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palavras-chave

resumo

Cuidadores informais, idosos, stress, saude, patologia, sobrecarga,
satisfacao.

O envelhecimento da populacdo serd um dos fendmenos mais
importantes das préoximas décadas, afectando as estruturas de apoio
aos idosos assim como as suas familias. E um fenémeno importante
porque pessoas de diferentes idades, com diferentes capacidades,
interesses e necessidades apresentam diferentes problemas de salde
e necessitam diferentes solucbes e abordagens. Assim um cenario
denominado de demografia da idade, ou gray power, emergiu no
ultimo século.

Da literatura emerge a importancia da familia na resposta as
necessidades e dependéncias de um ente querido idoso. Porém os
cuidadores informais envolvem-se totalmente no cuidado sem
possuirem o adestramento técnico, o que potencia situacdes de
stress para o cuidador e mesmo para o idoso receptor de cuidados.
Na recolha da amostra, foi utilizada a entrevista e o exame fisico na
aplicacao de inquérito. (81 idosos e 86 cuidadores).

Foi utilizada a andlise de conteudo nas respostas abertas e analise
quantitativa de caracter estatistico, descritivo e inferencial, para o
tratamento dos dados.

Os resultados sugerem que: a) ambas as amostras manifestam
problemas de saude, porém os idosos apresentam situacdes mais
graves; b) os familiares dos idosos, pelo acto de cuidar possuem
elevados padrbes de stress; ¢) os cuidadores informais necessitam
de apoio técnico para desempenharem as suas funcdes.

Como concluséo refere-se que o stress vivido pelo cuidador interfere
na sua salde e qualidade de vida, necessitando em consequéncia de
apoio emocional e institucional; para muitos idosos dependentes
existe a real necessidade dos Cuidados Continuados de proximidade
e de Cuidados Paliativos.



keywords

abstract

aging, family cares, older persons, burden, caregiving.

The aging of the population will be one of the most important social
phenomena of the next decades, affecting age population structures
and families. It is an important phenomenon, because people of
different ages have different capabilities, interests, needs, and
different health problems calling for different solutions. So a field
called "the demography of aging" has emerged in the past century.
Literature emphasises that is the family who respond to an old
parent”s need for personal care usually, caring the relatives with an
entire routine of care. Informal caregivers providing hands-on care
directly, but without considering the caregiver”s ability to provide
care can create a stressful an d potentially unsafe environment for
the caregiver and the care recipient.

In the data collected, in this investigation, it was used the semi-
structured interview (in both samples, old dependent persons and
their family carers), which was applied to 81 elderly and 86
caregivers. It was used the analysis of content for the treatment of
the open questions and quantitative analysis appealed to the
descriptive and inferential statistics for the treatment of data.

Main findings suggest that: a) both samples have health problems;
however the elderly people poor health status; b) the family carers,
giving informal caregiving feels highly burden; c) the caregiver need
ability to provide care and the assistance on activities of daily living.
As a conclusion, the caregiving burden interferes adversely with
family health status and caring needs emotional and institutional
support.



Indice Geral i

Indice de Quadros v
Indice de Figuras Vi
INtrOdUGEOD GEeral.......coooiiiiiiii e e 1
Objectivos e pertinéncia do estudo ............cc.eeviiiiii e 3
Parte I- Enquadramento TEeOKICO ............ccoevviviiiec e, 5
Capitulo I — Envelhecimento e as suas vertentes ..................... 7
I O I o) o T [ T T L PSP 9
1.1 Envelhecimento Populacional: Realidade Demogréfica .............. 9
1.2 Envelhecimento: Salde € dOENGa ..........ccovveveviiieien e 13
1.2.1 Envelhecimento cronolOgiCO ..........ccccoviiiiiiiiiieiii e i 16
1.2.2 Envelhecimento bioldgiCo ..o 17
1.2.2.1 Aparelho Cardiovascular ............c..cccccoviiiiiiniiiii 18
1.2.2.2 Aparelho RespiratOorio ..........ccccceviiiiiiiiiiiiiiiie e, 18
1.2.2.3 Aparelno DIigestiVO .......c.ccocviiiiiiiiiiie e 19
1.2.2.4 Sistema Nervoso Central ..........cccccooeviiiiiiiniiis 20
1.2.2.5 Apareln0 EXCretor.........ccccoiviiiiiie e 20

1.2.3 Envelhecimento Social ...........ccccciiiiiiiiii 21
1.2.4 Envelhecimento PSiCOIOQICO .........ccoooviieiiiiiiiii e 22
1.2.4.1 Personalidade e adaptacdo ao envelhecimento ........... 22
1.2.4.2 Qualidade de Vida e Envelhecimento ................c..oo........ 23

2.0 Avaliacdo Multidimensional do idOSO ..........cccccccveiii i, 25
Capitulo Il — Prestar cuidados: Os cuidadores informais .... 27
1.0 INTrOAUGED  .oovieiiiieie e et e e e s 31

1.1 Cuidadores Informais. Conceito e papel .........ccccovviiiiiiiiiennnnn. 32



1.2 Tornar-se CUidadOr .........cccooiiiiiiiiiiie e s
1.3 Impacto do cuidado no cuidador informal ......................ccoeene
2.0 CUIdAdOr € STIESS .....coiiiiiiiiiii it
2.1 Stress: CONCEITO € PrOCESSO ....vvuvviiriiriin ittt e it e irnrn e e sre e rnen e
2.2 O stress do cuidador informal ...............ccccciiii

2.2.1: Inteligéncia emocional: emocao, razdo e cérebro .....
2.2.2 Empowerment (empoderamento) ............ccccccvvvviiniinenne.

2.3 Coping e Cuidador informal .............cccooiiiiiiii e
2.4 Avaliacdo nutricional de idoso e cuidador ................ccccociiieenne.

Parte 11- EStudo EMpPIriCo .......ccccoooiiiiiiiii e

Capitulo Il — Objectivos e metodologia de investigacao .....

1.0 INTrOAUGED ..oviiiiiiii e e e e
1.1 Enquadramento e objectivos da pesquisa ............c.ceeeeiiiiienennn.
1.2 Do problema & iNnvestigagao ..........ccccoevvieiiiiiiiiii e
1.3 Objectivos dO €StUO .........ccoiviiiiii e
1.4 O Concelho de Aveiro: Envelhecimento demografico ..............
1.4.1 Centro de Saude de Aveiro: indices de

envelhecimento e dependéncia ...
2.0 MeTOAOIOIA ..o oiveiiei it e e
2.1 Desenho da INVEeStIgaCa0 .............coccvviiiiie e e
2.2 TIPO d€ ESTUAOD ..ovoiviiiiii e e e e

2.3 Instrumentos: avaliacdo multidimensional dos idosos
2.3.1 Instrumentos : QUESLIONANIOS ..........cc.ccvvvvvvviiiieieieie e
2.3.1.1 Variaveis contextuais e socio-demograficas

2.3.1.2 Estado funcional ..............ccocooiiiiii
2.3.1.3 Estado cognitivVo .........ccccceviiiiiiicii e
2.3.1.4 Estado nutricional .............ccccoeiiiiiniii
2.3.1.5 Estado depresSiVo .......ccccoeeiiiiiiiiee e
2.3.1.6 Satisfacdo com a vida ..........cccccceeii i
2.3.1.7 Sentimento de sobrecarga (Cuidador) ...............
2.3.1.8 Avaliacdo de morbilidade .............ccccccciiiiiiiis

34

37

41

42

54

55
55

57
58

61

63

65
65
65
67
68
74

76

76

78

78

80

80

81
82
83
86
86
87
88



Caracterizacao do grupo por morbilidades- ICPC-2 ......................

2.4 Populacdo em estudo e definicdo da amostra ............................
2.4.1 Procedimentos de recolha de dados ............ccccevvvviieinn
2.4.2 Caracterizacdo da amostra ............cccceeiviiiiieeeien e

2.4.2.0 1AOSOS  .ooiiiiiiiiee e e

2.4.2.2 CUIHAOOIES  .....eiiiiii et e e

3.0 ANAliSe de dadOS ......ccccoiiiiiiiii e

Parte 111- Analise de Resultados ..........ccccccovviiiiiii i

1.0 RESUITAAOS  ...ooiiiiiiiii e e s

I I o [0 1 0 PP PP

1.1.2 Dependéncia e contexto de cuidados ..........cccccccieiiiiiiiiiene

1.1.3 SitUAGAO CHINICA ..oiviiiiiii i e

1.1.4 Depresséao e satisfacdo com a vida ..........ccocceeeiiiiiiiiii

1.2 CUIAAOIES ...t e e e e

1.2.1 Contexto da prestacao de cuidados ..........ccccooviviviiiiiiiiiiienene

1.2.2 Situacdo de autonomia e in/dependéncia ...............occcevviii e

1.2.3 Situacao clinica dos cuidadores.............ccccoeveiiiiiiiii e

1.2.4 Satisfag8o COM @ VIda .......cooooviviiiiiii e

1.2.5 Sobrecarga do Cuidador.............c.ooiiiiiiiiee e

Parte 1V- DisScuss80 € CONCIUSBES .........ccccovvviiiiiiiiie i

RO I 1 g | d Yo [ U or= Vo TN PSPPI

L. BAOSOS. ..ot e e e

1.2 CUIHAAOIES ..o e e

IMPLHCACOES ..o

CONCIUSDES ...t e e e e s

Bibliografia ..o

Anexo 1 — Pedido de Consentimento Informado................c.ccccceene.

Anexo 2 — Inquérito de avaliagdo Multidimensional do ldoso...........

Anexo 3 - Inquérito de avaliacdo Multidimensional do Cuidador...

88

90
90
91
91
93
96

97

99

99

99
102
105
107
107
109
111
113
113
117
119
123
126
129
134

141






Indice de Quadros

Quadro 1. Piramides Populacionais 1950-2050 .............cccecevvvveveennnn, 10
Quadro 2. Piramides da populacao portuguesa 1960-2000............... 11
Quadro 3. Modelo de Stress de Seyle ..o 44
Quadro 4. RelaG8o €NTre SEXOS .....c.ooviiiiiiiieiee et e, 70
Quadro 5. Relacdo entre sexos com idade > 75 anos .............cccce..... 72
Quadro 6. Utentes Centro Saude idade> 75 anosS................cceevveveeens 73
Quadro 7. Indice de SUNDAIG ...........cccccvooiiiiiiie e 75
Quadro 8. Indice de Dependéncia Distrito de AVeiro ........................ 76
Quadro 9. Classificac@o ICPC-2 .........ccccciiiiiiiiiie e 89
Quadro 10. Distribuicdo da amostra por sexo e idade ................... 92
Quadro 11. Profissbes dos cuidadores antes da reforma ............... 93
Quadro 12. Parentesco coOm 0 idOSO ........cccoeeeiiiiiiiiiiiiii e 94
Quadro 13. ProfissGes exercidas pelos cuidadores.................ocooe et 95
Quadro 14. Dependéncia e contexto de cuidados.............c.cccce e 99
Quadro 15. Reprodutibilidade das queiXas ............ccccevviiiiiieen i e 103
QUAANO 16. SOAP ... .. e s 104
Quadro 17. Depresséao e satisfacdo com a vida............. oo 105
Quadro 18. Satisfacdo/depresséo e contexto cuidados..................... 106
Quadro 19. Tempo cuidado e tarefas desempenhadas..................... 107
Quadro 20. Tempo dispendido na prestacéo de cuidados ............... 108
Quadro 21. Cognicao, funcionalidade e NUtriCao...............cccoeeivinnne 109



Quadro 22. Cognicao/ funcionalidade/nutricao/sexo ........................

Quadro 23. Numero de medicamentos de toma diaria......................

Quadro 24. Queixas em salde ..........cooeeeviiiiiiiiiiiinennn,

Quadro 25. Satisfacdo com a vida, versos tempo e horas/cuidado.

Quadro 26.Sobrecarga/ldade/habilitacdes académicas/Graffar ......

Quadro 27. Sobrecarga e parentesco do cuidador.

Quadro 28. Sobrecarga e estado civil do cuidador

Vi

110

111

112

113

114

114

115



Indice de Figuras

Figura 1. Diagrama de MaslOW ..........ccccooiiiiiiiiiinnn e nnines s eenenee s 40
Figura 2. Esquema Hipotalamo-Hipo6fise-Pituitaria- Adrenal ........... 47
Figura 3. Esquema de Libertacdo de Cortisol .............cooovcviiiiniinnn 48
Figura 4. Esquema de libertacdo de Glucocorticoides ....................... 49
Figura 5. Mecanismo de Allostatic-Load ............ccccccco i 50
Figura 6. Efeitos de Stress N0 organiSmo ..........c.cccveveiiiiiieiiiiniieeiie 51
Figura 7. Mapa e Braséo Cidade de AVEIr0 .........ccccovviiiiiiiiiin e, 68
Figura 8. Piramide etaria Concelho de AVeiro ..........cccooceiieiiiieiienn, 71
Figura 9. Pirdmide etéaria utentes C.S. Aveiro idade>75 anos ....... 73
Figura 10. Relag8o entre SEXO0S .........ccooviviiiiiii i 74

Vii



viii



Aparelhei o barco da ilusdo
E reforcei a fé de marinheiro
Era longe o0 meu sonho,

E traicoeiro o mar

(S6 nos é concedida
Esta vida

Que temos;

E é nela que é preciso
Procurar

O velho paraiso

Que perdemos)

Prestes, larguei a vela

E disse adeus ao cais, a paz tolhida
Desmedida,

A revolta imensidao

Transforma dia a dia a embarcacgéo
Numa errante e alada sepultura ....
Mas corto as ondas sem desanimar.
Em qualquer aventura,

O que importa é partir, ndo é chegar.

Miguel Torga, 1962



1.0 Introducdo Geral

O termo envelhecimento suscita nos seres humanos os mais diversos receios,
pois acarreta a nogao de declinio gradual e inexoravel do ser vivo na sua
vertente bioldgica. Porém, o envelhecimento é um processo natural que ocorre
com a idade, e pode conduzir a alteragdes funcionais, ambientais, psicoldgicas
e sociais, provocando o aumento da morbilidade e mortalidade (Ermida,
1999).

A velhice é um estado de privilégio dos seres humanos. No reino animal a
senilidade constitui a excepgcao, predominando os seres jovens e os adultos
saudaveis, dominando a interaccdo com o ambiente e aniquilando os mais
fracos e mais velhos. Mas o ser humano possui algo de fundamental que o
distingue dos outros seres vivos: ndao é apenas um organismo bioldgico, mas
um ser com dignidade e cultura fruto de geragdes humanas que o
antecederam (Diniz, 1997). A vida humana é um bem limitado no tempo pela
morte (Diniz, 1997: 29). E os idosos sdao, em simultdneo, as pessoas mais
proximas da morte e aqueles que nos sdo mais queridos: sao 0S NOSSOS pais,
0S Nossos avos ou outras pessoas com as quais temos lagcos de afectividade
que preenchem a nossa vida e cujos problemas, de repente, se transformam
NoOS Nossos problemas.

