SIGNIFICADO REGISTO

“Marid i , limitagd toras,

arido queixoso, com limitagdes motoras Es Es Exy Eao
esposa institucionalizada”
“Durante o dia o idoso ia para o Centro de
Es Eo

Dia”

“Cuidador informal refere necessitar de E, Eys Eps Ex

apoio domiciliario” Ess Eas, Ess Eas

Familia/ Apoio
“ A viver sozinha, fica em casa da nora, £
41

enquanto necessitar de apoio nas AVD’s

“Doente dependente, regressou ao domicilio | g, g, E,, Ejq

com apoio dos filhos” Es3Es3 EqsEus
Suporte «Aquisicio de material d .

uisi¢do de material de apoio: cama
q P EssE4s, EasEss

familiar articulada/eléctrica, cadeirdo”

“Escadas dificultam”

Ei, Eig Eo Fog
E29

. . “Tenho receio que ele caia das escadas “ Eio, E12, Eao
Barreiras fisicas
“E preciso alargar as portas...” E2s, Ezs Ess
“Tenho de alterar o WC...” E2s
Es E7, Es Ex,

Colaboracéo

“ Esposa tinha o apoio dos filhos para cuidar

do marido...”

“Filha e neta auxiliavam nas AVD’s.”

“Vizinha fica com a minha mée, quando eu

precisar de sair”.

EZl, E23,E25,E26,
E32, E4O

Eus, Ess

Ei4 Esa
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SUB - UNIDADES
CATEGORIA CATEGORIA SIGNIFICADO REGISTO
“...Filha: vou diariamente a casa da mae
...tenho de a ajudar...” B1, Bao
“... A minha irma vem ajudar-me...” =
“...Filha: ja cuidava do meu pai, ja era
Dever/obrigacdo | acamado......mas agora & pior...” Bs, Bus
“Sobrinho: responsabilizo-me por tomar
conta do meu tio....ele ndo tem mais Eus
ninguém...”
“Sou 0 marido...tenho que cuidar dela...” E
“Filha muito receptiva aos ensinos” Es, Ee,E14, Ezs,
Su porte Ess, Es2, Ess
o “Esposa muito receptiva aos ensinos” E.c E,-ErrE
familiar 2 e

Ensinos

“ A nora receptiva aos ensinos”

“Filho muito receptivo aos ensinos e

preocupado com a evolugdo da mae”

“Sobrinho receptivo aos ensinos”

“Marido receptivo aos ensinos”

Filhas, nora, que manifestaram vontade em
ensinos especificos:

- Alimentac&o por SNG ou por méo propria;
- Banho no leito;

- Posicionamentos;

- Transferéncias (cama/cadeira);

- Vestir/despir.

E19, E29,E32,E45

B2, Ear

Ess

EZ, E4, Ell, E22

Ee, E43 Eas, Ess
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APENDICE Il

Dificuldades observadas pelo profissional de satide ao Cuidador Informal

SUB - UNIDADES
CATEGORIA CATEGORIA SIGNIFICADO REGISTO
“Filhos ndo manifestaram vontade de apoiar
0 pai, apesar de viverem préximo, méae E,

Suporte

familiar

institucionalizada.”

“Necessidades de os familiares financiarem

Familia/ Apoio

ensinos.”

“Filhos moravam longe, ndo tinham
possibilidade de cuidar do pai/mée, foi

institucionalizado...”

“Doente com necessidade de cuidados
diferenciados, opgdo foi a

institucionalizagdo.”

“Doente ja vivia sozinho com apoio
domiciliario, que manteve ap6s a alta, filhos

emigrados.”

as obras.” Eog
Dever/obrigacdo

“Marido apoiava muito a esposa,

. . - , E

incentivando supervisionava-a nas AVD's.” 2

“Impossibilidade de cuidarem do (a)

pai/mée, em virtude do trabalho, foi E, Ey; Eu

institucionalizado(a)”

“ Doente com dependéncia grave/moderada,

sem familiares proximos, foi Ey; Eig Ex

institucionalizado.”

“Cuidadora informal pouco receptiva aos

Ezo, Ess

E16, Ea1, Ea2Eso
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SUB - UNIDADES
CATEGORIA CATEGORIA SIGNIFICADO REGISTO
“A filha além do pai também tinha a seu
cargo a mae, que era dependente” Eus, Bog
“Irma ja cuidava da doente, mas actualmente
necessitava de mais apoio, atendendo ao
Suporte Sob q P Eis
obrecarga do grau de dependéncia”
familiar cuidador
“Marido doente oncologico, esposa
totalmente dependente” Eas, Bao
“Nora ja com outro idoso a seu cargo” Eo Eas
“ A esposa ja tinha a mde acamada” Es
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APENDICE IV

Analise Descritiva

Na caracterizacdo dos participantes da amostra recorreu-se a estatistica descritiva, com
o calculo da frequéncia e das percentagens para as variaveis nominais (sexo, residéncia,
estado civil, habilitacGes literarias, agregado familiar, profissdo e patologia incapacitante,
Local de residéncia ap0s o internamento, acessibilidade e adaptacdo/ tipo de adaptacdo da
habitacdo, financiamento das obras de adaptacao, redes de apoio antes e apds o internamento)
e com o calculo da média e do desvio padrdo para a variavel numérica idade) e a

mediana/moda...

Para a caracterizacdo do cuidador informal recorreu-se ao calculo da frequéncia e das
percentagens para as variaveis nominais “Grau de parentesco” e “interesse/disponibilidade na
participacdo dos cuidados” ¢ para a variavel ordinal “Visitas efectuadas pelo familiar cuidador

no internamento”.

Em relagdo a caracterizacdo da variavel dependente - score de Independéncia

Funcional utilizou-se a estatistica descritiva com calculo da média e do desvio padrao.

De forma a efectuar a comparacdo das diferencas de scores médios de independéncia
funcional em 2 amostras independentes recorreu-se ao teste paramétrico, Teste t sempre que
se verificavam os requisitos da sua aplicacdo, designadamente a normalidade da distribuicéo e
a homogeneidade de variancias. Quando ndo reunidos estes pressupostos, recorreu-se a sua
alternativa ndo paramétrica, teste de Mann-Witney. Para a comparacdo de diferencas de
scores médios de independéncia funcional em +2 amostras independentes recorreu-se ao
Teste One Way Anova e aos Procedimentos de comparacdo multipla para identificar os
grupos em que a diferenca de médias € estatisticamente significativa. O Teste One Way
Anova e os Procedimentos de comparagdo mdaltipla foram ainda utilizados para comparar a

média de idades dos doentes em amostras independentes (tipo de cuidador).

No que diz respeito & comparacao de scores médios de independéncia funcional em 2
amostras emparelhadas, recorreu-se ao teste paramétrico, Teste t para 2 amostras, verificando-
se 0s requisitos da sua aplicacdo, designadamente a normalidade da distribuicdo e a

homogeneidade de variancias e a correlacdo das variaveis.

Elsa Monteiro



106 Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

Para analisar a relacdo de associacao entre variaveis nominais e ordinais, recorreu-
se ao teste de independéncia do Qui-quadrado. O nivel de significancia permitira concluir se
as diferencas encontradas nas variaveis sdo ou ndo devidas ao acaso, partindo do pressuposto
(hipotese nula) da independéncia das variaveis na populacdo donde provém. Sempre que nao
se verificavam 0s pressupostos para a sua utilizacdo, optou-se pela recodificacdo das
categorias das varidveis ou recorreu-se a Prova exacta de Fisher (em tabelas 2x2) ou ao Teste
de Monte Carlo (tabelas rxn).

De modo a verificar a relacdo de associacdo das variaveis “idade” e “niveis de

independéncia” utilizar-se-a o coeficiente de Pearson.

Caracterizacao socio-demogréfica e clinica da amostra

Pela andlise da tabela 1, verificamos que a nossa amostra é maioritariamente
representada pelo sexo masculino (52%), sendo o sexo feminino de (48%); com uma média
etaria de 73, 7 anos, sendo as mulheres mais representativas que os homens no grupo etario
compreendido entre 0s 69-77 anos de idade (44,7% vs 23,1%).

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra segundo o sexo em funcéo dos grupos etarios.

Sexo Masculino Feminino Total
(n = 26; % = 52) (n=24; % = 48) (n =50; % = 100,0)
Grupos etarios 7 % m % n %
<=68 9 34,6 3 12,5 12 24,0
69-77 6 2311 10 41,7 16 32,0
78-81 6 2311 5 20,8 11 22,0
>=82 5 19,2 6 25 11 22,0

Analisando a tabela 2 podemos observar que a idade varia entre um minimo de 34 e
um maximo de 95 anos, com uma média de 73,7 anos. A mediana corresponde aos 75 anos, a
moda encontra-se nos 77 e nos 79 anos e o desvio padrdo é de 12,7 anos, com um coeficiente

de variacdo de 17,2% o que indica uma dispersdo moderada em relacdo a média.

Considerando cada um dos sexos, encontramos algumas diferengas: no sexo feminino
tanto a média (77,2), como a mediana (77) sé@o mais elevadas que no sexo masculino, que séo
respectivamente (70,4) e (76) A dispersdo da distribuicdo no sexo masculino é quase o dobro

da do sexo feminino, em relagdo a media.

Por observacdo da posi¢do da média, mediana e moda, quanto as medidas de simetria
ou enviesamento e achatamento ou curtose, que a distribuicdo das idades € assimétrica e

leptocurtica para o total da amostra. A distribuicdo da idade para o sexo feminino apresenta-
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se, todavia, aproximadamente simétrica. O niveis de significancia do teste Kolmogorov —
Smirnov, com a correcgéo da significancia de lilliefors, confirmam que a distribuicio da idade

ndo segue uma distribui¢do normal.

Tabela 2 — Estatisticas relativas a idade por sexo.

— K-S
IDADE n | Min. | Max. | X Dp Sk/ K/ Mediana CV (%)
Std.Error | Std.Error moda P
Masculino 26 34 87 70,4 14,7 -2,5 0,75 76 79 20,9 0,043
Feminino 24 54 95 77,2 9,1 -1,4 15 77 76,78 11,8 0,01
TOTAL 50 34 95 73,7 12,7 -3,9 2,9 77 76,88 17,2 0,000

Relativamente a localizacdo do domicilio dos nossos inquiridos, (90%) reside em zona

rural e (10%) em zona urbana.

Relativamente ao estado civil, constatamos que (48%) dos doentes da nossa amostra
sdo casados e (46%) sdo viuvos, sendo esta percentagem maior nas mulheres. Os divorciados
representam a menor percentagem da amostra com (2%), logo abaixo dos solteiros que

representam (4%).

Considerando o agregado familiar (coabitacdo) destacam-se 0s doentes que vivem com
0 cOnjuge (46%) e com a mesma percentagem de casos temos 0s doentes que vivem sozinhos
e que vivem com os filhos (24%). Uma percentagem de (6%) vivem com outras pessoas
(irméos, filhos, amigos, sobrinhos). A analise do agregado familiar por sexo, mostra que mais
de metade dos homens (61,5%) vivem com o conjuge e apenas (23,1%) vivem sozinhos. No
sexo feminino, também, uma percentagem significativamente menor que nos homens, vive
com o conjuge (29,2%), em que (37,5%) vivem com as filhas e apenas ( 8,3%) vivem com

outra pessoa no agregado familiar.

Quanto as habilitacOes literarias, cerca de metade da amostra tem o 1° ciclo de estudos
(48,0%), sendo a percentagem maior no sexo masculino (53,8%) que no feminino (41,7%).
Salientamos ainda que (22%) dos sujeitos ndo sabe ler nem escrever e (24%) sabe apenas
assinar o seu nome, ndo tendo portanto concluido qualquer ciclo de estudos. No sexo
masculino a percentagem de quem ndo sabe ler nem escrever (23,1%) é superior a das
mulheres (20,8%), tal como a percentagem de homens com o 2.° ciclo e com estudos
superiores (7,7% e 3,8% respectivamente), ndo se verificando nenhum caso de mulheres com
estas habilitagdes. No sexo feminino a percentagem de quem sabe assinar (37,5%) é superior
a dos homens (11,5%).
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O grupo profissional com maior representacdo corresponde aos agricultores, com uma

percentagem superior de homens (57,7%) que mulheres (45,8%). Verifica-se, também, uma

representacdo das mulheres no grupo de trabalhadores ndo qualificados com uma percentagem

de (33,3%). Estes grupos sdo seguidos pelo pessoal operario e artifices com (26,9%) de

homens e apenas (8,3%) de mulheres. O grupo de pessoal administrativo estd também

representado na nossa amostra mas apenas no caso das mulheres (8,3%). O grupo de

especialistas intelectuais esta representado apenas no caso de homens (3,8%).

Resumindo, podemos dizer que a nossa amostra € constituida, maioritariamente, por

doentes do sexo masculino, casados a viverem com o conjuge em zona rural, habilitados com

0 1° ciclo de estudos, desempenhando a profissdo de agricultor (cf. Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicio da amostra segundo as variaveis socio-demogréaficas em funcéo do sexo.

S Masculino Feminino Total
Ex0 (n=26; % =52) (n=24; % = 48) (n =50; % = 100,0)
Variaveis n % n % n %
Residéncia
Zona Rural 23 88,5 22 91,7 45 90,0
Zona Urbana 3 11,5 2 8,3 5 10
Estado Civil
Casado(a) 17 65,4 7 29,2 24 48,0
Viavo(a) 8 30,8 15 62,5 23 46,0
Divorciado(a) 0 0,0 1 4,2 1 2,0
Solteiro(a) 1 3,8 1 4,2 2 4,0
Habilitagoes literarias
Nao sabe ler nem escrever 6 23,1 5 20,8 11 22,0
Sabe assinar 3 11,5 9 37,5 12 24,0
1° Ciclo de estudos (4.2 classe) 14 53,8 10 41,7 24 48,0
2° Ciclo de estudos (9.° antigo) 2 7,7 0 0,0 2 4,0
Curso Superior 1 3,8 0 0,0 1 2,0
Profissao
Quadros superiores e dirigentes 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Especialistas intelectuais 1 3.8 0 0,0 1 2,0
Técnico de nivel intermédio 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Pessoal administrativo 0 0,0 2 8,3 2 4,0
Pessoal dos Servigos e vendas 3 11,5 1 4,2 4 8,0
Agricultura e pescas 15 57,7 11 45,8 26 52,0
Operarios e artifices 7 26,9 2 8,3 9 18,0
Trabalhadores néo qualificados 0 0 8 33,3 8 16,0
Agregado Familiar
Sozinha 6 231 6 25,0 12 24,0
Conjuge 16 61,5 7 29,2 23 46,0
Filho/a 115 9 375 12 24,0
Qutros (irmé/sobrinha) 1 3.8 2 8,3 3 6,0
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Pela analise da tabela 4 verificamos que a patologia incapacitante mais frequente na
nossa amostra se encontra ao nivel da doenga cérebro- vascular (70%), logo seguida dos
tumores (cabeca/coluna) (12%) e das patologias degenerativas discos cervicais/intervertebrais
(10%). As doengas do sistema nervoso (Alzheimer) estdo pouco representadas (2%) na nossa

amostra e com incidéncia nas mulheres.

A semelhanca do total da amostra, também os homens apresentam patologia cérebro —
vascular com maior prevaléncia (73,1%) que as mulheres (66,7%). J& as patologias
degenerativas estdo mais representadas nas mulheres do que nos homens (12,5% vs 7,7%),
sendo que os tumores da cabeca e da coluna sdo equitativos entre mulheres e homens (12% vs
11,5%).

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra segundo a patologia incapacitante em funcéo do sexo.

s Masculino Feminino Total
€X0 (n=26; % =52) (n =24; % = 48) (n = 50; % = 100,0)
Patologia Incapacitante n % n % n %
11 12 12
Tumores (cabega/coluna) S 3 S 6 0
. . 1 42 1 2
Doenga sistema nervoso (Alzheimer) 0 00 ' 0
Doenga cérebro vascular (AVC, HSD, 19 73,1 16 66,7 35 70,0
HSA)
Patologia degenerativa discos cervicais 2 1,7 3 12,5 5 10,0
fintervertebrais
Lesdes traumaticas # cranio, # coluna 2 n ! 4.2 3 6.0

Caracterizacao do contexto habitacional

Pela analise da tabela 5 verificamos que o local de residéncia mais representado na
amostra, apos o internamento, € do domicilio proprio (42%), seguido do domicilio de familiar
(32%). A andlise por sexo mostra que os homens residem predominantemente no préprio
domicilio (57,7%), as mulheres residem essencialmente em domicilio de familiares (45,8%).