Mercé dos avangos da ciéncia e melhoria das condi¢cdes socioecondmicas, foi
possivel a uma faixa consideravel da populacao atingir a idade da velhice. Isto
significa, que foi possivel a cada individuo ultrapassar dificuldades e desafios
nas varias fases da vida. Sendo esta adaptacdo uma forma de sobrevivéncia
na compreensao essencialmente individual do problema, nao pode ser
esquecida a vertente multidisciplinar e multidimensional do processo
subjacente que apoia e suporta as diversas vertentes humanas, quer sejam
estas de indole fisica, psicolégica e mental, quer de caracter social ou
econdmico.

Para Freud, porém, somos antes de tudo um self corporal. Este enfoque na
vertente bioldgica é partilhado dolorosamente pelo comum dos mortais. Sendo
pessoal a imagem que cada um tem do seu corpo, é a vivéncia com a
aparéncia fisica e o funcionamento dos 6érgaos e sistemas organicos, que

altera a consciéncia de cada um sobre a fase ou estadio da sua vida.



O envelhecimento pode ser definido como um processo progressivo da
estrutura bioldgica, psicolégica e social dos individuos (Programa Nacional
para a Saude das Pessoas Idosos, 2004: 3). Trata-se de um fendmeno
inevitavel (pelo menos no estado actual dos conhecimentos), inerente a
propria vida, equivalente a fase final de um programa de desenvolvimento e
de diferenciagao (Sousa, 2004). Com uma lentiddo alheia ao entendimento, o
envelhecimento surge no rosto, penetra nos tecidos e enfraguece os musculos,
sem rupturas nem traumatismos. Sendo visivel nos outros, é dificilmente
percebido em nods, porque é de todas as realidades humanas a que permanece
abstracta por mais tempo. Um dia notamos que envelhecemos e, ai, tomamos
consciéncia que o envelhecimento ndao chega sendo uma vez na vida e nao
conhece, ao contrario da fadiga, qualquer tipo de recuperacao (Diniz, 1997).

O envelhecimento foi descrito ao longo dos séculos de formas mais ou menos
filoséficas ou pessoais em diversas formas de arte. De Platdo a Galeno ou a
Gaugin (“quem somos, de onde vimos, para onde vamos”), cada um exprime
de forma diversa a arte de encarar a velhice. Porém, inexoravelmente para
ambos o0s sexos e de forma gradual, os sinais de envelhecimento surgem com
o embranquecimento do cabelo, a secura da pele e rugas do rosto, a
diminuicdo das acuidades auditivas e visuais ou com o cansago para esforgos
antes considerados ligeiros. Posteriormente, e de forma gradual podem surgir
as patologias, que se traduzem em doencga e sofrimento fisico. Para a mulher,
a menopausa pode funcionar como bardmetro bioldgico do envelhecimento,
traduzindo-se pela perda da capacidade reprodutora e de procriagao.

Porém com o avancar dos anos os idosos vivem ou convivem com varias
doencas crénicas e calcula-se que 80% dos americanos e europeus ocidentais
tenham pelo menos uma doenca crénica e os “velhos-velhos” possam ter até
dez (Greenblatt, 1982). A saude neste contexto, seria o siléncio ou equilibrio
do organismo, enquanto a doenca evidenciaria a linguagem ou grito dos

orgaos e sistemas, traduzindo o seu sofrimento ou disfuncionamento.



1.1  Objectivos e pertinéncia do estudo

Este estudo tem como objectivo geral a caracterizagao das pessoas idosas com
idade igual ou superior a 75 anos e com apoio domiciliario do Centro de Saude
de Aveiro e seus cuidadores informais. As suas principais implicagdes
consistem na organizacao da informacao para que as decisdes sobre estes
cuidados sejam mais especificas e sustentadas, assim como a ponderacao
sobre a necessidade do desenvolvimento de unidades de apoio especificas
(cuidados continuados ou paliativos integrados) que na regiao respondam a

necessidades sinalizadas no estudo.

Os objectivos especificos sdo:

a) Caracterizar a cohorte de pessoas idosas com idade igual ou superior a
75 anos apoiadas no domicilio por profissionais do Centro de Salde de
Aveiro. Para tal sera efectuada uma avaliacdo integrada com uma
perspectiva  multidimensional, incluindo: caracteristicas  sdcio-
demogréficas, morbilidade especifica por aparelhos (cardiovascular,
genito-urinario, digestivo, nervoso, respiratério, musculo-esquelético),
estado nutricional, estado funcional, estado cognitivo, depressao e
satisfacdao com a vida.

b) Caracterizar o cuidador informal principal destes idosos numa
perspectiva de avaliacdo multidimensional, incluindo: caracteristicas
socio-demograficas, morbilidade por aparelhos (cardiovascular, genito-
urindrio, digestivo, nervoso, respiratério, musculo-esquelético), estado
nutricional, estado funcional, satisfacao com a vida e sobrecarga.

c) Analisar as correlacdes entre o estado de saude dos idosos e dos

cuidadores e considerar a influéncia das varidveis sociodemograficas.

Para melhor compreensdao metodoldgica a tese esta organizada por capitulos.
O capitulo 1 corresponde ao enquadramento tedrico do processo de
envelhecimento, em termos de expressao demografica, social e de saude. O

capitulo 2 dard énfase a problematica e caracterizacdo dos prestadores



informais de cuidados, tracando o seu perfil sécio-demografico, de saude e
satisfacdo com a vida, procurando caracterizar as necessidades e o impacto do
cuidado, abordando os modelos de stress e sobrecarga decorrentes da tarefa
de cuidar. O capitulo 3 corresponde ao estudo empirico, apresentando o
enquadramento, objectivos, procedimentos e caracterizagao da amostra.
Neste capitulo sdo ainda apresentados os instrumentos utilizados e suas
caracteristicas psicométricas. No capitulo 4 procede-se a apresentacdo e
andlise de resultados efectuando algumas consideragdes estatisticas. No
capitulo 5 efectua-se a discussao dos resultados de acordo com estudos
efectuados em areas semelhantes e as eventuais limitacdes deste estudo,
assim como perspectivas de pesquisa.

No final, apresentam-se as conclusdes da tese, que se pretendem abrangentes
e com o objectivo de contribuir para o desenvolvimento de estudos nesta area

e para o desenvolvimento de programas adaptados a comunidade.



Parte 1

Enquadramento Tedrico







Parte I
Capitulo I

Envelhecimento e suas vertentes







Introducao

Uma das realidades mais marcantes do final do segundo milénio é o rapido
envelhecimento da populacdo Mundial. Nos paises desenvolvidos (mas
também um pouco por todos os outros paises), os progressos da ciéncia e da
medicina em areas como a prevencao, o diagndstico e o tratamento das
doencas, conduziram a uma decréscimo acentuado da mortalidade infantil e
um incremento do numero de individuos que atinge idades avancadas. Em
Portugal a realidade é semelhante.

Porém, “ser idoso é uma condicao plural dos individuos que tém o privilégio de
experimentar vidas longas, (..) mas a complexidade do processo de
envelhecimento e a heterogeneidade dos resultados emergem tanto em
termos de qualidade de vida, como de outros indicadores psicossociais (Paul,
2005: 75). Dai que “a partir da segunda metade do século XX, um novo
fendomeno surgiu nas sociedades desenvolvidas: o envelhecimento
demografico. Ndo se trata de uma nova epidemia ou uma nova doencga, mas
de uma simples constatacao quantitativa: a percentagem de pessoas nas

idades mais avancadas estd a aumentar” (Nazareth, 2007: 118).

1.1. Envelhecimento populacional: a realidade demografica

Quantos somos, como somos e onde estamos foi certamente uma questao
muito antiga e um problema de Estado. Existem registos de censos
rudimentares que remontam por exemplos a Mesopotamia, Egipto, fndia,
China, certamente com objectivos militares, fiscais ou laborais, e por
conseguinte, incidindo sobre efectivos jovens. No entanto, o envelhecimento
foi desde sempre motivo de reflexao dos Homens na sua aspiracao ao eterno,
na sua perplexidade face ao sofrimento e a morte (Paul, 2005). Também
fildsofos e médicos da antiguidade como Platdo, Hipdcrates ou Galeno, ndo
ignoraram a passagem dos anos e formularam hipéteses e conjecturas sobre o
tema, quer como reflexao filoséfica quer como vivéncia pessoal.

Actualmente a demonstracdo grafica e numérica desta realidade torna o
envelhecimento populacional um fendmeno universal, a que corresponde uma

conquista da Humanidade que é também o seu maior desafio. Esta realidade



acarreta profundas implicacdes nas politicas sociais e representa um dos
maiores desafios da saude publica contemporanea (OMS, 2002).

Sob o titulo A quel age est-on agé? a OMS (2002) refere que a idade
referéncia para as Nagdes Unidas sdo os 60 anos. Presentemente, a nivel
mundial os escaldes etdrios iguais ou superiores a 60 anos apresentam um
maior ritmo de crescimento nos seus efectivos (quadro 1). Para o ano 2050, a
OMS (2002) prevé que 1 em cada 5 individuos tenha 60 ou mais anos e que

80% destes se concentrem nos paises em desenvolvimento.

Quadro 1. Piramides populacionais 1950-2050

=,

|
|
B
e
1liF
ik
iE
iE
in
s
E

FEEGEE TR |

i, |

m

] e

W AT P T

Fonte: “Report by the Population Division of the World Assembly on Ageing, 2002”

Na Unido Europeia o cenario é semelhante. Jd em 1994 o Relatério CEE (1994)
referia que, enquanto processo, o envelhecimento das estruturas etarias da
populacdo da Unido Europeia é inelutavel. Este facto, deriva do declinio da
natalidade e mortalidade aliado ao aumento da esperanca de vida (Nazareth,
2007). Em Portugal, a dinamica natural gerada apenas nos equilibrios e
desequilibrios entre nascimentos e Obitos, € uma componente fundamental
para compreender o crescimento cada vez mais ténue da populacao

portuguesa. “Portugal a semelhanca de todos os paises europeus, continuara a

10



ter uma populacao a evoluir no sentido de um aumento dos idosos e de uma
diminuicdo dos jovens. Este envelhecimento demografico vai certamente
provocar um conjunto consideravel de distorcdes e de rupturas nos equilibrios
sociais existentes: na relagao entre activos e inactivos e com o aumento de
idosos isolados” (Nazareth, 2007: 44). A ideia fundamental da transicao
demografica é a passagem de um estado de equilibrio, em que a mortalidade
e a fecundidade tém elevados niveis, para outro estado de equilibrio, em que a
mortalidade e a fecundidade apresentam niveis baixos, na sequéncia de um
processo de modernizacao (Nazareth, 2007).

O envelhecimento tem vindo a acentuar-se quer pela base da piramide etaria,
com a diminuicao da populagdao jovem, quer pelo topo com o incremento da
populacdo idosa. A piramide de idades deixou de ser triangular e apresenta
um estreitamento na base, como resultado da baixa da fecundidade e um

alargamento no topo decorrente da maior longevidade (quadro 2).

Quadro 2-Piramide da populacao portuguesa 1960-2000
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Fonte: INE (2006), estimativas da Populacdo residente.

O sistema demografico Portugués caracteriza-se pelo claro declinio da
fecundidade e baixas taxas de natalidade, sendo que os niveis de fecundidade

apontam valores préximos de 1 crianca por mulher (INE, Censo 2001). O
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crescimento populacional foi de 6,9% nos ultimos 16 anos. Porém, no grupo
etario de 65 e mais anos, o acréscimo foi de 34,6%. O grupo etario da
populagcao com 85 e mais anos quase duplicou entre 1991 e 2007 (de 91.058
para 173.164 individuos) (Alto Comissariado da Saude, 2008).

Pelo Censo de 2001 (INE), o Indice de Envelhecimento geral em Portugal (ou
seja, a razao entre a populacao com idade igual ou superior a 65 anos e a
populacao com idade compreendida entre 0-14 anos, multiplicada por 100)
era de 102. Este indice, que pretende comparar a populacdo idosa com a
populacao jovem (Nazareth, 2007) era superado em diversos distritos do
interior, nomeadamente: Portalegre (194,5), Castelo Branco (193,9), Guarda
(185,4). Em 2007, o indice de envelhecimento era de 116 individuos com 65
anos ou mais por cada 100 jovens (0-14 anos), podendo atingir 224/100.

O Alto Comissariado para a Salde (2008) prevé que o Indice de Dependéncia
de idosos (ou seja, a razao entre a populagao com idade maior ou igual a 65
anos e a populacdo com idade entre 15-64 anos, multiplicada por 100), que
era de 26/100 em 2001, passe para 49/100 em 2040. O mesmo relatoério
refere que a esperanga de vida a nascenca aumentou 4,5 anos em 15 anos: a
esperanca de vida passou de 74,2 anos em 1991, para 78,7 anos em 2006.
Este ratio parece ser mais favoravel para o sexo feminino. Esta relacdo no
envelhecimento é desequilibrada pelo excedente de &bitos masculinos em
relacdo aos femininos, que se traduz num acentuado desequilibrio entre
géneros, sobretudo no fim da piramide das idades (Nazareth, 2007). Este
fendomeno conduz a feminizacdo do envelhecimento. Um dos resultados desta
evolugao é a vulgarizagao daquilo que outrora se revelava pouco habitual: ser-
se septuagendrio ou mesmo octogendrio, em particular no sexo feminino
(Rosa, 1996). As mulheres, tradicionalmente cuidadoras da familia, ficam
socialmente mais isoladas nesta circunstancia. Na Unido Europeia (OMS,
2002), avaliando os escaldes etarios com idade igual ou superior a 65 anos, a
cada grupo de 1000 mulheres correspondiam 678 homens. Por todo o mundo,
as mulheres vivem mais que os homens, mas o maior risco de sofrer situagdes

de pobreza e de incapacidade também lhes corresponde (OMS, 2002).
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1.2 Envelhecimento: salide e doenca

Envelhecer ndao nos torna mais ajuizados, nem mais loucos nem mais
neuroticos (Zarit, 2008). Porém atingir a velhice significa que foi possivel
sobreviver e adaptar-se, com mais ou menos saude mental e maior ou menor
bem-estar, a desafios especificos de outras fases da vida (Paul, 2005). Para
Vaz Serra (2006) envelhecer significa simplesmente ficar com mais idade.
Alguns autores consideram o processo de envelhecimento como um
continuum, pois uma crianga ao nascer ja € velha de 9 meses (Lessa, 1991).
Nesta ldgica, Serra (2006) considera que uma crianca ou um adolescente
acrescentam, com a passagem do tempo, mais idade a que ja tém; nao
envelhecem num sentido bioldgico, pois o declinio s comega a ocorrer quando
o ser humano atinge a maturidade, na idade adulta. Outros autores
consideram todo o processo como uma evolugao: o envelhecimento humano
seria acompanhado de alteragdes de caracter fisico, social e cognitivo, que
poderiam diferir inter e intra individuos (Kessler, 2008). Parece assim normal
considerar que o organismo manifesta sinais de envelhecimento quando
decresce a sua vitalidade e quando proporcionalmente aumenta a sua
vulnerabilidade (Torres, 1999). O processo que envolve o envelhecimento
depende da variabilidade de fendmenos enddgenos e exdgenos, interagindo
com a heranga genética, e em equilibrio dinamico com factores fisicos,
psiquicos e sociais (Pinto, 2008); mas também associados com o estilo de
vida, os factores culturais e de género e a disponibilidade e acessibilidade a
servicos de saude. A OMS (2002) considera o processo de envelhecimento
como sendo o resultado dessa interaccdo, alicercado em estratégias de
promocado de saude e de prevencao da doencga.