Uma percentagem menos significativa de doentes reside em UCC (20%), em lares (4%).

Um outro factor relevante é que (97,7%) dos doentes da nossa amostra, possuem
barreiras arquitectonicas, escadas no interior e/ou exterior da sua habitagdo. Somente uma
minoria (25%) pensa realizar obras de adaptacdo, estando esta minoria mais representada no

sexo feminino (28,6%) do que no masculino (21,7%).

Caracterizando as necessidades adaptativas da residéncia, verificamos que 5 dos
doentes necessitam de alterar as escadas, enquanto 3 necessitam de alterar o espaco interior e

apenas 1 de alterar o WC.
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Tabela 5 — Distribuicdo da amostra segundo as variaveis de contexto habitacional e redes de apoio em

funcao do sexo.

Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

Masculino Feminino Total
=2 (n = 26; % = 52) (n = 24; % = 48) (n = 50; % = 100,0)
Variaveis n % n % n %
Local de Residéncia apds internam.
Domicilio proprio 15 57,7 6 25 21 42,0
ucc 5 19,2 5 20,8 10 20,0
Lar 0 0,0 2 8,3 2 4,0
Outro 1 3,8 0 0 1 2,0
Domicilio de familiar 5 19,2 11 45,8 16 32,0
Acessibilidade/barreiras domicilio
Nao 3 11,5 3 12,5 6 12
Sim: 23 88,5 21 87,5 44 88
Elevador 0 0,0 1 4,8 1 2,3
Escadas 23 100,0 20 95,2 43 97,7
Rampa 0 0 0 0,0 0 0,0
Habitacao adaptada
Sim 5 21,7 6 28,6 11 25,0
Nao 18 78,3 115 71,4 33 75,0
Tipo de adaptagdo
Alteracdo das escadas 3 75,0 2 40,0 55,6
Alteracéo espago interior 1 25,0 2 40,0 33,3
Alteracéo wc 0 0,0 1 20,0 111
Financiamento de obras
Nao 25 96,2 19 79,2 44 88
Sim: 1 3,8 5 20,8 6 12
Proprio doente 1 100,0 0 0,0 1 16,7
Familiares 0 0,0 5 100,0 5 83,3
Entidade Publica 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Caracterizagéo das redes de apoio

Quanto a caracterizacdo das redes de apoio avaliadas no 1.° dia de internamento,
constatamos, pela analise da tabela 6, que apenas 3 dos doentes da nossa amostra recebia
apoio domiciliario, 2 recebiam apoio de vizinhos e enquanto 1 frequentava Centro de Dia.
Verificamos, ainda, que existiam mais doentes do sexo masculino a recorrer ao apoio

domiciliario, enquanto os doentes do sexo feminino recorria mais a ajuda de vizinhos e

amigos.

Tabela 6 — Distribui¢cdo da amostra nas redes de apoio no 1.° dia de internamento por sexo

Masculino Feminino Total
=30 = =3: 0= =6:9%=
Sexo (n=3; % =50) (n=3; % =50) (n=6; % = 100,0)
Variavel D % l % D %
Redes de apoio 1.° dia
internamento
Apoio domiciliario 2 66,7 1 33,3 3 50
Centro de Dia 1 333 0 0,0 1 16,7
Outro (vizinhos, familiares) 0 0,0 2 66,7 2 33,3
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A mesma caracterizacdo das redes de apoio, mas efectuadas no dia da alta (Tabela 7),
mostra, que apenas o Apoio Domiciliario teve um aumento mais significativo, com 8 dos

doentes (4 mulheres e 4 homens), relativamente as outras redes.

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra nas redes de apoio na alta de internamento por sexo

Masculino Feminino Total
=6 %= =6 %= =12: % =
_— (n = 6; % = 50) (n =6; % = 50) (n=12; % =100,0)
Variavel - % a % - %
Redes de apoio na alta de
internamento
Apoio domiciliario 4 66,7 4 66,7 8 66,7
Centro de Dia 1 16,7 1 16,7 2 16,7
Outro (vizinhos, familiares) 1 16,7 1 16,7 2 16,7

Caracterizacéo da independéncia funcional

Da analise da tabela 8 sobressai o facto, de que nol.° dia de internamento, (92%) de
doentes da nossa amostra apresentavam dependéncia funcional total. Os doentes com
dependéncia grave constituiam (4%) da amostra, bem como os doentes que apresentavam

dependéncia moderada.

Os doentes, de ambos 0s sexos, apresentam, maioritariamente, uma dependéncia
funcional total, sendo (88,5%) do sexo masculino e (95,8%) do sexo feminino. Apenas (4,2%)
dos doentes do sexo feminino apresentam o nivel de dependéncia grave. Dos doentes do sexo

masculino, (7,7%) sdo dependentes moderados e (3, 8%) dependentes graves.

Tabela 8 — Estatisticas relativas & independéncia funcional ao 1.° dia de internamento segundo o sexo.

Sexo Masculino Feminino Total
(n = 26; % = 52) (n =24; % =48) (n =50; % = 100,0)
Ind. Funcional
1.° dia de internamento i % N % N %
Dependéncia Total (0-8) 23 88,5 23 9538 46 92,0
Dependéncia Grave (9-12) 1 3.8 1 4,2 2 4,0
Dependéncia Moderada (13-19) 2 7,7 0 0,0 2 4,0
Independéncia Total (20) 0 0,0 0 0,0 0 0,0

A tabela 9 expressa a distribuicdo da avaliagdo da independéncia funcional dos

doentes, no momento da alta de internamento.

Na alta de internamento, constata-se que 0s doentes ndo se encontram tao
concentrados nos niveis de dependéncia total, mas com uma distribuicdo mais dispersa pelos

restantes niveis de dependéncia.
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Assim, verifica-se que apenas (38%) dos doentes apresentam dependéncia total, tendo
agora maior prevaléncia os niveis de dependéncia moderada (44%), particularmente nos
homens (50%). Apenas (18%) dos doentes apresentam dependéncia grave.

Dos doentes do sexo masculino, (26,9%) apresentam dependéncia total e (23,1%),

apresentam dependéncia grave.

Dos doentes do sexo feminino, (50%) apresentam dependéncia total, (37,5%)

dependéncia moderada e apenas (12,5%) apresentam dependéncia grave.

Tabela 9 — Estatisticas relativas a independéncia funcional no dia da alta segundo o sexo.

Sexo Masculino Feminino Total
(n = 26; % = 52) (n = 24; % =48) (n = 50; % = 100,0)
e o [0 e [ a
Dependéncia Total (0-8) 7 26,9 12 50,0 19 38,0
Dependéncia Grave (9-12) 6 23,1 3 12,5 9 18,0
Dependéncia Moderada (13-19) 13 50,0 9 37,5 22 44,0
Independéncia Total (20) 0 0,0 0 0,0 0 0

Caracterizacéo do cuidador em relacéo ao apoio familiar

A andlise da tabela 10 permite constatar que (44,1%) dos cuidadores informais do

doente sdo 0s respectivos conjuges, seguido das filhas (38,2%) e noras (17,6%).

Constatou-se, também, a maior prevaléncia das visitas diarias ao familiar internado

pelos respectivos conjuges (86,7%), seguido das filhas (84,6%) e das noras (83,3%).

Apenas (13,3%) dos cdnjuges visitam o familiar internado com menos regularidade ( 2
a 3 vezes por semana), percentagem que é de (15,4%) para as filhas e de (16,7%) para as
noras. Os resultados parecem indiciar uma relacdo de associagéo entre proximidade familiar e

regularidade das visitas efectuadas.

Verificou-se também, que a maioria dos cuidadores informais demonstrou interesse/
disponibilidade na prestacdo de cuidados ao seu familiar (97,1%). De referir que apenas 4

conjuges do sexo masculino manifestaram alguma vontade em receber ensinos.

Os ensinos ministrados no servigco incidiram maioritariamente na promogédo da
autonomia na alimentacdo (16,8%), seguidos das transferéncias (cama/cadeira e vice-versa)
do treino de marcha e estratégias de prevencdo de quedas (11%). O banho no leito apenas
atingiu (2,6%), conforme se pode verificar no Quadro 2 (Apéndice VI).
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Tabela 10 — Estatisticas relativas ao cuidador informal segundo o grau de parentesco com o doente.
Outro(s):noras
: Conjuge Filho(s) (n=6; % =17,6) Total
Cmda:irt‘)fr (n=15:%=44,1) (n = 13; % =38,2) (n = 34; % = 100,0)
Variaveis n % n % n % N %

Visitas efectuadas pelo cuidador

Diariamente 13 86,7 11 84,6 5 83,3 29 85,3

2 a 3 vezes por semana 2 13,3 2 15,4 1 16,7 5 14,7

Quinzenalmente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Interesse/disponibilidade do cuidador
na prestacdo de cuidados (ensinos)

Sim 14 93,3 13 100,0 6 100,0 33 97,1

Néo 1 6,7 0 0,0 0 0,0 1 2,9
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APENDICE V

Analise Inferencial

Ap0s a analise descritiva dos dados passaremos a apresentar a analise inferencial dos
mesmos. Na opinido de Harel (2003) um dos principais objectivos da inferéncia estatistica é a
verificacdo das hipoteses ja formuladas e da generalizacdo das relagdes analisadas a

populacdo de onde foi retirada.

Previamente a aplicacdo dos testes de Kruskall-Wallis e de Mann-Whitney, foi
verificada a igualdade da forma das distribui¢es das variaveis, requisito fundamental prévio a
aplicacdo destes dois testes ndo paramétricos. Para tal recorreu-se a analise das medidas de
simetria e de achatamento e a analise da homogeneidade da dispersdo (teste de Levene),
apresentadas nas tabelas anexas a cada hipotese, (PESTANA e GAGEIRO, 2005)

Foram utilizados os testes de associacdo do qui-quadrado, sempre que ndo se
encontravam reunidos 0s pressupostos para aplicacdo dos testes ndo paramétricos, atrds

referidos.

Hi As variaveis sécio demogréficas e clinicas (idade, sexo, residéncia, estado civil,
habilitacdes literarias, profissdo, patologia incapacitante, agregado familiar),

influenciam a Independéncia Funcional.

H1a: EXiste associacdo significativa entre a idade e a independéncia funcional.

Tabela 11-A- Correlacdo da idade dos doentes com o seu nivel de independéncia funcional

Correlacéao Ind. Funcional
Idade r -,367**
P 0,009
n 50

**_A correlagdo é significativa ao nivel 0.01 (bi-caudal)

Por aplicagdo do coeficiente de correlagdo de Pearson (assumindo-se a normalidade
para n’s > 30), iremos verificar a linearidade da relacdo entre idade e a independéncia
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funcional. Observa-se que existe uma correlacdo entre a idade e a independéncia funcional
dos participantes ap6s o episodio de internamento. A correlagdo é fraca, negativa e
estatisticamente significativa ao nivel 0.01. Conclui-se gue 0 aumento da idade est& associado

a niveis baixos de independéncia funcional e vice-versa.

Tabela 11-B — Associacado entre independéncia funcional e Grupos Etarios

Idade <=68 anos 69-77 anos 78-81 anos >=82 anos Total
(n=12;%=24) | (n=16;%=32) | (n=11;%=22) | (n=11; % =22) | (n =50; % = 100
Indepen.
Func. (total=20) N % A g N % N % N %
Dep. Total (0-8) 1 8,3 8 50 4 36,4 6 54,5 19 38,0
ra -2,4 1,2 -0,1 1,3
Dep.Grave (9-12) 1 8,3 3 18,8 1 91 4 36,4 9 180
fa -1 0,1 -0,9 1,8
Dep.Moderada (13-19) 10 83,3 5 31,2 6 54,5 1 9,1 22 44.0
ra 3,1 -1,2 0,8 -2,6

(x° = 15495; gl = 6; p = 0,014 Método Monte Carlo,baseado em 10000 simulacdes amostrais

A andlise da tabela 11-B mostra que a maior prevaléncia de doentes com idade igual

ou inferior a 68 anos sdo doentes com dependéncia moderada (83,3% dos casos).

J& os doentes com idades compreendidas entre os 69 e 0s 77 anos sdo em metade dos
casos doentes com dependéncia total (50%), dependéncia moderada (31,2%) e uma minoria

apresentam dependéncia grave (18,8%).

Doentes com idades compreendidas entre os 78 e 81 anos apresentam dependéncia
moderada em (54,5%) dos casos, dependéncia total em (36,4%) dos casos e dependéncia
grave em (9,1%) dos casos.

Cerca de metade dos doentes com 82 ou mais anos de idade apresentam dependéncia

total e (36,4%) com dependéncia grave.

A analise dos valores residuais ajustados identifica uma associacdo entre doentes com
68 ou menos anos de idade com maior independéncia funcional e doentes com 82 ou mais

anos de idade com menor independéncia funcional.

Por aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado, conclui-se existir

uma relacéo de associacdo entre a independéncia funcional e classes etérias (p=0,014).
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Anexo as Tabelas 11 — Estatisticas relativas a independéncia funcional por grupo etario.
— K-S Teste
_ Idade n | Min. | Max. | X Dp Sk/ K/ CV (%)
Variavel Std.Error | Std.Error P Levene
<=68 1 0 19 | 153 | 53 -4,1 5,9 35 0,004
69-77 0 19 93 | 69 0,3 -1,5 74,2 0,114 | 0,113
Independéncia 16
_ 78-81 3 19 | 123 | 66 0,7 -1,5 53,7 0,039
funcional 11
>=82 1 0 17 59 | 45 0,6 -1,3 76 0,022
TOTAL 50 | © 19 | 106 | 71 -0,95 2,32 67

Hip: Existe associacdo significativa entre o sexo e a independéncia funcional.

Através da aplicacdo do teste de Mann Whitney, ndo se observaram diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,059) entre os valores das ordenacfes médias da escala
em ambos 0s sexos, embora a do sexo masculino (29,21) seja superior a do sexo feminino

(21,48), confirmando os valores da média. Pelo que € rejeitada a hipdtese enunciada.

Tabela 12 — Comparacao das classificagdes médias da escala de independéncia funcional segundo o sexo.

Variavel Sexo n Ordena.lgao U de Mann- b
média Whitney
énci i i 26 29,21
Independéncia funcional Masculino 2155 0.059
Feminino 24 21,48

Anexo a Tabela 12 — Estatisticas relativas & independéncia funcional por sexo.

. — K-S Teste
y Sexo n | Min. | Max. X Dp Sk/ K/ CV (%)
Variavel Std.Error | Std.Error P Levene
Masculino 26 0 19 12,3 | 6,8 -1,66 -1,03 55,3 0 0,3
Independéncia | Feminino 24 0 19 8,9 7,1 0,19 -1,87 79,8 0,055
funcional TOTAL 50 0 19 10,6 7,1 -0,95 -2,32 67

Hic: Existe associacao significativa entre residéncia e a independéncia funcional.

Para testar esta hipotese utilizamos o teste de Mann Whitney, em que nos resultados

da tabela 13, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas (p = 0,82) entre os
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valores das ordenacBes médias da escala de dependéncia funcional nos grupos de
doentes distribuidos em funcdo da residéncia, embora os valores do grupo com residéncia
urbana (26,9) sejam superiores a do grupo com residéncia rural (25,34), confirmando os
valores da média, o que é consistente com as médias de independéncia funcional apresentadas

por cada grupo de analise. E rejeitada a hipotese de trabalho atras enunciada.

Tabela 13 — Comparacdo das classificacdes médias da escala de independéncia funcional
segundo a residéncia

Variavel Residéncia | N | Ordenacdo U de Mann- P
média Whitney
énci i 25,34
Independéncia funcional Rural 45 1055 0.82
Urbana 5 26,9

Anexo & Tabela 13 — Estatisticas relativas a independéncia funcional no dia da alta segundo a residéncia

IndFipnecr}gsglda N Min. | Max. )_( Dp Std?IE(:ror Std|.<E/rror S7(E) Kl;s L-:/Set: e
Rural 45 0 19 | 106 | 733 | -0,86 -2,35 69,2 0
Urbana 5 7 18 | 11,4 | 46 0,56 -0,344 40,4 0,200 0,033
TOTAL 50 0 19 | 106 | 7,1 -0,95 -2,32 67

Hiq4: Existe associagdo significativa entre o estado civil e a independéncia funcional.