O doente idoso pela sua condicao organica e funcional € mais vulneravel ao
stresse fisico e psicolégico, tem menos capacidade de adaptacdo e maior
variacao face a doenca, apresentando um declinio funcional mais acelerado e
exigindo mais tempo de recuperacdao (Ermida, 1997). Porém os conceitos de
salde e doenga nado se referem a acontecimentos estaticos. Adoecer nao é um
fendomeno aleatério. Detectar a légica do equilibrio (a saude) e identificar os

agentes da sua perturbacdo (doencga) sao desafios do trabalho epidemioldgico
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(Barros, 1997). A OMS, desde sempre atenta ao fendmeno do envelhecimento
humano, propde em 1984, como conceito de Saude, ndao a auséncia de
doenca, mas a presenca de aportes positivos de promocdo de saude. A salude
seria um bem-estar completo que envolvesse as vertentes bio-psico-sociais.
Neste conceito amplo, o estado de doenca seria a ruptura em qualquer um ou
de todos estes vectores.

Tendo em atencao o envelhecimento populacional e no sentido de uniformizar
conceitos e critérios a 112 Assembleia Nacional das Nagdes Unidas (2002) fixou
a idade de 60 anos como marco inicial da velhice e estabeleceu conceitos
diferenciados para o envelhecimento, nas vertentes individual e populacional.
O conceito individual refere-se ao Homem como ser bioldgico, inserido em
sociedade e com um perfil psicoldgico inerente a sua condicdo de ser Unico,
com experiéncias de vida e de identidade proprias. Neste sentido, torna-se
pertinente conhecer as repercussoes do envelhecimento a nivel individual,
para estabelecer projectos de apoio e proteccdo as pessoas idosas, suas
familias e seus eventuais cuidadores. O conceito populacional refere-se ao
fendomeno demografico constituido pelo rapido envelhecimento da populacdo e
que se traduz na inversao da piramide etaria ao nivel das sociedades
industrializadas.

Tendo como ponto de referéncia estas duas componentes (individual e
populacional), a OMS (1995) abordou de forma inédita o problema. Ao
promover o conceito de envelhecimento activo (active aging) pretendia focar e
orientar os objectivos desta fase da vida para a vivéncia plena das
capacidades individuais, desenvolvendo e optimizando potenciais de bem-estar
fisico, psiquico, social e mental. A dindmica envelhecimento/salde, neste
modelo, incorpora vertentes de promocdo de salde, prevencdo da doencga e de
empowerment (empoderamento), no sentido de que ser velho ndo é uma
condigdo, mas uma parte integrada de um ciclo de vida. Como tal, deve ser
vivido devendo o individuo desempenhar papéis sociais activos em
comunidade, tendo em conta especificidades de género, cultura e de coesdo
inter-geracional, pois viver muitos anos significa a acumulacdao de variadas
experiéncias de vida que devem ser partilhadas. Contudo, manter o estado de

salde e a exposicdo a factores de risco pode nao ser facil, pois durante este
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ciclo de vida podem surgir alteragdes no sistema imunitdrio a que se associa
uma menor resisténcia a infecgdes, incremento de processos auto-imunes e
aumento da vulnerabilidade geral (Llera, 2002).

Nos idosos as doencas tendem a ser crdénicas e multiplas, podendo gerar
incapacidades graves, perdurar por varios anos e exigir cuidados
permanentes, quer em termos apoio familiar, quer em termos de servigos de
saude. Um envelhecimento bem sucedido pressupde uma capacidade de
resposta adaptativa aos desafios relacionados com o avanco da idade (Pinto,
2008). Dai que a condicdo de ser idoso impligue abordagens
multidisciplinares, capazes de se adaptarem adequadamente a este ciclo de
vida. O conhecimento adequado da psicologia do envelhecimento pode
contribuir para a compreensao da complexidade de alguns comportamentos
vivenciados pelo idoso. De entre todas as alteragdes desta fase, as cognitivas,
de causa orgédnica (SNC) ou determinadas por factores genéticos,
educacionais, profissionais, de estilo de vida, actividade fisica e intelectual,
apresentam-se como as mais marcantes (Kessler, 2008).

No entanto, a longevidade acarreta adaptacdao e vivéncia a uma nova
realidade e um olhar pessoal, mais ou menos conformado na aceitacao de um
self diferente. Dai que alguns autores (Rowe & Kahn, 1999) considerem existir
trés padroes de envelhecimento: i) bem sucedido (successful), em que os
parametros avaliados se aproximam da populacdo adulta nao idosa; ii)
habitual (usual), em que os parametros sdao semelhantes aos da populagao
adulta ndo idosa; iii) mal sucedidos (unsuccessful) em que os parametros
serao inferiores aos determinados na populagao mais jovem.

Os determinantes em saude sdo importantes em todas as fases da vida e esta
ndao é excepcao. Dai que a nocao de factor de risco esteja associada a
caracteristicas individuais, estilos de vida e habitos adquiridos, mas também a
indicadores de morbilidade e de mortalidade. A lei de Gompertz, considera a
idade como sendo o principal factor de risco de mortalidade e de morbilidade
para ambos 0s sexos.

E refere que sua influéncia é exponencialmente crescente a medida que

avanca o tempo. O segundo factor considerado na férmula, no respeitante a
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mortalidade, é o género, verificando-se que com o avancar da idade as taxas

de mortalidade sao superiores nos homens relativamente as mulheres.

1.2.1 Envelhecimento cronoldgico

Uma das caracteristicas da espécie humana é a sua longevidade relativamente
aos outros seres vivos. A longevidade dos mamiferos é determinada pela
intensidade dos factores exdgenos ambientais e o ritmo de envelhecimento
enddgeno (Correia, 2003). Segundo a OMS (1989) nao existe nenhum modelo
que explique o mecanismo do envelhecimento, aceitando que se trata de um
processo plurifactorial. A longevidade de um individuo poderia depender da
realizacao de um programa de desenvolvimento inscrito nos seus genes.
Porém com o avancar da idade, é vulgar poderem surgir alteragdes nos 6rgaos
e sistemas que se podem agrupar em quatro categorias (Correia, 2003): 1)
perda total da funcdo; 2) diminuicbes da fungdo associada a perda de
unidades anatdémicas, embora as restantes sejam capazes de assegurar a
fungao; 3) incapacidade de manter a funcao apesar de perdas
proporcionalmente escassas de unidades anatémicas; 4) utilizacdo de
mecanismos diferentes dos habituais. O envelhecimento nesta vertente
poderia ser encarado como um processo decrescente de perda de vitalidade e
de crescente incapacidade funcional.

A longevidade, ou seja a longa expectativa de vida do ser humano, é uma das
caracteristicas da espécie, e parece estar associada a uma velocidade
intrinseca lenta do envelhecimento dos processos fisioldgicos essenciais. Para
Torres (2002), depois da fase de maxima capacidade reprodutora, o
envelhecimento manifesta-se a partir do momento de maxima vitalidade, que
acontece por volta da idade de 30 anos no Homem. Este declive funcional
inicia-se com o decréscimo da hormona do crescimento (GH). A maxima
vitalidade alcancgar-se-ia com o culminar do crescimento e diferenciagao, ou
seja, quando a taxa de crescimento de GH e os limites sanguineos de IGF-I
(insulin-like growth factor 1) chegam ao seu limite maximo (Torres, 2002). O
ser humano tem um elevado potencial energético (life span energy potencial,
LSEP), que corresponde ao consumo médio de energia, ao longo da vida por

peso de corporal. Mas a longevidade, ou medicao da duracao da vida, ou
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longevidade maxima potencial (maximum life expectancy potencial, MLSP)
parece ser bastante constante nas diversas espécies, sendo que no Homem se
supde possa situar-se nos 100 anos (Correia, 2003). Porém a velocidade do
envelhecimento de um organismo (aging rate of organism), referindo-se a
perda média de saude e de vigor fisioldgico, relaciona-se em sentido inverso
com o MLSP. Dai que Cohen (1990) considere que as populacdes humanas
modernas vivem mais tempo envelhecidas, mas nao vivem mais tempo como
jovens. A avaliacao do envelhecimento utilizando a idade e os grupos etarios
como indicador, tem sido utilizada por ser um parametro facilmente

mensuravel, fidvel e comum a toda a espécie.

1.2.2 Envelhecimento bioldgico

O prolongamento da vida favorece o desenvolvimento de problemas de salude
e de prevaléncia de multimorbilidade cuja tendéncia sera a cronicidade, e que
alguns autores chamam de "“pandemia de incapacidade” (Botelho, 2007).
Neste contexto, afigura-se primordial a intervencao global, integradora e
enquadrada, nao sé pela perspectiva biomédica adequada aos idosos nos seus
aspectos fisiopatoldgicos, mas também pela perspectiva psicoldgica, familiar e
social (Jordao, 2002).

Ao longo da vida os individuos estdo sujeitos a um conjunto de pressdes ou
fendmenos stressores, de caracter interno (fisiolégico, cognitivo ou emocional)
ou externos (ambientais), que cada ser humano enfrenta com maior ou menor
sucesso. A combinacao de diversos factores, tais como sentimento de perda,
stresse prolongado, cansaco e vulnerabilidade imunoldgica, podem aumentar o
risco de morbi-mortalidade (Schulz, 1999; Chrousos, 1998). Quando um
individuo é confrontado com acontecimentos da vida sentidos como
perturbadores, o seu organismo reage e tenta adaptar-se (Bishop, 1994). Ou
seja, tenta reagir através de estratégias cognitivas, comportamentais de
ajustamento individual ou de coping (Holahan & Moss, 1996). O processo de
envelhecimento pode ser considerado um stressor universal por implicar a

adaptacdo progressiva e continua na vida dos seres humanos (Lazarus, 1984).
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No sentido de avaliar o impacto do stress no organismo humano, diversos
estudos foram empreendidos desde os anos 1950, de que se destaca o Estudo
de Baltimore. Este estudo teve como objectivo perceber a variabilidade do
declinio das diversas fungdes do ser humano (Robert, 1994). Porém, segundo
Serra (2006), o declinio destas diversas funcdes nao é uniforme, nem no
mesmo individuo, nem entre individuos, assim como também ndo é uniforme

em todos os érgdos e sistemas.

1.2.2.1 Aparelho cardiovascular

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte a nivel mundial. Pode ser
considerada uma epidemia para a qual tem contribuido a globalizacdo, o
envelhecimento e a urbanizagdao (Gradiz, 2007). Um dos factores
determinantes é o envelhecimento da parede vascular e a situacdo parece
estar relacionada de forma directa ou indirecta com a aterosclerose. Esta
entidade clinica depende de factores extrinsecos (tais como a nutrigdo, estilos
de vida, consumo de tabaco, stresse) e de outros intrinsecos (tais como a
diabetes mellitus e a hipertensao arterial) (Robert, 1994). No entanto, sejam
quais forem os mecanismos predisponentes, a aterosclerose pode ser
considerada como factor major por conduzir ao endurecimento progressivo das
artérias e veias, através da deposicao de atomos de célcio nas paredes
vasculares e na elastina dos vasos (Robert, 1994). A circulagdo sanguinea, em
consequéncia, torna-se cada vez mais dificil pois o sistema é cada vez menos
elastico. Assim, a quantidade média de sangue bombeado pelo coracdo passa
de 5 litros por minuto aos 20 anos, para 3,5 litros por minuto aos 75 anos
(Serra, 2006).

1.2.2.2 Aparelho respiratoério
A funcdo respiratoria é a funcao que declina mais rapidamente com a idade. A
capacidade vital, ou seja, o volume de ar armazenado aquando de uma

inspiracao profunda, diminui rapidamente nas pessoas idosas (Robert, 1994).

Com o aumento da idade surgem alteracdes da funcao pulmonar de que se
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destacam: a) diminuicdo das propriedades eldsticas do pulmdo; b) aumento
da rigidez da parede toracica; c) diminuicdo da capacidade motora (Correia,
2003). Os pulmodes, com o envelhecimento mostram um declinio gradual da
capacidade respiratéria, que passa de 165 litros por minuto aos 25 anos de

idade, para 75 litros aos 85 anos de vida (Serra, 2006).

1.2.2.3 Aparelho digestivo

A coordenagdao do comportamento alimentar e do equilibrio calérico reside no
hipotalamo, com base em sinais neuroenddcrinos e metabdlicos originados na
periferia (Fortunato, 2009). Entre as queixas mais frequentes dos idosos
relacionadas o aparelho digestivo surge o desconforto com alteragdes do
apetite, a dificuldade na digestdao e na mastigacdo por perdas dentarias,
fragilidade da mucosa oral e as alteracdes do transito intestinal (Saldanha,
2009). De facto, com a idade, as papilas gustativas perdem sensibilidade,
modificando a percepcao do gosto dos alimentos. Do ponto de vista funcional
existe a atrofia da mucosa do tubo digestivo, com a diminuicao da secrecao
das enzimas digestivas, do acido gastrico e da mucina, cujo papel protector é
essencial @ mucosa (Robert, 1994). Estas alteracdes podem conduzir a
estados de mal nutricdo. Segundo Saldanha (2001), a insuficiéncia de
alimentos de alto valor bioldgico propicia o envelhecimento patolégico e
representa uma causa importante de morbilidade e de mortalidade.

Alguns autores relacionam esta patologia com taxas plasmaticas insuficientes
de oligoelementos, nhomeadamente a osteoporose que parece relacionar-se
com défices hormonais, falta de exercicio e com a ingestdo insuficiente de
calcio e de fosforo (Correia, 2003). Porém, segundo Morley (2003), com a
idade a perda de peso parece também estar relacionada com a sarcopenia e
com alteracdes massa gorda. Na idade avancada pode surgir anorexia, a que
se associa a diminuicdo do gosto, olfacto e visdao e alteracbes gastricas. Estas
alteracdes conduzem a uma rapida sensacdao de saciedade e podem estar
relacionadas com o aumento da colecistoquinina (Fortunato, 2009). As taxas

plasmaticas desta hormona, que regula também os niveis enzimaticos
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pancreaticos e biliares, estdao aumentadas no sangue dos idosos malnutridos,

potenciando a saciedade e eventualmente a malnutricao (Robert, 1994).