Com base nos resultados apresentados na tabela 14, podemos inferir que as diferencas
dos valores de independéncia funcional entre o0s sujeitos dos varios grupos ndo sao
significativas (p > 0,05) embora existam algumas diferencas nas ordenagdes medias entre 0s
grupos. Veja-se que os solteiros e casados apresentam valores médios de independéncia

funcional superiores aos dos viuvos e dos divorciados.

Apesar deste facto, e dado que ndo ha uma relacdo estatisticamente significativa nestas

variaveis rejeitamos a hipotese enunciada.

Tabela 14 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacdo das classificagdes médias da escala de
independéncia funcional na alta de internamento em funcao do estado civil

Variavel Estado civil | N | ©Ordenacdo . 5
média
Casado(a) 24 29,38
it 21,72
Independéncia funcional Vidvo(a) 23 4,855 0,183
Divorciado 1 9
Solteiro 2 30,75
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Anexo a Tabela 14 — Estatisticas relativas a independéncia funcional ap6s o internamento segundo
0 estado civil

Armvef — K-S Teste
Ind,:ipnecr;gﬁgfla o DAL | | BAEES X o Std?llz(zror Std}.<E/rror STy P Levene
Casado(a) 24 0 19 | 125 | 67 -1,6 13 536 | 0,075
Viavo 23 0 19 | 90 | 70 -0,19 -1,58 778 | 0,086
Divorciado 1 2 2 2.0 ) - - 0 0,635
Solteiro(a) 2 3 19 | 11,0 | 11,3
TOTAL 50 0 19 | 106 | 71 -0,95 -2,32 67

Hie: EXiste associacdo significativa entre as habilitagdes literérias e a independéncia

funcional.

A analise da tabela 15 mostra que a maior prevaléncia de doentes que ndo sabem ler

ou escrever verifica-se em doentes com dependéncia total (54,5% dos casos).

Os doentes que sabem assinar distribuem-se, equitativamente, entre os doentes com
dependéncia total e dependéncia moderada (ambos com 47% dos casos) e apenas 16,7%
apresentam dependéncia grave.

A tabela 15 mostra ainda que a maior prevaléncia de doentes com o 1.° ciclo verifica-

se em doentes com dependéncia moderada (58,3% dos casos).
Todos os doentes com o0 2.° ciclo apresentam, dependéncia moderada.
O unico doente com curso superior apresenta dependéncia grave.

A analise dos valores residuais ajustados corrobora a relacdo de associacdo entre
doentes com dependéncia moderada e doentes que ndo sabem ler ou escrever ou com 0
1.%ciclo, apresentando estas categorias os valores que mais se afastam dos valores standard (-
1,96 e 1,96).

Por aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado, conclui-se existir
uma relacdo de associacao entre a independéncia funcional e habilitagGes literarias (p=0,029),
no qual no nosso estudo, ao menor grau de instrucdo corresponde um menor indice de

independéncia funcional
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Tabela 15 — Associacdo entre independéncia funcional e HabilitacGes Literarias
. L Nagsiz:t;s el;er € Sabe assinar 1.ciclo 2.%ciclo Curso Superior Total
=12: % = =24 %= =2:0p= =1:0%= =50: %=
I, (n=11: % = 22) (n=12;%=24) | (n=24,%=48) | (n=2;%=4) (n=1;%=2) | (n=50;% =100
Func.(total=2 N % N % N % N % N % N %
Dep.Total (0-8) 6 54,5 5 41,7 8 33,3 0 0,0 0 0,0 19 380
ra 1,3 0,3 0,7 -1,1 0,8
Dep.Grave (9-12) 4 36,4 2 16,7 2 | 8,3 0 | 0,0 1 | 100 9 | 18,0
ra 1,8 -0,1 -1,7 -0,7 2,2
Dep.Moderada (13- 1 9,1 5 41,7 14 | 58,3 2 | 100 0 | 0,0 22 | 44.0
19) :
ra -2,6 -0,2 2 1,6 0,9

("= 15,495; gl = 6; p = 0,014 Método Monte Carlo, baseado em 10000 simula¢Ges amostrais)

His: Existe associagdo significativa entre a profissdo e a independéncia funcional.

Por aplicacao do teste de Kruskal-Wallis constata-se que as diferencas de pontuacdes
médias da escala de independéncia funcional entre os grupos profissionais considerados ndo
sdo estatisticamente significativas (p>0,05). A analise dessas diferencas na tabela 16 permite

identificar o pessoal operario e o pessoal dos servicos e vendedores como 0S Qrupos

profissionais que apresentam valores de ordenacdo média de independéncia funcional mais

elevados.

O grupo das profissdes intelectuais apresenta a média mais elevada da escala de
independéncia funcional (3), mas em termos de ordena¢do média é um dos grupos com menor

valor (26), muito proximo do valor verificado para o pessoal administrativo (26,5).

N&o obstante, conclui-se que ndo ha uma relacdo estatisticamente significativa nos
valores médios de independéncia funcional entre os grupos profissionais, pelo que rejeitamos

a hipdtese enunciada.

Tabela 16 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacdo das classificacdes médias da escala de
independéncia funcional em funcdo dos grupos profissionais

Variavel Grupo Profissional n Orde,nf.agéo e p
média
Especialistas intelectuais 1 26
Pessoal administrativo 2 26,5
'Izrlmjc:]eggzg;énua Pessoal dos Servigos e vendedores 4 35 0186 0.102
Agricultura e pescas 26 21,67
Operarios e artifices 9 36,11
Trabalhadores ndo qualificados 8 20,94
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Anexo a Tabela 16 — Estatisticas relativas a independéncia funcional apés o internamento segundo o0s
grupos profissionais

. — Sk/ K/ K-S Teste
Independéncia Funcional N | Min. | Max. | X Dp | std Error | std.Error | €Y (%) R
Especialistas intelectuais 1 12 12 12,0
Pessoal administrativo 2 7 17 12,0 7,1 : : 59,2
Pessoal dos Servigos e 4 12 18 153 | 32 -0,08 2,1 20,9 0,160
vendedores
Agricultura e pescas 26 0 19 8,7 7,2 0,407 -1,.89 82,8 0,008
Operérios e artifices 9 0 19 14,9 6,7 -2,6 181 45 0
Trabalhadores néo 8 0 17 95 6.9 -0,43 41,31 72,6 0,200
Qualificados
TOTAL 50 0 19 10,6 7,1 -0,95 -2,32 67

Hiq: Existe associagao significativa entre o agregado familiar e a independéncia funcional.

Para analisar o efeito da composicdo do agregado familiar sobre a independéncia
funcional utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov que nos indica que os valores da
independéncia funcional do grupo dos solteiros ndo segue uma distribuicdo normal. O teste de
levene indica que a dispersdo das distribuicdes € homogénea, o que indicia a igualdade das
formas das mesmas distribuicdes, pelo que ird aplicar-se o teste de Kruskal-Wallis com o
objectivo de comparar as diferencas das classificacdes médias nos 4 grupos de agregado

familiar.

Pela andlise da tabela 17, constata-se que o0s doentes que tém 0s cénjuges como

agregado familiar sdo os que apresentam valores de ordenacdo média superiores (28,8), bem

como em relacdo a média dos valores de independéncia funcional (12,3). Conclui-se, no
entanto, que as diferencas de pontuacdes médias da escala de independéncia funcional entre
0s grupos de agregado familiar ndo sd@o estatisticamente significativas (p>0,05), pelo que

rejeitamos a hipotese enunciada, uma vez que o agregado familiar ndo é determinante nos

niveis de independéncia funcional.
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Tabela 17 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacdo das classificagbes médias da escala de
independéncia funcional em funcao do agregado familiar

Variavel Agregado Familiar n Orden'flgao b p
média
Sozinho 12 22,67
Conjuge 23 288 223 | 0525
Independéncia Filho/a
Funcional 12 22,92
Outros (irmé/sobrinha) 3 21,83

Anexo a Tabela 17 — Estatisticas relativas a independéncia funcional ap6s o internamento segundo o
agregado familiar

N Mi - - 5 Sk/ K/ i K-S Teste
Independéncia Funcional n. ax. | X P | stdError | std.Error | € (%) P Levene
Agregado Familiar
Sozinha 12 0 18 95 7.4 -0,36 -1,38 77,9 0,200
Conjuge -1,44 -1,39 0,738
1o 23 0 19 12,3 6,7 54,5 0,000
Filho/a -0,13 -1,09
12 0 19 9,4 6,8 72,3 0,200
Outros (irmé/sobrinha) 1,28
3 0 19 73 10,2
TOTAL 50 | o | 19 [ 106 | 71 | -095 -2,32 67

Hin:Existe associacdo significativa entre a patologia incapacitante e a independéncia

funcional.