1.2.2.4 Sistema Nervoso Central

E conhecida a desigualdade dos individuos perante o envelhecimento. S&o
conhecidos desempenhos notaveis de pessoas que ultrapassaram largamente
a idade da reforma, por exemplo, Manuel de Oliveira jd com mais de 100 anos
ou Artur Agostinho com 90 anos, que continuam a sua actividade criativa nas
areas do cinema ou da literatura com regularidade notavel. Contudo, o
aumento da esperanca de vida conduz frequentemente ao declinar das
capacidades funcionais do cérebro, conduzindo a deméncia senil (Robert,
1994). Com a idade, as alteracdes do SNC manifestam-se a nivel estrutural,
quimico e funcional, e com perda de neurdnios, diminuicdo das arborizagdes
denditricas e diminuicdo das enzimas e receptores envolvidos na
neurotransmissao (Correia, 2003). No envelhecimento “normal” verifica-se
uma perda de 10-60% de neurdnios, diminuindo também a sintese e
libertacdo da acetilcolina, tal como diminui o ndumero dos receptores
colinérgicos e muscarinicos. Estas modificacbes tém uma importancia
fundamental, pois a acetilcolina é o neurotransmissor-chave na actividade
intelectual, incluindo a memoaria (Correia, 2003).

Noutras areas, e em comparagao com 0s jovens, 0os idosos, mesmo 0s mais
saudaveis e instruidos, apresentam dificuldades nas tarefas que impliguem
planear, executar a avaliar sequéncias e uma menor capacidade de atencao,

muito embora mantenham estavel a inteligéncia (Serra, 2006).

1.2.2.5 Aparelho Excretor

O rim é um drgao fundamental na manutencdo da homeostasia do meio
interno, desempenhando uma importante funcdo excretora e metabdlica.

Eventuais alteragdes no seu funcionamento podem comprometer de forma

grave a salde do individuo (Rabaca, 2009). Com o avancar da idade o
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aparelho excretor apresenta um declinio de 50% na sua capacidade de

filtracao.

1.2.3 Envelhecimento social

A velhice como problema social surgiu nas sociedades modernas e
industrializadas apdés a segunda Guerra Mundial (século XX). O
envelhecimento populacional constitui uma das maiores conquistas da
humanidade, pois a longevidade deixou de ser a excepgao para se tornar
regra. No entanto, estas mudancas demograficas ndo foram incorporadas de
forma equilibrada nas sociedades actuais que valorizam a competitividade, a
capacidade para o trabalho, a independéncia e a autonomia funcional. Muitas
destas crencgas e valores nem sempre podem ser acompanhados pelos idosos,
se forem tidas em consideracdao algumas mudancas e perdas que
frequentemente se associam a velhice.

Parte dessas crencas sdao construidas em forma de representagdoes. Nesse
sentido, Moscovici (1981) considera que a nogao de representagao social
remete para “um conjunto de conceitos, afirmacdes e explicacdes originadas
no quotidiano, no decurso de comunicagdes inter-individuais. Sao
equivalentes, na nossa sociedade aos mitos e crencas das sociedades
tradicionais; podem mesmo ser vistas como uma versdo contemporanea do
senso comum”. A fungao essencial da representacao social é tornar aquilo que
nao é familiar em algo familiar, proximo e pratico (Moscovici, 1981).

A passagem a reforma é um marco, muitas vezes forte e stressante, para o
individuo, que de repente deixa de ter claro e estabelecido o seu papel na
sociedade. Quando a producdo se desenrolava no nucleo familiar e o conceito
de reforma era inexistente, o individuo adoptava ao longo da vida as tarefas
gue podia desempenhar mantendo-se activo e util (Pereira, 1993). A reforma
sendo um produto das sociedades industriais e tecnoldgicas, que enfocam
cada vez mais a producao e o consumo, afastam aqueles que com idades
iguais ou superiores a 65 anos, deixam de ter condigbes para competir
(Pereira, 1993). As leis laborais e sociais, neste contexto, tém que suportar

socialmente o0s mais velhos, pois impedem-nos do seu desempenho
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profissional, sem considerar a sua vontade e capacidade para produzir ao seu

ritmo, dando prioridade a rentabilidade, producdo e consumismo.

1.2.4 Envelhecimento psicolégico

O Modelo de Pressao-Competéncia (Lawton & Nahemow, 1973), Philadelphia
Geriatric Center, considera que quanto menor é o nivel de competéncia dos
individuos, maior €é a influéncia dos factores ambientais no seu
comportamento, no sentido de que um individuo mais competente suporta
melhor a pressdao do meio. Posteriormente Lawton (1986) reformulou o
modelo incluindo a nogao de proactividade do individuo sobre o meio, ou seja,
reconhece a capacidade do individuo para alterar o meio a seu favor e nao
apenas limitar-se as consequéncias da sua influéncia. Carp (1987) refere que
um resultado favoravel da transaccao entre pessoa e ambiente é mais
provavel quando as caracteristicas da pessoa sdo congruentes com tudo o que
é oferecido pelo ambiente. A congruéncia € uma condicdo pessoa-ambiente,
sendo provavel que possa conduzir mais facilmente ao bem-estar psicolégico.
A incongruéncia necessita de estratégias adaptativas que se forem mal
sucedidas conduzem a alteragdes psicoldgicas, de comportamento e a

impactos negativos na saude.

1.2.4.1 Personalidade e adaptagcao ao envelhecimento

Também existem ganhos com o envelhecimento. Este € um fendmeno natural,
por isso a adaptacdo a esta fase da vida é um exercicio de aceitacdo de
dificuldades. Envelhecer é também prevenir a incapacidade e estar atento as
mudancas, procurando corrigir as limitagdes que vao surgindo nos érgdos dos
sentidos e nos sistemas fundamentais do organismo humano (Serra, 2006).
Apesar do envelhecimento continuar a ser representado na base de perdas, as
pessoas idosas tém capacidades de reserva que tendem a ser inexploradas.
Isto €, ha ganhos que passam despercebidos e, em consequéncia, ndao sao
valorizados. Cita-se aqui o modelo de envelhecimento bem sucedido de Baltes

& Baltes (1987, 1990). Esses autores assinalam que o envelhecimento bem
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sucedido necessita de uma avaliacao sustentada numa perspectiva
multidimensional, na qual factores objectivos e subjectivos sejam
considerados dentro de um contexto cultural, que contenha solicitacoes
especificas. Segundo Cohen (2006) o que se pode ganhar consiste em: a)
reavaliacao da meia-idade; b) um processo de libertagao; c) observar a vida
no seu conjunto; d) o desejo de tentar de novo.

Em 2000, Berlinck introduz o conceito de envelhecéncia, definindo-o como a
arte de viver a velhice, ao requerer muito engenho e empenho, podendo ser,
ao mesmo tempo, triste e divertida, animada e desanimada, activa e sem
actividade, podendo, enfim, ser como o resto da vida. Mas, como toda a arte,
ha uma solicitacao a estética do corpo, que pode fazer dele um belo elemento,
de modo a poder dar muita satisfacdao ao seu portador e aos que com ele
convivem. Nesta época da vida, segundo aquele autor, um discreto charme,
uma indisfarcavel elegancia, uma graca nos movimentos, uma alegria
derivada da vida vivida podem fazer toda a diferenca entre o envelhecer e a

envelhecéncia.

1.2.4.2 Qualidade de vida e envelhecimento

O conceito de qualidade de vida no envelhecimento esta fortemente associado
com o bem-estar, identificado muitas vezes com o nivel socioeconémico, os
rendimentos, o estado de salde e a longevidade (Santos, 2006). No entanto,
estes elementos devem ser apreendidos de forma global e abrangente, pois
resultam de uma perspectiva individual. Dai que o tema tenha suscitado o
interesse multidisciplinar na compreensao daquilo que se entende por bem-
estar. No dominio da saude, a qualidade esta relacionada com desempenhos e
como tal sdo utilizados instrumentos construidos para avaliarem a capacidade
dos individuos para o desempenho de tarefas. Segundo Santos (2006), estes
instrumentos sao utilizados com o objectivo de avaliar o impacto da doenca no
desempenho quotidiano, nomeadamente: a) avaliar os efeitos globais da
doenca na vida dos individuos (emocionais, fisicos e sociais); b) avaliar os
efeitos da doenca na perspectiva do individuo; e c) determinar o apoio social,

emocional ou fisico necessario no decurso da doenca. Esta abordagem
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multidimensional aproxima-se da visdao preconizada pelo modelo ecoldgico de
qualidade, inserido num contexto social e ambiental amplo da vida dos idosos
(Bulboz & Sontag, 1993). J&4 a OMS em 1946, definira salude como um
completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
auséncia de doenca.

O conceito de qualidade de vida surgiu na segunda metade do século XX nos
Estados Unidos da América, alicercado em padrdes de felicidade e indicadores
sociais de bem-estar. Foi abordado pela primeira vez pelo entdao presidente
dos Estados Unidos da América, Lyndon Johnson, em 1964, que declarou que:
"0s objectivos ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos, so6
podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as
pessoas”.

Posteriormente, diversos autores avaliaram vantagens e desvantagens desta
abordagem (cf. Baker & Intaglia, 1992; Lehman et al., 1982). De acordo com
o modelo de satisfacdo de Lehman et al. (1982), a qualidade de vida depende
de um conjunto de factores, entre os quais se destacam as caracteristicas
pessoais, as condicdes de vida em varios dominios e a satisfacdo com a vida
nesses dominios. Porém, Bigelow et al. (1982) apresentaram um modelo em
que a qualidade de vida estaria relacionada com o preenchimento das
necessidades, baseando-se para tal, na piramide de Maslow (1954).

A felicidade e a satisfagao estariam relacionadas com as condigdes sociais e
ambientais necessarias ao preenchimento de necessidades humanas basicas.
Para Calman (1984), a qualidade de vida seria o hiato entre as expectativas
do individuo e suas conquistas; enquanto que para Hunt e McKenna (1993)
qualidade de vida seria a satisfacdo total das necessidades do individuo.

Em 1994, a OMS através do Grupo WHOQOL, definiu qualidade de vida como
sendo a percepgao que o individuo tem da sua posicdo na vida, num contexto
de cultura e sistemas de valores, nos quais vive, tendo em atengao os seus
objectivos, expectativas, padroes e preocupacdes. Com este modelo
envolvente emergiu a necessidade de encontrar instrumentos de mensuracao
adequados. O WHOQOL compreende 26 itens que incidem sobre saude fisica e
mental, relagdes sociais e ambiente. Foram ainda desenvolvidos instrumentos

relacionando-os com a doencga, tais: SIP (Sickness Impact Profile) e MOS SF-
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36, avaliam de forma descritiva as alteragdes de comportamento do individuo
apods uma doenca; a QLDL (Quality of Life in Depression Scale), que avalia
patologia do foro psicoldgico/psiquiatrico. Em 2006, Agermeyer e Kilian
criaram um modelo dindmico baseando a qualidade de vida na busca e na
manutencdo de um nivel de satisfacdo constante apesar das mudancas
ambientais.

Da analise de todas estas vertentes parece-nos poder sugerir que a qualidade
de vida resulta de um conjunto de determinantes, multidimensionais e
multifactoriais, subjectivos (individuais), de auto-avaliacdo e que podem variar
no tempo. A mutabilidade é importante, partindo do pressuposto que a
avaliacao da qualidade de vida pode mudar em funcao do tempo, local, pessoa

e contexto cultural.

2.0 Avaliacao multidimensional do idoso

O funcionamento do organismo humano é mantido a custa de uma série de
mecanismos intrinsecos, subjacentes a todos os processos biolégicos (Botelho,
2000). Os idosos apresentam problemas e limitagdes relacionadas com o
envelhecimento fisioldgico, com patologias banais e com o ecossistema onde
estdo inseridos. Estes condicionantes conduzem a utilizacdo de métodos e
estratégias que permitem uma avaliagdo correcta e completa, bem como a
uma visdo global do complexo bio-psico-social que é o idoso (Verissimo,
2007).

Assim, na avaliacao do idoso deve ser respeitada esta vertente integrada, para
mais facilmente serem detectados problemas de ordem médica, social ou
psicolégica. O que importa avaliar € o bem-estar de cada um e a sua
capacidade para desempenhar as tarefas que permitam a sua autonomia, pese
embora o facto da auséncia/presenca de doenca ou da existéncia patologia
crénica. Em 1984, a OMS considerou a possibilidade de introducdo de técnicas
gue pudessem avaliar o estado de saude dos idosos e que possibilitassem a
avaliacao de risco e a tomada de decisdes para intervencdes adequadas. A

avaliagao funcional do idoso deve ser uma avaliagao multidimensional.
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Esta avaliacdo multidimensional reflecte-se no caracter multidisciplinar e
interdisciplinar do envelhecimento, envolvendo metodologias, estratégias e
instrumentos sé possiveis de aplicar através do trabalho em equipa. Esta
estratégia tem como objectivo aumentar a eficiéncia e a eficacia das
intervencdes e do diagndstico, a diminuicdo o risco iatrogénico, adequacdo do
progndstico, orientacdo das condutas preventivas e a intervencao tendente a
melhorar a qualidade de vida (Verissimo, 2006). Por isso, a avaliacao
multidimensional deve ser enquadrada nos planos fisicos e funcional,
nutricional, psicoldgico e social.

Segundo Botelho (2000), o conceito de capacidade funcional esta relacionado
com a autonomia na execugao de tarefas de praticas frequentes e necessarias
a todos os individuos, representando a sua perturbacdo uma consequéncia de
determinadas situagdes patoldgicas. Este conceito baseia-se na Classificacao
Internacional da OMS: 1980, ICIDH-1; 1997, ICIDH-2. Esta classificacao
descreve trés niveis da capacidade funcional: i) deficiéncia por perda ou
anomalia de uma estrutura ou de uma funcdo anatdmica, fisioldgica ou
psicoldgica; ii) incapacidade ou restricao de actividade, por ndo poder praticar
as actividades consideradas normais para o ser humano em consequéncia de
uma deficiéncia; iii) desvantagem ou restricdo de participagdo pelo
desajustamento entre as limitagdes surgidas, em consequéncia de uma
deficiéncia ou incapacidade e os recursos a que o individuo tem acesso,
ficando em desvantagem no que se refere ao papel social normal. O conjunto
das duas primeiras definicdes corresponde a actividades basicas da vida ou de
autonomia fisica: AVD. A ultima definicdo relaciona-se com a integracao do
individuo no seu ambiente; estas actividades sdo normalmente avaliadas por
escalas de autonomia instrumental ou de actividades instrumentais da vida
didria: AIVD. A avaliacdo da morbilidade é efectuada pela prevaléncia das
gueixas colhidas na anamnese e ordenadas pela Classificagdgo ICPC

(Internacional Classification of Primary Care).
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Capitulo II

Prestar Cuidados: Os Cuidadores informais

27



28



“Aqui comeca a nova caminhada

Se a levar ao fim, darei louvores a Deus,
Como meu pai, ao despegar

Do dia ganho,

N&o por ter chegado

Mas por ter acrescentado,

Um palmo de ilusdo

Ao meu tamanho”

(Miguel Torga, 1990).
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1.0 Introducao

O avango da ciéncia tem proporcionado ao ser humano um aumento da
esperanca de vida e o usufruir de uma longevidade nunca antes alcancada.
Neste contexto, a inversdo das piramides etarias reflectindo o envelhecimento
da populacdo vieram colocar aos governos, familias e sociedade desafios para
0S quais nao estavam (e ainda nao estao) preparados (PNSPI, 2006). No
entanto, ao perspectivar o envelhecimento num duplo eixo histérico e
geografico-cultural, verifica-se que os idosos tanto tém sido venerados como
detentores da sabedoria, como sdao despojados de todo o respeito e vistos
como inuteis, um peso para a familia e sociedade (Simdes, 2006).

A passagem a reforma e o corte com a vida activa podem despoletar uma
crise familiar, devido ao stresse originado por esta transicao e pela
imprevisibilidade que esta mudanca acarreta (Alarcao, 2000). Esta quase
inevitabilidade, derivando de varios factores assenta na escassa rede de apoio
formal e no défice de actuacdo do Estado, que no nosso pais, num contexto de
crescente instabilidade social e de insuficiéncia de respostas crediveis e viaveis
ao envelhecimento demografico, ndo assume os verdadeiros contornos de
Estado Providéncia (Pimentel, 2005). Deste modo, um Estado Providéncia
fraco é parcialmente compensado pela actuacdo de uma sociedade rica em
relacdes de inter-conhecimento, na qual pequenos grupos sociais trocam bens
e servicos numa base ndao mercantil e com uma légica de reciprocidade
(Pimentel, 2005).

O envelhecimento demografico associado a escassas respostas formais, faz o
cuidado informal assumir particular importancia, evidenciando claramente
praticas de solidariedade traduzidas no cuidar de idosos dependentes em
ambiente domicilidrio. “O cuidado informal em ambiente domicilidrio adquire
uma crescente importdncia no apoio as pessoas idosas em situacdao de
dependéncia, como complemento da accdao do Estado, sendo que cerca de
80% dos cuidados dispensados a pessoa idosa sao de caracter informal”
(Despacho Conjunto n°® 407/98 Ministério da Saude, do Trabalho e da
Solidariedade, de 18 de Junho). Assim, a recuperacgao da familia por parte das

politicas sociais € mais do que uma reivindicacdo familiar, consiste na
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construcdo da unidade basica de convivéncia, tratando-se da recriacdo de um
modelo de organizacao que se identifica com o lar e a vida familiar. A
acentuada énfase nas politicas de desinstitucionalizacdo, tem levado a uma
instrumentalizagdo sistematica da familia, com vista a aliviar os custos das
politicas sociais e de salde em pontos sensiveis dos cuidados aos idosos
(Lage, 2005).

1.1 Cuidadores informais: conceito e papel

O termo cuidador e cuidador informal (informal caregiver) nao constituem
conceitos unanimes. Encerram “uma complexidade dimensional variada,
estando envolvidos conceitos éticos, sociais, psicoldgicos, demograficos, e
associando complementarmente aspectos clinicos, técnicos e comunitarios.
(Sousa,2006:59). A tradicdo cultural portuguesa atribui as familias,
particularmente aos seus membros femininos, a responsabilidade de cuidar
dos elementos mais idosos e com lacos mais chegados. Deste modo, cuidar de
parentes idosos apresenta-se como uma extensdao dos papéis normais da
familia, o que aliado a alguma hostilidade para com as instituicdes pressiona a
familia no sentido de manter esse papel (Sousa, Figueiredo & Cerqueira,
2006). Com o aproximar do final do ciclo de vida as familias assumem o
cuidado dos familiares, assegurando um papel fundamental nas relagdes de
inter-ajuda. Estas redes familiares formadas por lagos de parentesco assentam
as suas responsabilidades num dever de gratidao, obrigagao e reconhecimento
perante uma pessoa que foi cuidadora de outros. Reforca-se a ideia de que ser
cuidador informal é ser alguém que presta cuidado, com uma componente
essencial de gratuitidade, cabendo em primeiro lugar a rede familiar ser o
prestador fundamental destes cuidados (Sousa, 2006).

O conceito de cuidador informal refere-se a elementos da rede social do idoso
(familiares, amigos, vizinhos ou colegas) que prestam cuidados regulares nao
remunerados (Lage, 2005). Neste nucleo os cuidadores familiares sdo aqueles
que merecem maior destaque, pois sdo em numero claramente superior e
assumem o papel, normalmente, por periodos mais longos, exercendo mais

tipos de cuidados (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006). Mas, ao contrario da
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prestacdo de cuidados as criancas (ajuda-las a conquistar a sua autonomia),
cuidar de idosos envolve uma dependéncia crescente, que advém do facto
deste cuidado ser cada vez mais exigente, por agravamento das dependéncias
e por estas se desenrolarem durante um tempo indeterminado.

Todavia, prestar ajuda a alguém que, pela idade ou por doenca, manifesta
dificuldades em manter a sua completa autonomia, transforma-se
necessariamente com o tempo em cuidado, quando as limitagdes ou
incapacidades se manifestam. A partir de algum momento cuja fronteira pode
ser ténue, a ajuda permanente instala-se transformando-se em cuidado e o
familiar solicito em cuidador.

As funcdes e desempenhos dos prestadores de cuidado informal em domicilio
sdo impostos muitas vezes pela dindmica familiar, através de um “sliping into
it”; isto &, de repente, quase sem saber e sem um processo consciente de
decisdo, os mais préoximos ou mais solidarios, assumem a responsabilidade do
cuidado, enquanto que outros, também potenciais cuidadores, se afastam
(sliping out of it) (Mendes, 1998, in Figueiredo, 2006). Assim, o cuidador
assume uma responsabilidade para a qual ndo estava preparado. No entanto,
com o objectivo de responder as necessidades das pessoas idosas, tém vindo
a ser gradualmente implementadas politicas publicas de envelhecimento no
ambito da Saude Publica, que tém em consideracdo a heterogeneidade e as
diversas vertentes do envelhecimento e respeitam vectores como a
solidariedade e tem emergido o apoio a familia e a insercdo social (INE, 1999).
Nesse sentido, o INE (1999) aponta estratégias de apoio numa realidade que
se configura muito préoxima, de que se destacam: i) prevenir situacdes que
conduzam a degradacdo do processo de envelhecimento; ii) promover
condicbes favoraveis a integracdo socio-familiar, econdmica e cultural das
pessoas idosas, evitando a sua exclusao/marginalizacao; iii) fomentar a
autonomia da pessoa idosa, através da participacao activa na comunidade; iv)
reconhecer o valor da pessoa idosa na familia; v) redescobrir o valor positivo
das pessoas idosas como detentoras de saberes e de cultura; vi) apoiar os
prestadores informais de cuidados no apoio as pessoas idosas; vii) articular os

servicos implicados na resolucao dos problemas das pessoas idosas, em
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especial a Saude e a Seguranca Social; viii) promover a solidariedade entre

geracdes como regra basica da coesao social.

1.2 Tornar-se cuidador

Ndo é vulgar perspectivar um percurso profissional ou pessoal nesta vertente.
Ser cuidador normalmente “acontece” como uma carreira acidental
(“unexpected career”). Segundo Collierre (1999), a palavra “care” (cuidado)
envolve cuidados de sustentacao e de manutencao de vida, que sejam
permanentes e quotidianos, ndo tendo outra funcao sendo sustentar o ser
humano na sua natureza afectiva e psicossocial. Nesse sentido, torna-se
necessario compreender o conceito subjacente a ideologia que motiva o
cuidador informal. Martin (2000, citando Lawton et al., 1989), operacionaliza o
conceito baseando-se em quatro motivagdes: i) retribuicao de apoio; ii)
tradicdo familiar; iii) principios religiosos; iv) modelo a seguir pelos filhos.

Em ambito familiar, alguém desempenha o papel de cuidador informal
primario. Este conceito é definido por diversos autores como a pessoa que
realiza mais de metade das tarefas, sejam relativas ao transporte do idoso, as
lides domésticas, a preparacdo de refeicdes, ao tratamento de roupa, aos
cuidados pessoais e de suporte financeiro. Os factores facilitadores da
assuncao desta funcao sao (Martin, 2000): i) relagao familiar; ii) co-
residéncia; iii) género do cuidador e do receptor de cuidados; iv)
condicionantes dos descendentes.

As redes de cuidado informal sao sobretudo verticais (Shanas, 1979), ou seja
guem assume em primeiro lugar essa tarefa é o conjuge e na sua auséncia ou
impossibilidade serdao os filhos e sé posteriormente outros familiares. A
consanguinidade assume uma importancia relevante. No entanto, na
hierarquia do cuidado o descomprometimento ou impossibilidade de filhos/as,
pode fazer surgir uma rede da solidariedade familiar. Esta é desenvolvida
através de lacos de residéncia (coabitacgdo com a pessoa idosa),
comensalidade (partilha de consumo) e/ou através de lacos de coesdo
intergeracional, com genros ou noras e mais raramente com netos. A

hierarquia familiar do cuidado retracta a visao longitudinal do ciclo de vida,
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permitindo identificar as mudancas no estado e nos papéis de cada membro e
o conhecimento das necessidades de cada prestador informal, visando a sua
proteccdo e promocdo da saude. Martin (2000) baseando-se em estudos de
Wolf et al. (1997) complementa a sua analise concluindo que cada filho dispde
de uma curva de oferta, no esforco de cuidar dos pais dependentes, sendo
esta menor no caso daqueles que tém também filhos ao seu cuidado. Numa
visdao despojada, pode esta vertente ser encarada como o “sliping out of it”, no
sentido de perder ou de se envolver o minimo possivel nesta tarefa.

Neste contexto surge a feminizagdo do cuidado (Rosa, 1996).
Tradicionalmente eram as filhas solteiras a viver com o0s pais e sem papel
laboral que assumiam todas estas obrigacdes. As alteracdes demograficas
emergentes, traduzidas num crescente nimero de individuos que atingem a
idade da velhice, aliados a crescentes alteragcbes sociais das quais a
modificacdo do papel da mulher na sociedade ndo serd alheia, vieram alterar
esta premissa. A mulher passou em escassas décadas de fada do lar a agente
econdmico e social, e esta mudanca pode dificultar o desenvolvimento da rede
informal em que assentava a inter-ajuda intergeracional. Segundo Paul
(1997), mesmo nos casos em que o trabalho supostamente seja indexado aos
filhos vardes, na pratica muitas vezes é prestado pelas noras. Esta realidade
evidencia a lateralizagdo ou feminizacdo do cuidado, caracterizado pela énfase
guantitativa das solidariedades femininas na prestacdo de cuidados informais
ao idoso (Sousa & Figueiredo, 2002).

Este processo tem sido encarado como natural, pois o cuidado sendo
desenvolvido em ambiente doméstico estd associado ao conceito de que este
espaco é tradicionalmente e por exceléncia das mulheres (Hespanha, 1987).
Este grupo de cuidadores informais € maioritariamente constituido pelas
esposas, 0 que em muito contribui para a feminizagcdo do cuidado informal
(OMS, 2002). A vertente da lateralizagao do cuidado no respeitante ao sexo
pode ser explicada pelas taxas de mortalidade geral, que apresentam valores
superiores para o sexo masculino, quando comparadas com o sexo feminino
(INE, 1999; OMS, 2002).

Noutra vertente, o aumento da esperanca de vida e a baixa taxa de natalidade

sao variaveis que podem explicar ainda que de forma parcial, o processo de
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envelhecimento demografico. Mas sao factores determinantes para que os
prestadores de cuidado informal sejam, cada vez mais, idosos (Gil, 1999;
Valente, 2006). Mesmo quando o cuidado informal nao envolve
consanguinidade ou lagos de parentesco, sao normalmente amigas ou vizinhas
vilvas, que de forma solidaria se envolvem nesta ajuda de prevaléncia
matriarcal. Nalguns casos constata-se a existéncia, ainda que de forma
minoritaria, de cuidadores muito jovens normalmente netos, cuja actividade
profissional conciliam com o cuidado ou mais vulgarmente, sem actividade
laboral concreta.

Normalmente os prestadores informais de cuidado ou sdo idosos e ja estao
aposentados, ou estando num escaldao etdrio mais jovem ndo possuem
qualquer actividade profissional reconhecida (caso da mulher, nora ou filha
doméstica). Outros simplesmente foram obrigados/as, a abandonar (ou
diminuir o investimento) a carreira profissional para cuidar de um ente
guerido. Existe ainda um pequeno grupo que consegue conciliar a profissao e
o cuidado. Esta situacdo define a “geracdo sanduiche”, por ser obrigada a
assumir os deveres de apoio a pessoa idosa, conciliando-os com deveres
familiares e de carreira (Mckibbon, Généreaux & Séguin-Roberge, 1996).

Nesta realidade estd muitas vezes envolvida a mulher como sendo uma “serial
caregiving”, ou cuidadora em série. Desdobra-se em prestacao de cuidados
sucessivos ou parcialmente justapostos a filhos, pais, sogros e marido, ao
longo da sua vida. A mulher assume como uma predestinacao ser o “expected
carrer”, assumindo o cuidado de forma global; isto é, suporte as actividades
basicas diarias, apoio emocional, interaccdo com redes formais e servindo
muitas vezes sustentacdo econdmica. O homem, excepcionalmente, pode de
repente ver-se a bracos com uma carreira inesperada no sentido de
“unexpected career”.

Avaliando o cuidado quanto a idade do cuidador diversos estudos apontam
para uma média etaria entre os 45-60 anos, sendo que quanto mais velha for
a pessoa dependente, mais velho serd o cuidador (Sousa, Figueiredo &
Cerqueira, 2004).

A familia nesta vertente, como em muitas outras, desenvolve um papel

fundamental pois apoia tarefas variadas sem compromisso temporal. A

36



coabitacao com a pessoa dependente permite o socorro imediato em caso de
necessidade. Nesta situagdao sao os conjuges que detém esta primazia (Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2004). Quando o idoso é viuvo ou vive sozinho, sdo os
familiares mais proximos que aceitam a partilha da habitagao (filhos, netos ou
sobrinhos).

Martin (2005), baseando-se no estudo de Matthews (1989), refere que quando
uma filha estd desempregada e geograficamente préoxima, acaba por assumir
a responsabilidade do cuidado (sliping into it), podendo outras filhas
empregadas, desenvolver apoio em horario pds-laboral e a totalidade das
tarefas. A complexidade das tarefas de apoio estdo relacionadas com (Sousa,
Figueiredo & Cerqueira, 2004): AVD que envolvem cuidados de higiene
pessoal, vestir, alimentar, mobilidade; e AIVD que incluem transporte,
compras, actividades domésticas, preparacao de refeicdes, administracao e
gestao financeira, administracao de medicamentos.

A presenca da mulher no mundo do trabalho condiciona a disponibilidade para
o desempenho do cuidado. Porém, este bindmio (maior longevidade versus
menor disponibilidade) podera conduzir ao estabelecimento de medidas por
parte do Estado que possam assegurar a continuidade das familias como
cuidadores informais; ou assumir-se como responsavel desse cuidado, tal com

€ equacionado noutros paises do Norte da Europa.