Mais uma vez aplicamos o teste de Kruskal-Wallis para estudar a relacdo existente
entre a patologia incapacitante e a independéncia funcional, constatando-se pela analise da
tabela 18 que as diferencas de pontuacdes médias da escala de independéncia funcional entre
0s grupos de patologia incapacitantes, ndo s@o estatisticamente significativas (p>0,05). A
analise dessas diferencas permite identificar as patologias Tumores (cabeca/coluna) e a
Patologia degenerativa discos cervicais/intervertebrais como 0s grupos que apresentam
valores de ordenacdo media de independéncia funcional mais elevados (33 e 31,7,
respectivamente). As patologias que apresentam menores valores médios de independéncia
sdo, respectivamente a Doenca cérebro vascular (24,3), as Lesdes traumaticas fracturas do

crénio, fracturas da coluna (19,67) e a Doenca sistema nervoso (Alzheimer) (9).

N&o obstante as diferencas verificadas, conclui-se que ndo h& uma relagdo

estatisticamente significativa nos valores médios de independéncia funcional entre 0s grupos

de patologias incapacitantes, pelo gue rejeitamos a hip6tese enunciada.
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Tabela 18 — Teste de Kruskal-Wallis: comparacdo das classificacbes médias da escala de
independéncia funcional em funcdo da Patologia Incapacitante

Variavel Patologia Incapacitante n Orde'na.l(;ao 7 p
meédia
Tumores (cabega/coluna) 6 33
Doenca sistema nervoso (Alzeimer) 1 9
Independéncia Doenga cérebro vascular (avc, HSD, 35 043
Funcional HSA) ' 4,557 0,336
Patologia degenerativa discos
Lo . 5 31,7
cervicais/intervertebrais
Lesdes traumaticas # cranio, # coluna| 3 19,67

Anexo Tabela 18 - Estatisticas relativas a independéncia funcional ap6s o internamento segundo as
patologias diagnosticadas

. — Sk/ K/ 0 K-S Teste
Independéncia Funcional N | Min. {Max. | X | DP |giError | std.Error | €V (%0 - Levere
0,03
Tumores (cabega/coluna) 6 2 19 | 140 | 67 177 0,78 48
Doenca sistema nervoso 1 2 2 20
(Alzeimer)
Doenca cérebro vascular (avc, 0,22 22 74,5 0,017
HSD, HSA) 35 0 19 9,8 73 0
Patologia degenerativa discos 5 10 18 154 31 2,01 1,87 20,1 0,02
cervicais/intervertebrais
LesGes traumaticas # cranio, # -1,38 ) 86,7
ol 3 0 13 83 72
TOTAL 50 | o | 19 [ 106 | 71 -0,95 -2,32 67

H,: As varidveis habitacionais (local residéncia, acessibilidades), influenciam a

Independéncia Funcional.

H,.: Existe associagdo significativa entre o local de residéncia do doente apds o

internamento e a independéncia funcional.

A andlise da independéncia funcional em funcdo do local de residéncia, mostra que
uma das respectivas categorias (domicilio do préprio doente) ndo segue uma distribuicdo
normal. A igualdade da dispersdo, assumida pelo teste de Levene, permite 0 recurso ao teste
de Kruskal Wallis, com o objectivo de comparar os valores médios da escala de
independéncia em fungéo do local de residéncia do doente. Atendendo a diversidade de locais

de residéncias presentes no estudo, considerou-se, oportuno, agrupa-los em tipologias mais
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homogéneas e com maior interesse. Assim, procedemos a recodificagcdo da varidvel “Local de
residéncia” numa nova varidvel, contendo as seguintes categorias: 1. “domicilio do préprio”;
2 — Domicilio de familiar; 3- Outros domicilios (que inclui UCC, Lares). Os resultados sdo

apresentados na tabela 19.

Através da aplicacdo do teste de Kruskal Wallis, observou-se que, pelo menos, um dos
grupos de residéncia, difere dos restantes, quanto aos valores de independéncia funcional,
sendo as respectivas diferencgas estatisticamente significativas (p=0,001). Uma anélise mais

profunda permite identificar que os valores de ordenacdo média da independéncia funcional

sdo superiores nos doentes que regressam ao domicilio proprio (33,8), sequidos dos doentes

gue véo para domicilio familiar (22,16) e finalmente dos doentes institucionalizados (16,19).

Tabela 19 — Teste de Kruskal Wallis: comparacéo da independéncia funcional dos doentes
em funcéo do seu local de residéncia

Independéncia funcional n Orde,na.(;éo v P
Média

Domicilio do préprio 21 33,81

Domicilio de familiar 16 22,16 13,154 0,001

Outro (UCC, Lar): 13 16,19

Anexo Tabela 19 — Estatisticas da independéncia funcional dos doentes em funcdo do seu local de

residéncia
i iva Sk/ K/ 0 K-S Teste
Independéncia Funcional N | Min. | Max. | X PP | sid Error | std Error | €V (0) o Lovene
21 0 19 | 147 | 57 -3,5 2,0 38,8 | 0,000
Domicilio proprio ’ )
o . 16 | 0o | 19| 91| 72 0,0 -1,4 78 020 | 0.288
Domicilio de familiar ' )
N 96,6 0,20
Outro (UCC, Lar,..) 131 0 | 18 | 59 | 57 13 02
LA 50 | o | 17 | 100 72 | 095 2,32 67

A anélise da tabela 20 mostra que a maior prevaléncia de doentes que regressam ao

préprio domicilio verifica-se em doentes com dependéncia moderada (76,5% dos casos).

Quanto aos doentes que regressam a casa de familiares, (43,8%) sdo doentes com dependéncia

total, (31,2%) com dependéncia moderada e (25%) com dependéncia grave. Ja em relacdo aos
doentes que regressam a instituicdes (UCC, lares, Centros de Dia), a maioria sdo doentes com
dependéncia total (69,2%), e com menor expressdao os doentes com dependéncia grave

(23,1%) e (7,7%) com dependéncia moderada.
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A analise dos valores residuais ajustados corrobora a relacdo de associacdo entre
doentes com dependéncia moderada que regressam ao domicilio préprio e doentes com
dependéncia total que ingressam em instituicdes, apresentando estas categorias os valores que

mais se afastam dos valores standard.

Por aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado (alternativa aos métodos
exactos e assimptdticos para tabelas 3x2 categorias, quando exista 1 célula com frequéncia
esperada inferior a 1 ou 20% das células com frequéncia esperada inferior a 5), conclui-se
existir uma relacdo de associacdo entre a independéncia funcional e o regresso ao domicilio

(p=0,001), aceitando-se deste modo a hipdtese enunciada.

Tabela 20 — Associacao entre independéncia funcional e local de residéncia do doente apés internamento

Regresso ao Domicilio préprio Domicilio de Outro (UCC, Lares) Total
Domicilio familiares (n=13; % =26) (n = 50: % = 100,0)
(n=21; % =42) (n=16; % = 32) S =AU
Indep.
Func. (total=20) N % n % N % n %
Dep. Total (0-8) 3 14,3 7 43,8 9 69,2 19 38,0
Ra -2,9 0,6 2,7
Dep. Grave (9-12) 2 95 4 25 3 23,1 9 18,0
Ra -1,3 0,9 0,6
Dep. Moderada (13-19) | 16 76,2 5 31,2 nr 22 44,0
Ra 3,9 -1,2 -3,1

(xz =17,475; gl = 4; ; p = 0,001 Método Monte Carlo,baseado em 20000 simula¢8es amostrais)

H,,: Existe associacdo significativa entre as acessibilidades do domicilio e a independéncia

funcional.

N&o estdo reunidos os requisitos da igualdade da forma das distribuicbes para testar
esta hipotese de trabalho, através da aplicacdo do teste de Mann Whitney. Por esse motivo ira
recorrer-se ao teste de associacdo do Qui-quadrado. Com base nos resultados apresentados na
tabela 21, observa-se uma prevaléncia de necessidade de melhorar a acessibilidade de escadas
em doentes com dependéncia moderada (44,2%) e com dependéncia total (37%). Apenas um
doente com dependéncia total possuia de elevador na habitacdo. A andlise dos valores
residuais e da aplicacdo do método de Monte Carlo do teste de qui-quadrado permite concluir

que ndo existe uma relacdo de associacdo estatisticamente significativa entre acessibilidade e

independéncia funcional (p=0,56).
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Tabela 21 — Associacdo entre independéncia funcional e acessibilidade

Acessibilidade Elevador Escadas Total
(n=1;%=2,33) (n=43; % =97,7) (n = 44; % = 100,0)
N % n % n %
Independéncia F.
Dep. Total (0-8) 1 100 16 37,2 17 38,2
Ra 13 -13
Dep. Grave (9-12) 0 0,0 8 18,6 8 18,2
Ra -0,5 0,5
Dep. Moderada (13-19) 0 0,0 19 44,2 19 43,2
Ra -0,9 0,9

(¥*=1,625; gl =2 ; p= 0,565 - Método Monte Carlo, baseado em 10000 simulagdes amostrais)

Anexo a Tabela 21 — Estatisticas relativas a independéncia funcional (dia da alta) segundo a acessibilidade

do domicilio
. - — 5 Sk/ K/ . K-S Teste

Independéncia Funcional N | Min. | Max. | X P | std.Error | std.Error | €V (%) P |Levene

. B
Elevador

43 0 19 | 105 | 7,3 -0,93 -2,23 69,5 } -
Escadas
TOTAL 44 0 19 10,6 7,1 -0,95 -2,32 67

Hy.: EXiste associacdo significativa entre a adaptacdo habitacional e a independéncia

funcional.

Por aplicacdo do teste de Mann Whitney constata-se que os doentes que tiveram
necessidade de adaptar a sua habitacdo apresentam valores de ordenacdo média de
independéncia funcional mais baixos (14,68) do que os que ndo tiveram essa necessidade
(25,11). A diferenga de pontuagdes médias da escala de independéncia funcional entre os

dois grupos considerados é estatisticamente significativa (p=0.019).

E aceite a hipdtese enunciada.

Tabela 22 — Comparacao das classificacdes médias da escala de independéncia funcional
segundo a habitacdo adaptada

- Habitacao Ordenacéo U de Mann-
Variavel N . P
adaptada média Whitney
i i i 14,68
Independéncia funcional Sim 11 95,500 0,019
N&o 33 2511
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Anexo a Tabela 22 — Estatisticas relativas a independéncia funcional (dia da alta) segundo a habitacdo

adaptada
) ) . Mi " _ 5 Sk/ K/ S K-S Teste
Independéncia Funcional in. | Max. | X P | stdError | Std.Error O 5 | Levene
: 11 | o | 17 7 7,4 0,59 -1.48 0,53
Sim
\a 33| 0| 19 |121| 67 | 155 | -138 | 554 | goo | 03
a0
TOTAL 44 | o | 19 | 106 | 71 | -095 -2,32 67

H.4: Existe associacdo significativa entre o tipo de adaptacdo habitacional e a independéncia

funcional.

Por aplicacdo do teste de Kruskal Wallis, é possivel constatar que ndo existe uma

diferenca, estatisticamente significativa (p=0,339), nos valores de ordenacdo média da escala
de independéncia em funcdo do tipo de alteracdo efectuada no domicilio. Uma analise mais

cuidada, permite evidenciar que os doentes que efectuaram alteracdo de escadas na sua

habitacdo, apresentam valores de ordenacdo média da independéncia mais baixos gue 0s que

alteraram apenas o espaco interior e 0 wc. E rejeitada a hipdtese enunciada.

Tabela 23 — Kruskal Wallis: Comparacéo das classificacbes médias da escala de independéncia
funcional segundo o tipo de adaptacdo

Variavel Tipo de adaptacéo N ore e'n a'u;ao 1 P
meédia
Independéncia
funcional Alteragdo das escadas 4.2
Alteracdo espaco interior 517 2,161 0339
Alteracdo wc 1 8,5

Anexo a Tabela 23 — Estatisticas relativas a independéncia funcional (dia da alta) segundo o tipo de

adaptacdo
) — Sk/ K/ 0 K-S Teste
Independéncia Funcional N | Min. | Max. | X PP | std Error | std.Error | €V (%) b | Levene
5 0 12 4,8 5.8 0,65 -1,42 82,7 .0,200
Alteracdo das escadas
0,297
3 0 17 | 67 | 91 1,24 74
Alteragdo espaco interior
Alteracdo wc ! 17 17 17,0
TOTAL 9 0 17 | 68 | 7.3 -0,95 -2,32 67

Elsa Monteiro



198 Instituto Politécnico de Viseu - Escola Superior de Salde de Viseu

Independéncia funcional e Regresso ao Domicilio

Hs: As variaveis de suporte social (cuidador informal, visitas do cuidador informal,
ensinos ao cuidador informal, dificuldades manifestadas pelo cuidador informal, redes

de apoio), influenciam a Independéncia Funcional.

Hasa: EXiste relacdo significativa entre os doentes que regressaram ao domicilio em funcéo das

redes de apoio e a independéncia funcional.

Pela andlise da tabela 24 verifica-se que a maior prevaléncia de casos de doentes com
apoio domiciliario é registada entre os doentes com dependéncia total (50% ) e, também, que
a maior prevaléncia de casos de doentes sem apoio domiciliario é registado entre os doentes
com dependéncia moderada (93,3% ). A anélise dos valores residuais ajustados vem
corroborar estes resultados, na medida em que estes grupos de categorias apresentam 0s
valores que mais se afastam dos valores standard (-1,96 e 1,96). Por aplicacdo do método de
Monte Carlo do teste de qui-quadrado (alternativa aos métodos exactos e assimptéticos para
tabelas 3x2 categorias, quando exista 1 célula com frequéncia esperada inferior a 1 ou 20%

das células com frequéncia esperada inferior a 5), conclui-se existir uma relacdo de associacdo

entre dependéncia funcional e apoio domiciliario nos doentes que regressaram ao domicilio

préprio (p=0,005).Pelo que é aceite a hipotese enunciada.

Tabela 24 — Associagdo entre independéncia funcional de doentes que regressaram ao
domicilio proprio e redes de apoio

Com rede de apoio Sem rede de apoio Total
Apoio (n =6; % = 28,6) (n=15;%=714) (n =21; % = 100,0)
domiciliario
Indep. Func
doentes em domicilio l g L e U fE
préprio
Dep. Total (0-8) 3 50,0 0 0,0 3 14,3
Ra 3 -3
Dep. Grave (9-12) 1 16,7 1 6,7 2 9,5
Ra 0,7 0,7
Dep. Moderada (13-19) 2 33,3 14 93,3 16 76,2
Ra -2,9 2,9

(x*=9,975; gl = 2; p = 0,005, Método Monte Carlo, baseado em 20000 simulagGes amostrais).

Pela andlise da tabela 25 verifica-se que a maior prevaléncia de casos de doentes sem

apoio domiciliario é registada entre os doentes com dependéncia total (50%), o que é
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justificado pelo facto dos doentes que regressam ao domicilio familiar terem apoio do
cuidador informal. Verifica-se, também, que a maior prevaléncia de casos de doentes com
apoio domiciliario é registado entre os doentes com dependéncia grave (50% ). A anélise dos
valores residuais ajustados ndo se afastam muito dos valores standard (-1,96 e 1,96) e a

aplicacdo do teste de qui-quadrado permite concluir ndo existir uma relacdo de associacdo

entre dependéncia funcional e apoio domiciliario nos doentes gue regressaram ao domicilio
familiar (p=0,287).

Tabela 25 — Associacdo entre independéncia funcional de doentes que regressaram ao
domicilio de familiar e o apoio domiciliario.

Com rede de apoio | Sem rede de apoio Total
Apoio (n=6; % = 37,5) (n =10; % = 62,5) (n = 16; % = 100,0)
domiciliario
Indep. Func.
Doentes em N % l % 0 %
domicilio de familiar
BED R () 2 333 5 50,0 7 438
Ra -0,7 0,7
Dep. Grave (9-12) 3 50,0 1 10 4 25,0
Ra 1,8 -1,8
Dep. Moderada (13-19) 1 16,7 4 40,0 5 31,2
Ra -1,0 1,0

(¥*=3,291; gl = 2; ; p = 0,287 Método Monte Carlo,baseado em 20000 simulacdes amostrais)

Hap: Existe associacdo significativa entre o perfil do cuidador informal e a independéncia

funcional do doente.