1.3 Impacto do cuidado no cuidador informal

A figura de cuidador estd baseada no conceito de que o ser humano tem o
inato direito de poder funcionar ao seu melhor nivel e o cuidador deve
promover a independéncia da pessoa a seu cargo, ao nivel fisico, intelectual,
emocional e espiritual. Muitos cuidadores envolvem-se no cuidado pela
preocupacao de ndo recorrer a institucionalizacdo dos seus parentes, sendo
esta preocupacao partilhada por idosos e familiares. O idoso entende a
institucionalizacdo como um abandono, como a familia a desfazer-se de um
inGatil ou um estorvo. A familia assume os cuidados, nalguns casos, para dar o
exemplo aos filhos (“filho és pai serds”) ou para contornar a critica social. A

opcgao pelo internamento num lar de idosos é dificil (Pimentel, 2005): por um
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lado, existe toda uma pressao social que condiciona negativamente essa
opcgao; e, por outro, a consciéncia individual € confrontada com o dever de
reciprocidade e de solidariedade. O apoio informal pode revestir-se, além do
mais, de uma valorizacdo econdmica importante pela componente de
gratuitidade que envolve, e que ndo sera desprezivel consoante a situacao
econdmica da familia.

No fim da vida, a casa onde cada pessoa tem histdrias de vida e cada objecto
desempenha uma funcao familiar, podem ser os Unicos bens que o idoso
possui e que de alguma forma |he ddo equilibrio e qualidade de vida. No
entanto, o ambiente domicilidrio como espaco de desenvolvimento de cuidado
informal envolve um contexto complexo entre o idoso, o cuidador e outros
agentes (nomeadamente os cuidadores formais, tais como médico e
enfermeiro).

As situacOes de dependéncia nos idosos podem ser temporalmente arrastadas,
e ao adicionarem-se as responsabilidades do cuidado, podem alterar as
relacbes entre o idoso e o cuidador, e entre ambos e a restante familia. Esta
situacao associa-se a varios factores, a que ndo sera alheia a matriz emocional
e psicoldgica e/ou psiquiatrica do doente. Por exemplo: a soliddao e sensacdo
de invasao do seu espago; ocupacgao de espagos estranhos quando coabitando
com filhos; sindromes depressivos e deméncias. Esta envolvéncia pode fazer
desencadear padrdes de stresse no cuidador, como resultado das horas
dispendidas com o cuidado e da dificuldade em conciliar esta tarefa com horas
de lazer e com a sua vida pessoal.

Alguns autores (Baumgarten, 1994; Luders & Storani, 1999) alertam para as
necessidades sentidas decorrentes do acto de cuidar, por poder ser
desvalorizado e poder comprometer a independéncia do cuidador. Este passa a
viver a vida do idoso, preterindo a sua vida. Esta situacao pode conduzir a
distirbios comportamentais, sobretudo quando o cuidado é desenvolvido no
apoio a idosos com alteragdes psiquiatricas (deméncias). O cuidador neste
contexto, pode tornar-se vulneravel, o que pode dar origem a patologia do
foro cognitivo e comportamental. Estas situacdes conduzem com frequéncia a
dificuldades no desempenho das tarefas quotidianas e a necessidade de

ajustamento psicoldgico, social e laboral.
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Muitas destas dificuldades advém do facto da maioria dos cuidadores informais
nao possuirem formacao especifica que lhes permita garantir a qualidade dos
cuidados que prestam. Nestas circunstancias, o esforco suplementar que
suportam torna-se excessivo. Para além disso, ndao estdo com frequéncia
emocionalmente preparados para o cuidado e para a deterioracao sofrida pelo
ente querido que tém a seu cargo. Dai que o cuidador possa viver periodos de
grande ansiedade, por ter grande dificuldade em aceitar a degradacao fisica
do doente, o sentimento de impoténcia face a degradacao e o peso das
actividades diarias (Cerqueira, 2005).

Cuidar em ambiente domicilidrio obriga a redistribuir ou a acumular funcgdes.
Porém quando o acto de cuidar ndo significa necessariamente curar, pode
conduzir a sentimentos de frustracdo, revolta e impoténcia, resultantes da
impossibilidade de devolver ao ente querido a sua anterior autonomia. Esta
envolvéncia pode desenvolver necessidades especificas que podem ser
enquadradas em diversas categorias (Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2004): i)
materiais (recursos financeiros, ajudas técnicas, utilizacdo de servigos), ii)
emocionais (suporte emocional, grupos de apoio); iii) informativas (ministrar
cuidados, adaptacdoes ambientais e arquitectonicas na envolvéncia do doente,
direitos, deveres). Maslow (1954) delineou estas necessidades e
esquematizou-as no diagrama (figura 1).

O diagrama descreve necessidades basicas, que variam necessariamente com
o individuo. Esta pir@mide esquematizada em patamares por Abraham Maslow
hierarquiza as necessidades e define que as de nivel mais baixo devem ser
satisfeitas antes das necessidades de nivel mais alto. Cada individuo deve
satisfazer por etapas uma hierarquia que tem por objectivo atingir a auto-
realizagdo. Maslow define assim um conjunto de cinco necessidades: i)
fisioldgicas como a fome, sede, sono, sexo; ii) de seguranca, que vao da
simples necessidade de sentir-se seguro dentro de uma casa a formas mais
elaboradas como um emprego estavel, vida social reconhecida; iii) sociais ou
de amor e afecto; iv) de estima, que passam por duas vertentes, o
reconhecimento das capacidades pessoais (auto-estima) e o reconhecimento

pelos outros; v) de auto-realizacdo, em que o individuo procura tornar-se
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naquilo que pode ser. O topo podera significar que: "what humans can be,

they must be; they must be true to their own nature!"

Figura 1. Diagrama da hierarquia de necessidades de Maslow

Lowve and belonging neads
Tha need for balanging, to recaeive and giva lovae,
appreciation. friendship.

Fonte: adaptada de Sgrensen (2006)

Torna-se assim necessario, reconhecer que as necessidades nos individuos sao
diferentes, também quanto a sua intensidade (Cerqueira, 2005). Na relagao
interpessoal do cuidador com o idoso é fundamental conseguir que esta
relagdo seja um verdadeiro encontro entre seres humanos, situacdo nem
sempre facil, pois € muitas vezes geradora de conflitos.

Apoiar os cuidadores neste contexto é uma tarefa fundamental. E sabido que
as perturbacdes psicoldgicas podem provocar patologias. E claro que as nossas
avos conheciam bem o assunto: diziam-nos que o sofrimento, a preocupacgao
obsessiva, 0 mau humor e assim por diante, podiam estragar a pele e tornar-

nos mais atreitos as infecgdes (Damasio, 1994).
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Damasio (1994) demonstrou a impossibilidade de separar a racionalidade das
emogoes, mas também a ligacao entre as emocdes e o desenvolvimento de
patologia organica. Cuidar de uma pessoa idosa pode comprometer a
independéncia de quem cuida, pois o cuidador passa a viver em funcdo das
necessidades do idoso. Esta situacao pode originar para quem cuida, o
isolamento social, conflitos laborais, conflitos familiares (entre familiares
proximos ou mais afastados), alteracbes psicolégicas e comportamentais
(Luders & Storani, 1999). Os cuidadores deparam-se muitas vezes com 0
intenso conflito resultante do bindmio constituido pelo dever de cuidar e os
seus problemas e ambicOes. Diversos estudos tém sido dirigidos no sentido da
mensuracdo do cuidado diario, tentando operacionalizar as suas diversas
vertentes e assim permitir equacionar o esforco dispendido. Ser cuidador,
nestas circunstancias pode conduzir a fragilidades, sentimentos de
desencanto, angustia ou de doenca; e constitui sé por si um factor de risco
para a saude com potenciais consequéncias nefastas ao nivel fisico e
psicoldgico (Kroenke, 2004). Existe um largo consenso de que cuidar de uma
pessoa dependente é um processo stressante e disruptor que pode contribuir

para o desenvolvimento de patologia psiquiatrica (Schulz, 1999).

2.0 Cuidador e stress

O organismo humano responde a estimulos internos e externos, produzindo
mediadores neuro-hormonais que activam as células e os tecidos,
coordenando respostas fisioldogicas adequadas a estimulos quotidianas
(McEwen, 1999). A combinacao de diversos factores, tais como sentimento de
perda, stress prolongado, cansaco e vulnerabilidade imunoldgica, podem
aumentar o risco de morbi-mortalidade (Schulz, 1999; Chrousos, 1998). O
desgaste do cuidador ndo afecta apenas o proprio, mas reflecte-se na pessoa
a cuidar e no nucleo familiar préximo. A intensidade deste processo depende
naturalmente de caracteristicas intrinsecas do cuidador, tais como a auto
estima e auto-eficacia, e quanto mais for o seu nivel de competéncia e
adestramento menor sera a sobrecarga (Sequeira, 2002). Dai que na auséncia

de um de enquadramento equilibrado do processo, a saude possa vir a ser
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afectada por alteragdes fisioldgicas, cognitivas ou imunoldgicas (Stroebe,
1996).

2.1. Stress: conceito e processo

Actualmente o conceito de stresse é definido como uma ameaca a
homeostasia, ou seja, o equilibrio do meio interno apesar das multiplas
agressoes (Figueira, 2009). Porém, muitas vezes a palavra stresse é utilizada
para referir acontecimentos bioldgicos, que correspondem a reacgdes
espontdneas e a aspectos da actividade didria normal, do estilo de vida e dos
comportamentos. O termo deriva do latim stringere e significa apertar, cerrar,
comprimir. O conceito surgiu e desenvolveu-se com Hans Seyle, em 1956,
relacionando-o com o desgaste provocado pelo decorrer da vida (stress of
life). Serra e Ramalheira (1988) definem stress como a adaptacao do
organismo perante agressodes exteriores.

Diversos autores definem stresse como a relacao, real ou percebida, entre as
solicitagbes ambientais e a capacidade individual de adaptacao (Lazarus,
1984). Ou seja, “ o stresse define uma relagdao de desajustamento entre o
mundo e a pessoa, mais precisamente entre as exigéncias do mundo e as
capacidades de resposta da pessoa; e provoca no organismo uma resposta
global, fisioldgica e psicoldgica” (Ramos, 2005: 29). No entanto, nem todos
gerem de forma semelhante as mudancgas psicoldgicas, ambientais e fisicas a
que estao sujeitos (McEwen & Seeman, 1999). Os seres humanos sobrevivem
adaptando-se constantemente a mudancas ocorridas no seu quotidiano (life
events).

Teoricamente o stresse tem sido caracterizado em varias vertentes: ambiental
(exposicao prolongada a temperaturas extremas); fisica ou fisiolégica (doenga
grave); psicolégica (trauma ou choque emocional); ou espiritual (incluindo o
sentimento de inutilidade perante a vida). No entanto, para que o stress se
torne patolégico, deve incluir factores de cronicidade, intensidade,
complexidade e de incontrolabilidade (Paterson & Neufeld, 1989; Averill,

1973). O stress continuo e excessivo tem sido relacionado como factor
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desencadeante de diversas patologias tais como ansiedade, depressao, fadiga
crénica, insdnia, comportamentos aditivos, alteragbes gastrointestinais,
diabetes mellitus e imunodepressao (Elenkov & Chrousos, 1999; McEwen,
2000).

Em termos de impacto o stresse tem sido definido em trés vertentes
fundamentais: i) estudo das respostas do individuo ao nivel bioldgico,
psicoldégico e/ou social; ii) estudo dos factores sociais, psicologicos e/ou
bioldgicos potencialmente indutores de stresse; iii) numa perspectiva
transaccional em que o individuo desenvolve estratégias para |he fazer face
(Mendes, 2002).

O stresse também tem sido interpretado como resposta (quadro 3), com base
na teoria de Seyle (citado por Figueiredo, 2006), segundo a qual o stresse é
uma resposta fisioldogica provocada por uma agressao. Esta resposta tem o
seu inicio quando o cérebro é capaz de reconhecer um factor (positivo ou
negativo) que pode gerar uma reaccao fisioldgica. Nesse sentido, Seyle
atribuiu duas dimensdes ao stresse: o distress em que o factor é de impacto
negativo para o organismo, podendo provocar alteragdes no individuo; ou
eustress, o impacto positivo, como optimizacao do funcionamento adaptativo
perante situacdes problematica.

Seyle (1984) elaborou o modelo trifasico de explicagdo do stress a que
denominou Sindrome Geral de Adaptacdo e que compreende trés fases
(quadro 3): 1) fase de alerta quando o organismo é mobilizado para uma
situacdo de fuga ou de luta; 2) a fase de resisténcia na continuidade do
agente stressor em que seria necessario canalizar uma grande quantidade de
energia; 3) a fase de exaustao em que o organismo deixa de ter capacidade
mobilizar os seus mecanismos adaptativos e se torna susceptivel a agressodes,
doenca ou morte. No Quadro 3 pode ser visualizada esquematicamente os

mecanismos descritos para o Sindrome Geral de Adaptacao ao stress.
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Quadro 3. Modelo de stress de Selye

Resistance:

If the stressor continues,

the body mobilizes to with

stand the stress and SdhEUsiien:

return to normal.\ - Ongoing, extreme

stressors eventually
deplete the body’s
resources so we
function at less
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Alarm:
The body initially
responds to a

G ener al stressor with

changes that lower,

Ad aptatl on resistance.

Syndrome \ -
(GAS) Stressor: W Homeostasis:
The stressor The body systems
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threatening or and consistent Returnto
exhilarating. (balanced) state. homeostasis

lliness and Death: —

The body’s resources are not
replenished and/or additional
stressors occur; the body
suffers breakdowns.

lliness

Death

® 2007 Thomson Higher Education

Fonte: adaptado de Owusu (2008)

Para responder ao stresse o organismo envolve trés sistemas fisioldgicos: o
sistema nervoso, o sistema enddcrino e o sistema imunitario, no sentido de
regulacao das fungdes organicas e da proteccdo do organismo (Ramos, 2005).
Toda esta neuroregulacdo é desencadeada no hipotdlamo que estimula o
sistema simpatico e as glandulas supra-renais que segregam as hormonas do
stress (Carrageta, 2010). Neste mecanismo de “luta ou fuga”, as pupilas
dilatam-se, a tensdo arterial e a frequéncia cardiaca sobem para dar mais
forca aos musculos, as artérias contraem-se e o sistema de coagulacdo a
activado para estancar qualquer eventual hemorragia (Carrageta, 2010).
Porém, na base estd o sistema nervoso autéonomo que regula as fungdes
viscerais do organismo, sendo esta activacao efectuada em centros localizados
na medula espinal, tronco cerebral e hipotalamo, através de reflexos, que
mais nao sao que respostas a sinais sensoriais provenientes de receptores
nervosos periféricos (Mendes, 2002). Quando o organismo se encontra
perante uma situacdo que considera de ameaca, este sistema é estimulado,

provocando a activacdo do sistema nervoso simpatico, que vai preparar o
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organismo para um maior gasto de energia e do sistema nervoso
parasimpatico, que ajuda o organismo a conservar a energia. Este equilibrio é
obtido a custa da acetilcolina segregada pelas fibras pré-ganglionares do
sistema simpatico e pds-ganglionares do para-simpatico (colinérgicas), e da
noradrenalina segregada pelas terminacdes pds-ganglionares, (adrenérgicas)
(Mendes, 2002).