Por aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis constata-se que as diferencas de pontuacbes
médias da escala de independéncia funcional entre os grupos de cuidadores, ndo sao
estatisticamente significativas (p>0,05), apesar dos conjuges (esposas) cuidarem de doentes
apresentando maiores valores de ordenacdo média de independéncia (22,32),seguido das
filhas (16,15), das noras (11,17) e do c6njuge (marido) com (5,50)._Aqui também € rejeitada a

hipétese enunciada.

Tabela 26 — Teste de Kruskal Wallis: comparacédo da independéncia funcional
dos doentes em funcdo do seu cuidador

Independéncia funcional n Ordepggao 1 P
Média
Cénjuge (marido) 1 5,50
onj 22,32
Conjuge (esposa) 14 7,541 0,057
Filhas 13 16,15
Noras 6 11,17
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Hsc:Existe relacdo significativa entre o interesse demonstrado pelo cuidador informal ao

ensino e a independéncia funcional do doente.

Por aplicacéo do teste de Mann Whitney constata-se que as diferengas de pontuagdes
médias da escala de independéncia funcional dos doentes nos dois grupos de interesse
demonstrado pelo ensino, ndo sdo estatisticamente significativas (p>0,05). Embora o grupo
dos que receberam ensino apresentem valores de ordenacdo média mais elevados. E rejeitada

a hipbtese enunciada.

Tabela 27 — Teste de Mann Whitney: comparacdo da independéncia funcional dos
doentes em funcéo do interesse do cuidador pelo ensino

Independéncia funcional n Orde’na.u;ao e P
Média
i 26,47
Sim 43 109,000 0,243
Né&o 7 19,57

Anexo a Tabela 27 — Estatisticas relativas a independéncia funcional dos doentes em
funcéo do interesse do cuidador pelo ensino

Independéncia Funcional N X Dp

. 43 111 6,8
Sim

7 7,4

Né&o ' 83

50 10,6 7,1

Total

Has: Existe relagdo significativa entre as visitas efectuadas pelo cuidador informal e a

independéncia funcional do doente.

Por aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis constata-se que as diferengas de pontuagdes
médias da escala de independéncia funcional entre os diferentes grupos de frequéncia de visita

por parte do cuidador, ndo sdo estatisticamente significativas (p>0,05), apesar dos doentes

com visitas didrias do cuidador informal apresentarem valores de ordenacdo média de

independéncia funcional mais elevados.
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Tabela 28 — Teste de Kruskal Wallis: comparacdo da independéncia funcional dos
doentes em funcao da frequéncia de visitas efectuadas pelo cuidador ao doente internado

Independéncia funcional o || CHEEEED 2 p
Média
Diariamente 36 26,83
24,83
2 a 3x por semana 9 2611 0,456
Quinzenalmente 3 13
Nunca 2 23,25

Anexo a Tabela 28 — Estatisticas relativas a independéncia funcional dos doentes em

fungdo da frequéncia de visitas efectuadas pelo cuidador

Independéncia Funcional N X Dp
Diariamente 36 11,1 7,3

2 a 3x por semana 9 11,1 5,3
Quinzenalmente 3 4,7 6,4
2 9,0 12,7

50 10,6 71
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APENDICE VI

Ensinos Realizados ao Cuidador Informal

ENSINOS

DESCRICAO N° %
Higiene 7 4,6%
Promocéo de autonomia 5M-
AVD’s Alimentacéo 1H 16,8%
. . I9M; 0
Vestir/Despir 1H 6,4%
Treino de marcha com apoio (3° pessoa, andarilho, 16 M;

X 11%
canadianas, bengala) 1H
Transferéncias (cama/cadeira e vice versa) 20 13%

) « 4 M
Sentar correctamente para alimentacédo 3H 4,6%
Prevencdo de quedas 17 11%
Alimentacdo por SNG 7 4,6%

Posicionamentos 11 7%

Banho leito 4 2,6%

Optimizar comunicagéo (Falar de frente para o doente, 4 M,
. 3,2%

fazer perguntas simples) 1H

o . 9 M;
Eliminacéao de barreiras em casa 1H 6,4%
Higiene w.c 2 1,2%

. x 4 M;
Orientacdo no tempo e espaco 1H 3,2%
Treino cognitivo (Leitura, calculo, grafismo) 2 1,2%
Treino motricidade fina (botBes, molas, cortar alimentos) 41'\;" 3,2%
Total 155 100%

(Ensinos realizados ao Cuidador Informal: H- Homens; M — Mulheres)
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ANEXQOS
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ANEXO |

Instrumento de Colheita de dados

INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

=" Enfermagem|
de Reabilitagao

——

| CURSO DE MESTRADO
EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

FORMULARIO

Enfermagem de Reabilitagdo

DATA: / /

NO
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| - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA e CLINICA

1 - Idade anos.
2-Sexo :  Masculino[_] Feminino [_]
3- Residéncia: Rural [] Urbano [ ]
o Casado (a)
4 — Estado Civil:
Viavo ()
Divorciado (a)
Solteiro (a)
Outro Qual?

5- Habilitacdes Literarias:

N&o sabe ler nem escrever

Sabe Assinar

1° Ciclo de Estudos (42 classe)

2° Ciclo de Estudos (9° ano ou antigo 5°ano)

3° Ciclo de Estudos (11° ano ou antigo 7° ano)

Curso Médio

Curso Superior

Outro Qual?

6- Profissdo:

7 - Patologia Incapacitante:

8 — Agregado familiar (com quem vive):

Sozinho [_] Cénjuge [_] Filho(s) [] Outro (s) []
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I1- CARACTERIZACAO HABITACIONAL e REDES de APOIO

d Local de Residéncia ap6s internamento
Domicilio
UCC
LAR
OUTRO
2- Acessibilidades: Elevador [ ] Escadas[ |

3- A habitacdo onde reside necessita de ser adaptada?
Sim []
Néo []

3.1- Se sim, qual adaptacao:
Alteracdo escadas[_]
Alteracéo espaco interior [_]
Alteragédo w.c[]

3.2- Quem financiou as obras:
Préprio[_]
Familiares ]
Entidade plblica[ ]

Rampa[_]
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IV — CARACTERIZAGAO DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

INDICE DE BARTHEL (Wade e Collin, 1988)

1°DIA
Internamento

ALTA

Mobilidade

0— Imobilizado

1 — Independente na cadeira de rodas

2 — Anda com ajuda

3 — Independente (inclui ajuda de bengala)

Ir ao WC

0 - Dependente
1 - Com ajuda
2 — Independente

Vestir-se

0— Dependente
1 - Com ajuda
2 — Independente

Escadas

0— Incapaz
1 - Com ajuda
2 — Independente

Tomar banho

0 — Dependente
1 — Independente

Higiene pessoal (barba, dentes, cabelo, rosto...)

0 — Necessita de ajuda
1 — Independente

Urinar

0 — Incontinente/Algaliado
1 — Acidente ocasional
2 — Continente

Evacuar

0 — Incontinente
1 — Acidente ocasional
2 — Sem problemas

Alimentar-se

0 — Incapaz
1 - Com ajuda
2 — Independente

Deslocacdes (> ou = a 30 metros)

0 — Incapaz

1 — Grande ajuda (1 ou 2 pessoas)

2 — Pequena ajuda (verbal ou fisica)
3 — Independente

SCORE TOTAL (0 -20)

Dependéncia total = 0-8; Dependéncia grave = 9-12;
Dependéncia moderada = 13-19; Independéncia total=20
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V - PERFIL DO CUIDADOR E APOIO FAMILIAR

1-Cuidador Informal:

1.1-Grau de Parentesco: Conjuge[ |  Filho(s) [ ]

2-Visitas efectuadas pelo familiar cuidador ao longo do internamento:

Diariamente [_] 2-3x/Semana[_|

2.2- Obsevacoes:

Outro[ ]

Quinzenalmente[ ]

3-Familiar cuidador demonstrou interesse/disponibilidade em participar nos cuidados ao

familiar internado:

Sim[]

Nao[ |

3.1- Se sim, que ensinos foram realizados:

4-Dificuldades observaveis e/ou manifestadas pelo familiar cuidador com o regresso do

familiar ao domicilio:

Redes de Apoio

Antes
internamento

Apos
internamento

Apoio Domiciliario

Centro de Dia

Outro
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