Se o organismo necessita de mais energia para lidar com o aumento de
actividade e este mecanismo decorre em duas etapas (McEwen, 2003). O eixo
adrenomedular simpatico estimula as supra-renais na libertacdo de
norepinefrina e de epinefrina, que sao libertadas na corrente sanguinea
(Steptoe, 1987). A epinefrina ou adrenalina que acorre a corrente sanguinea
provoca a reaccao de luta/fuga ao stress, provocando a aceleracao do pulso e
do ritmo cardiaco com objectivo de: conduzir mais sangue aos musculos e
orgdos, a dilatacdo dos pulmOes para maior absorcdo de oxigénio, a
contraccao dos vasos sanguineos da pele e libertacdo de fibrinogénio com
objectivo de suportar uma eventual hemorragia, a libertacdo de acidos gordos
e de glicose para maior aporte de energia, e libertagdao de endorfinas para
actuarem como analgésico natural (McEwen, 2003).

A noradrenalina aumenta o débito cardiaco induzindo o aumento da tensdo
arterial, e como consequéncia pode contribuir para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares quando o stresse se torna créonico, nomeadamente
pela vasoconstricdo periférica e hipertensdo arterial que provoca (Figueira,
2007). A adrenalina actuando sobre o metabolismo da glicose disponibiliza
energia necessaria ao organismo. “Estes mecanismos reguladores asseguram
a sobrevivéncia (...) e a activacdo pode ser desencadeada a partir do interior
«visceral» (um baixo nivel de aglcar no sangue), do exterior (uma ameaca)
ou do interior «mental» (a percepcdo de que estd eminente uma catastrofe)
(Damasio, 1994: 132).

Noutra vertente neuroenddcrina esta envolvido o hipotdlamo, a glandula
pipuitdria e o cortex supra-renal constituindo o eixo hipotalamo-hipdfise-
supra-renal (HPA), controla a resposta neuro-enddcrina do cérebro ao stress.
O hipotalamo situa-se no centro do sistema enviando sinais caudalmente, para

o tronco cerebral, cefalicamente para o cérebro e para a glandula da hipodfise
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anterior e posterior (Mendes, 2002). Esta glandula tem um contacto directo
com o hipotdlamo através da pituitaria posterior, sendo através da sua rede
vascular que os mediadores quimicos sdo transportados das células
hipotaldmicas para a glandula pituitaria anterior (Greenstein, 2005). A hipdfise
anterior segrega: i) hormona do crescimento- somatotrofina(GH);
iitiriotrofina-controla a funcdo tiroideia(TSH); iii)corticotrofina- regula as
supra-renais(ACTH) de entre outras (Mendes, 2002).

O hipotdlamo controla a producao de ACTH (adrenal corticotropic hormone),
pela libertacdo de (CRH- corticotrophin releasing hormone) para o cortex,
como resposta a estimulos indutores de stress. Por sua vez a CRH, faz com
que as células da hipdfise anterior produzam e libertem ACTH (corticotrofina),
gue por sua vez estimula o cértex da supra-renal a libertar cortisol. (Mendes,
2002). Esta hormona é responsavel pelo restabelecimento basal de todo o
circuito, liberta a energia que equilibra o organismo e suprime a resposta
inflamatdéria e imunitaria (Ramos, 2005). Esta supressao inflamatéria e
imunitaria faz com que o individuo fique mais vulneravel ao desenvolvimento
de infecgOes e de patologias nesta fase (Mendes, 2002).

O hipotdlamo rege um conjunto de fungles involuntdrias, tais como a
respiracao, tensao arterial, ritmo cardiaco, dilatacdo e contraccdao dos vasos
sanguineos e dos bronquiolos. Sdo dependentes deste, o sistema nervoso
simpatico, que simplistamente detecta perigos potenciais para o organismo, e
o sistema nervoso parassimpatico que “acalma” o organismo apos o perigo ter
passado (McEwen, 1998). A vasopressina também libertada neste circuito, é
um péptido com capacidade de potenciar a accdo da hormona libertadora da
corticotrofina (CRH) na libertacdao de ACTH (Greenstein, 2005), conduzindo a
um efeito vasopressor (Figueira, 2007). Quando o organismo ndo tem
capacidade de recuperacdo imediata assiste-se a deplecdo das catecolaminas
e do cortisol podendo conduzir o circuito a fase de exaustao (Seyle, 1956). A
excessiva concentracdo de glucocorticdides (cortisol) na corrente sanguinea
por periodos de stresse prolongado conduz a patologias tais como a
depressao, diabetes, hipertensdo, imunossupressao e sindrome de Cushing
(Ramos, 2005; McEwen, 2003).
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Assim a regulacdo do stress envolve: SNC, o sistema enddcrino e o sistema
imunoldgico (Carrasco & Van de Kar, 2003). Estes trés sistemas utilizam
neurotransmissores e hormonas para regulacdo da hemostase. A hemostase é
0 processo que regula o equilibrio interno do organismo, em fungdes tais como
a temperatura, pH, glicemia ou a concentracdo do oxigénio no sangue
(Schulkin, 2003), mantendo o organismo em “allostase” e restabelecendo o
equilibrio apés mudangas subitas e inesperadas (Sterling & Eyer, 1988;
McEwen, 2003). De forma anatomicamente esquematizada pode ser ilustrado
0 mecanismo descrito, nos esquemas apresentados nas figuras seguintes
(Figura 2,3 e 4).

Figura 2-Hipotalamo - Pituitaria - Adrenal (HPA)
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Figura adaptada de Physiol. Rev. 79: 1-71, 1999.

Este esquema representa a libertacdo de hormona adenocorticotropica
(ACTH).
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Figura 3: Eixo Hipotalamo-pituitaria-cortex adrenal, libertacdo de cortisol e

efeitos nos 6rgaos alvo
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Este esquema representa a libertacdo de hormona adenocorticotrépica(ACTH)
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Figura 4.Controlo da Secreccao de glucorticéides pelo cortex adrenal e de

catecolaminas pela medula adrenal
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Figura retirada de www.uta.edu/biology(30-01-2010)

Estas hormonas estimulam a actividade periférica, o que pode conduzir a
ineficiente controlo das respostas fisiolégicas (McEwen, 2000). Perante
acontecimentos inesperados o organismo desenvolve respostas adaptativas. O
cérebro activa o sistema nervoso auténomo, que regula duas hormonas, o
cortisol produzido no cértex e a adrenalina produzida na medula (McEwen,
1998).

Este conjunto de mecanismos envolvendo activacdo neural, neuro-endocrina e
imunoldgica foi denominada por Sterling and Eyer (1988) de “allostasis”, o
que significa a estabilidade através da mudanca. Quando este sistema
adaptativo ndo é solicitado com frequéncia o organismo consegue reagir a
mudanca sem consequéncias. Em 2003, McEwen, considera que se o cortisol
continuar a ser produzido apds o estimulo inicial, transforma a alostase em
carga alostatica e pode causar dano ao organismo. Esta situacao surge como
consequéncia de adaptacdes prolongadas ao stresse. Este conceito definido
em 1993 por McEwen and Stellar é conhecido de “allostatic load” ou seja o
“wear-and-tear “correspondendo a repetidas agressdes e ineficiente controlo

psicoldgico das respostas (Chrousos & Gold, 1998; McEwen, 2000).
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Existem factores epidemioldgicos envolvidos na génese do stresse, de que se
destacam os factores ambientais e individuais, condicionando a percepcgao dos
estimulos externos a que podem corresponder reaccoes fisioldégicas de
adaptacdo (allostasis) ou de ruptura (allostatic load). A importancia dada ao
stresse é cada vez maior por se perceber que o seu envolvimento com
doencas como a hipertensao arterial, Ulcera péptica, enfarte de miocardio.
(Figueira, 2009). No esquema da figura 5 pode ser ilustrado o processo

descrito.

Figura 5. Mecanismo de resposta desenvolvimento ao stress

(allostatic load)
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Fonte: Bruce McEwen et al. 1999
www.macses.ucsf.edu/.../Allostatic/.../allostatic(02-02-2010)

Numa segunda via, o stresse continuo pode conduzir a comportamentos
disruptivos de caracter alimentar (privacdo ou excesso na ingestdao de
alimentos), abuso de drogas, desinteresse pessoal ou comportamentos
aditivos. Estes processos podem conduzir a doenca cardiaca (Kannel, 1993),
alteracoes metabdlicas e a diabetes mellitus (Vitalino, 1996); défice

imunoldgico (Navaie-Waliser, 2002); problemas psicoldgicos e psiquiatricos,
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tais como depressao, insdénia, comportamentos antagdnicos (agressividade ou
apatia) (Baumgarten, 1994); cancro da mama (Kroenke, 2004) ou hipertensao
arterial. Pelo exposto se infere que o stresse pode apresentar uma ampla
capacidade de incidir em diversos 6rgdos e sistemas do organismo. A figura 6

pretende ilustrar alguns desses impactos.

Figura 6. Efeitos do stress no organismo humano
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Figura adaptada de Owusu,A.,2008

A resposta disruptora ao stresse pode conduzir a depressdao do sistema
imunoldgico, a maior vulnerabilidade a infeccdes, Ulceras gastroduodenais,
hipertensdo arterial, enfarte de miocardio e alteragdes psicoldgicas tais como:
apatia, indiferenca, lapsos de memédria, crises de ansiedade, reducdo da libido
(Figueira, 2009). Para Link (1998), o stresse pode ter percebido a quatro
niveis: cognitivo (dificuldades de concentracdo, disturbios de memodria,

pensamentos descoordenados, memodria em branco), emocionais (medo,
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panico, raiva, irritabilidade, inseguranca), vegetativos (boca seca, taquicardia,
taquipneia, lagrimas/choro) e musculares (tremores, ombros tensos, ranger
de dentes, tamborilar os dedos).

Outras perspectivas avaliam e relacionam os acontecimentos da vida como
sendo factores indutores de stresse no ser humano. A vida confronta-nos com
acontecimentos que perturbam o funcionamento normal da rotina quotidiana.
E os factores indutores de stress quotidiano, tanto podem ser tragédias
pessoais ou proximas que fazem de repente “cair o mundo em cima” ou
episdédios profissionais e/ou familiares com significado pontual. Estes factores
ou stressores quotidianos sao microstressores cronicos, que ao contrario dos
acontecimentos da vida, pautam-se pela auséncia de mudanca, sendo
exemplo os problemas financeiros e de salude. Pelo contrario, os problemas de
saude proéprios ou de terceiros sdao um poderoso stressor crénico (Ramos,
2005). A falta ou falha na realizacao das expectativas da vida fazem surgir
outro tipo de stressores crénicos relacionados com situagdes de nao
concretizagao. Constituem os nao-eventos que funcionam como stressores
crénicos por desmotivacdo e desalento.

Porém, no processo de envelhecimento e/ou do cuidado pode revelar um
condensado de stressores, experimentados ao longo da vida e durante a qual
o individuo, combate ou foge (fight or fly) as situacdes dificeis do quotidiano.
Seyle (1978) assenta a teoria de stress nesta condicao da homeostase,
enquadrando no modelo neuroenddcrino e biomédico. Assim, saude/doenca
seria o resultado de diversas agressdes a que o individuo estaria exposto ao
longo da vida, quer fossem de natureza social, ambiental ou de estilos de vida
desadequados. O resultado destas agressdes poderia conduzir a ruptura do
equilibrio homeostatico.

Em 1987, Antonovsky desenvolve o modelo salutogénico, em oposicdo ao
modelo patogénico, pretendendo demonstrar que os conceitos salde/doenca
nao devem ser avaliados de forma dicotdmica, mas enquadrados em vertentes
complementares e com limites de funcionalidade ou de disfuncionalidade.
Enquanto o modelo homeostatico da saude possui as vertentes do paradigma
patogénico (determinantes que conduzem a estados patoldgicos), no modelo

salutogénico, saude/doencga sdo integrados numa sequéncia disfuncionalidade
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/funcionalidade maxima, progredindo ou regredindo em relacdo aos extremos
(Antonovsky, 1987). Assim a saude centrar-se-ia numa vertente entrdpica,
resultado de uma gestao estratégica de cada individuo sobre a sua vida, no
sentido da negantropia ou seja diminuicdo da desordem, neste caso da
doenca. Antonovsky (1987) faz evoluir o modelo biomédico da homeostase
para o modelo da heterostase e senelescéncia, dando relevo as condigdes
genéticas e hereditarias, ndo esquecendo as adquiridas ao longo da vida, de
que se destacam as comportamentais, como susceptiveis de conduzir a
perturbacoes de saude. Passar-se-ia assim de um modelo
imunoldgico/microbioldgico para um modelo patogénico e comportamental,
explicativo porém das causas de doenca ou de morte (Matarazo, 1984).

Em 1997, a OMS define o conceito de coeréncia interno, onde a vida fosse
vivida de forma compreensivel, enquadravel e com sentido sendo geradora de
salde e de equilibrio para o individuo. A saude seria um estadio em que o
individuo estaria consciente de que a vida faz sentido emocionalmente, e que
cada um possui os recursos adequados para a orientar (psicoldgicos, fisicos,
emocionais, sociais e materiais) e com eles conseguisse ultrapassar os
desafios do quotidiano.

Contudo, os acontecimentos da vida (normativos ou nao), esperados
(reforma) ou inesperados (acidentes), continuos (soliddo), interiores (habito
de dormir pouco ou muito) ou exteriores (mudanca de casa), para poderem
ser encarados como “normais”“devem estar alicercados em estratégias
pessoais capazes de enfrentar as dificuldades. Holmes-Rahe (1967) considera
que podem existir varios tipos de estratégia e de resposta: i) tipo
comportamental ou seja a fuga ou a resignacao indiferente; ii) tipo emocional
ou afectiva essencialmente interna; iii) ou tipo cognitivo a partir das
percepcdes intra-psiquicas. O sucesso, segundo este autor, depende da
capacidade de cada individuo saber mobilizar cada um destes tipos de

resposta em seu favor.
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2.2. O Stresse do Cuidador informal

Lage (2005) considera cuidado informal a prestacdao de cuidados a pessoas
dependentes e que é efectuado pela familia, amigos, vizinhos ou outros
grupos de pessoas sem retribuicdo econdmica. Nesta funcdo e no que respeita
ao cuidador importa encontrar o equilibrio possivel entre: obrigacdao de cuidar
e a necessidade de viver a propria vida; necessidade de apoiar um parente
dependente e manter a estabilidade pessoal. O acto de cuidar pode ser vivido
pelo cuidador como um factor de sobrecarga (negativa) ou pode ser encarado
como um elemento de satisfacdo pessoal e assim constituir um factor positivo.
Estes reforgos positivos do acto de cuidar, podem traduzir-se na satisfagao
pela realizacdao dessa tarefa e por sentimentos de contentamento. Cuidar nao
€ necessariamente uma experiéncia penosa ou stressante. Sendo
frequentemente encarado como uma obrigacdo e um dever, pode gerar
sentimentos de gratiddao, de experiéncia de vida e de cumplicidade com a
pessoa idosa. Sommerhalder (2002) considera que estes aspectos podem ser
positivos no sentido do crescimento pessoal e relacionamento interpessoal,
mas também nos sentimentos de orgulho decorrentes da realizagdo das
tarefas, no enfrentar os desafios, prazer obtido pelo sentimento de satisfacao
do dever cumprido. Claro que, subjacente a este processo poderao existir
competéncias pessoais capacitadoras da gestdao das emocdes pelas quais se
evitam ou contornam os problemas através de estratégias pessoais.

O Modelo de Dois Factores (Two Factors Model, Lawton, 1991), pretende
estudar o impacto deste cuidado pela possibilidade de avaliacao da dicotomia
(positiva/negativa) do impacto do cuidado. Importa pois avaliar o risco, como
probabilidade de ocorréncia de um evento nefasto, associada ao cuidador e
decorrente do acto de cuidar. Este modelo conceptualizado de forma
multidimensional avalia o impacto sob a forma da percepgdao da sobrecarga e
sob a forma de beneficio, sentidos pelo cuidador decorrente do acto de cuidar.
Como objectivo associado pretende-se a valorizacdo das capacidades
intelectuais e das competéncias sociais e emocionais, como estratégias de

adaptacdo e de enfrentamento das experiéncias quotidianas mais dificeis.
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2.2.1 Inteligéncia emocional (emocao, razao e cérebro)

A teoria da inteligéncia emocional adquiriu popularidade com Goleman (2003),
dando relevo a capacidade adaptativa individual no processamento das
emogcoes e associando a assertividade e o controlo de impulsos na gestdo das
experiéncias quotidianas e a sua influéncia sobre o sucesso na solucdo dos
problemas da vida diaria. Ryff (1989) considera que esta capacidade de bem-
estar subjectivo é uma competéncia do self. Sendo que self para Damasio
(1994: 234) “é um estado bioldégico constantemente reconstituido; ndo é um
infame homunculo dentro do cérebro que contempla o que se passa”.

Ryff (1989), seguindo o conceito de eudaimonia de Aristételes, considera que
esta competéncia de bem-estar subjectivo ndao surge como uma motivacao
central na busca do prazer, mas desenvolve-se tentando atingir a exceléncia
pessoal. Assim, este autor delineou um modelo de seis dimensdes integrando:
i) autonomia, a capacidade de realizar auto-avaliagcbes baseada em critérios
pessoais e aptiddao para seguir objectivos; ii) propdsito de vida, possuir
objectivos de vida com metas determinadas, integrando o passado e o
presente; iii) dominio do ambiente com capacidade para integrar desafios
pessoais, profissionais e familiares; iv) crescimento pessoal no sentido de
abertura a novas experiéncias, maximizando as potencialidades; v) auto-
aceitacdao das limitagOes pessoais e dos outros; vi) capacidade de estabelecer
relagdes positivas, tais como a confianca, afectividade e assertividade. No
processo complexo de cuidar cada individuo desenvolve estratégias de
enfrentamento pessoais, tentando equilibrar o desempenho, ajustando o

esforgo no apoio a pessoa idosa e equacionando as suas necessidades.

2.2.2 Empowerment (empoderamento)

O termo empowerment pode ser encarado como um conceito Unico ou como
um conjunto de conceitos que podem ser analisados em separado (Gaventa,
1980): em-power-ment. O prefixo em pode significar o reforgo do adjectivo
gue se segue (integrar ou ir no sentido de); power ou poder é uma variavel

contextual, que pode significar a capacidade de alguns se fazerem seguir por
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outros; o sufixo ment, que em inglés, significa accdo. Os trés conceitos
reunidos num termo podem conduzir a definicdo do Cornell Empowerment
Group (1989), que considera empowerment um processo dinamico e
intencional, centrado na comunidade, envolvendo respeito mutuo e reflexao
critica. Ou seja, alguém com capacidade de lideranca e com assertividade, que
consegue mobilizar vontades de outros ou a prépria comunidade na mudanca
de comportamentos, tendentes a atingir objectivos comuns. Porém o conceito
de empowerment aplica-se a metodologias de adaptacao e de reestruturacao
permanente, de modo a poderem ser obtidos ganhos em saude. Dai que possa
ser encarado como um determinante em saude, pela capacidade de
desenvolvimento de competéncias individuais tendentes a mudancga
nomeadamente na adopcao de comportamentos saudaveis (Glanz, 1990).
Podendo ter uma abordagem individual se aplicada ao individuo (por exemplo,
o cuidador), assenta em valores de natureza psicoldogica, fisioldgica,
sociocultural e espiritual que conduzem ao desenvolvimento de determinantes
em saude (Zimmerman, 2000).

Empowerment tem sido considerado um conceito dinamico que utiliza
mecanismos proactivos entre a familia, cuidadores e doentes no sentido de
obter ganhos em salde e proporcionar melhor qualidade de vida aos doentes
cronicos (OMS, 2006). Neste pressuposto recupera-se o modelo holistico da
salude no sentido global veiculado pela Carta de Otawa e envolvendo a
promocao da salde e a prevencao da doenca, capacitando cada individuo na
escolha e na mudanca de comportamentos e estilos de vida (Ziglio, 1997).

O individuo neste contexto ndao se comporta como mero espectador, mas
actua como um agente dinamico na interaccdo e ajustamento ao meio social
sendo o resultado, simultaneamente, causa e consequéncia da energia
aplicada. Numa perspectiva de ganhos em saude para o idoso e de reducdo do
stresse do cuidador, o processo de empowerment funciona como ferramenta
de motivagdao individual e de envolvimento comunitario, revestindo-se de
grande importancia na ligacao entre os cuidadores informais e outros parceiros
(formais ou sociais).

Este processo ndo é necessariamente simples e de caracter puramente intra-

pessoal. A sua base individual podera estar alicercada num conjunto de
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crencas e de valores, que podem orientar e dimensionar a motivacao
individual do cuidador. A envolvéncia na dinamica de interaccdo com outros
agentes (familia, instituicdes, comunidade) exige um conjunto de estratégias
ou de processos, envolvendo mecanismos de motivacao e participagdao no acto
multidimensional de cuidar, tendentes a atingir resultados. Este conceito
incorpora também a interaccdo entre a pessoa e o seu ambiente.

Numa abordagem comunitaria tem por objectivo primordial influenciar os
determinantes na promocao da saude e na prevencao da doenga, de que se
apontam os factores socioecondmicos, culturais e de estilos de vida. Esta
vertente encerra a esséncia das reflexdes Cornell Empowerment Group
(1989), alicercadas em estratégias baseadas na inter-ajuda de comunidades
gue podem ser encaradas como estratégias de promocao da inclusdo.

Segundo Zimmerman (2000), a operacionalidade do conceito envolve
competéncias e comportamentos pré-activos individuais, organizacionais e
comunitarios. Ao ser aplicado numa perspectiva de ganhos em saude para o
cidaddao dependente, o seu cuidador ou prestador informal de cuidados deve
dispor do apoio de servicos da comunidade, tais como cuidados continuados
ou apoio domicilidrio. Nesta perspectiva a comunidade devera ainda ser capaz
de capacitar o prestador informal no desenvolvimento das suas aptidoes e de
apoiar a sua valorizagdo pessoal e o seu suporte emocional (Mckibbon,

Généreux & Séguin-Roberge, 1996).

2. 3. Coping e cuidador informal

O coping é uma estratégia de adaptacdo ao stress. Entre as diversas
estratégias de que o organismo dispde para lidar com o stress apontam-se: i)
confrontar o problema; ii) contornar as emocdes; iii) evitar, minimizar ou
distanciar do problema; iv) atencdo selectiva; v) busca de apoios sociais.
Todas estas acgdes visam diminuir o sofrimento emocional e cada pessoa lida
com o problema de forma diferente (Ramos, 2005).

Para responder ao stresse o organismo envolve trés sistemas fisioldgicos: o
sistema nervoso, o sistema enddcrino e o sistema imunitario, no sentido de

regulacao das fungdes organicas e da proteccdo do organismo (Ramos, 2005).
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Toda esta neuroregulacdo é desencadeada no hipotdlamo que estimula o
sistema simpatico e as glandulas supra-renais que segregam as hormonas do
stress (Carrageta, 2010). Dai que Rosenman (1966) tenha estabelecido a
relacio do stresse com determinados tipos de personalidade. As
personalidades de cariz competitivo, hostis e impacientes (denominadas de
tipo A), parecem ser aquelas que apresentem maior prevaléncia de patologias
relacionadas com o stresse de que se destaca o enfarte de miocardio. A par
deste componente bioldgico existem outros de igual importancia,
nomeadamente o componente cognitivo.

A capacidade de lidar com o fendmeno traduz-se no nivel de bem-estar obtido
(Lazarus & Folkman, 1984). Neste mecanismo parecem estar envolvidas
diversas competéncias pessoais tais como a aprendizagem, a cultura e o nivel
socioecondmico. A capacidade de aprendizagem obtida pela vivéncia social e
educacao parece ter influéncia na forma como cada individuo reage a
situacoes de stresse quotidiano, como as integra e como as resolve. A cultura
e a sociedade tém um papel importante no enfrentar e encaminhar fendémenos
stressantes, pois cada ambiente cultural os encara diferenciadamente (Colby,
1987).

As transacgdes entre cognicao e aprendizagem e os mecanismos bioldgicos e
fisioldgicos desempenham papéis no paradigma tedrico da relacdao entre
desencadear de stress e estratégias de coping. Quando as estratégias de
coping se tornam ineficazes o resultado pode conduzir ao enfraguecimento dos
comportamentos adaptativos e a incapacidade do individuo resolver os seus

problemas.

2.4. Avaliacao nutricional de idoso e de cuidador

E facil diagnosticar a grande desnutricdo, ou a grande sobrecarga ponderal,
mas torna-se dificil identificar a subnutricdo, quando se instala de forma
progressiva e insidiosa, como resultado das pequenas caréncias quotidianas,
levando a degradacdo fisica e mental (Saldanha, 1991). Nenhum organismo
sobrevive sem energia, dai que a alimentacdo seja o combustivel fundamental

para cumprir este objectivo seja qual for a idade. A quantidade de energia que
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0 Homem necessita para se manter vivo tem sido até aos nossos dias
impossivel de avaliar com precisdo, pois varia com a idade, raca, sexo e
exercicio fisico (Saldanha, 1999).

O estado nutricional do idoso € o resultado de varios factores. Nao sera alheio
o percurso do organismo ao longo da vida, em termos nutricionais,
envelhecimento (fisioldgico ou patoldgico), alteracdes metabdlicas, patologia
aguda e crdnica, funcionalidade, polimedicacdo e situacdao socioecondmica. Dai
que a dieta desta fase da vida deva ser equilibrada e deva manter uma
ingestao caldrica e proteica suficiente, pois a reducdo pode conduzir a
desnutricdao caldrico-proteica e consequente perda de massa muscular.

Sendo nutricdo um conceito a que esta implicita a nogao de uma alimentacao
saudavel, consequéncia de uma dieta equilibrada, o conceito de malnutricao
envolve um processos patologicos de grande complexidade. Com o passar dos
anos € natural assistir-se a deterioracdo das capacidades funcionais nos
idosos. Porém é a inadequada alimentagao na velhice que pode influenciar de
forma evidente o agravamento da morbilidade, da mortalidade e, sobretudo,
da qualidade de vida. Dai que se deva ter em consideracdo os factores
ambientais, nomeadamente os relacionados com o0 meio social e psico-
afectivo, as deficiéncias imunitarias e o abuso de farmacos (Saldanha, 1991).
A maioria das interaccdes com farmacos parece envolver o processo de
absorcdao, em virtude da superficie intestinal estar reduzida, o pH gastrico
aumentado e a motilidade intestinal diminuida (Saldanha, 2009). Nas pessoas
idosas é frequente instalarem-se processos de malnutricdo de etiologia variada
e muitas vezes insidiosa. A etiologia mais frequente relaciona-se de forma
multifactorial com alteracdes fisioldgicas, psicoldgicas, sociais e econdmicas, a
gue se associam situagoes de pluripatologia.

A OMS (1995) aponta diversos factores que contribuem para uma ma
alimentacdo nos idosos e caréncias nutricionais. Destacam-se: i) causas
sociais (soliddo, isolamento, viuvez); ii) econdmicas (caréncia de recursos ou
de suporte social); e iii) neuropsicoldgicas (sindromes depressivos, deméncias,
anorexia). Assim, a identificacdo precoce de um desvio nutricional é muito
importante, pois pode conduzir ao estabelecimento de medidas correctoras a

nivel alimentar tendentes a obter uma melhor qualidade de vida. Por seu
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turno, a malnutricao associada a politatologia, imobilizacdao ou diminuicao de
movimentos, vao permitir o aparecimento de Ulceras de pressdo, que sao

favorecidas e mantidas pela ma nutricdo (Rebelo, 2007).
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Parte 11

Estudo Empirico
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Capitulo III - Objectivos e metodologia de investigacao
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1.0 Introducao

Neste capitulo apresentam-se as caracteristicas que definem o modo como foi
desenhado o estudo empirico, o seu enquadramento e os objectivos que
norteiam a investigacdo. E efectuada a descricdo da metodologia utilizada na
seleccao da amostra e na recolha de dados, dando enfoque a caracterizacao
dos instrumentos utilizados. A caracterizacdo da amostra é apresentada com
as suas caracteristicas essenciais quer em termos de recolha dos dados, quer
dos factores de inclusdo e exclusdo. Também se procede a apresentacdo da

metodologia de analise dos dados da amostra.

1.1Enquadramento e objectivos da pesquisa

1.2 Do problema a investigagao

O século XX, sob ponto de vista demografico, foi um século em que o Homem
aprendeu a controlar o seu destino. Depois de ter conseguido dominar a
morte, atirando-a para idades mais avancadas, acabou por dominar a vida
escolhendo o numero de filhos segundo os seus desejos (Nazareth, 2007).
Esta realidade traduziu-se demograficamente na inversao da piramide etéaria,
pois o declinio da mortalidade e o baixo nivel de fecundidade conduziu a sua
alteracao grafica. Em consequéncia, a sociedade actual foi compelida a
adoptar procedimentos tendentes a integracdo de um cada vez maior nimero
de pessoas idosas.

Numa sociedade globalizada, onde cada vez mais o0s espacos de
relacionamento humano se desenvolvem numa dimensao em que o ser
individual se dilui nas decisdes e nas opgdes tendencialmente generalizantes e
despersonalizadas, torna-se imperativo reflectir sobre o espaco que as
solidariedades primarias e informais ocupam nas necessidades de apoio aos
idosos (Pimentel, 2005).

O fendmeno é também um problema de saude. Os progressos da ciéncia tém
permitido usufruir de uma longevidade impensavel ha décadas. Mas existe

uma correlacdo positiva entre a idade e a doenca, isto € o aumento dos anos
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associa-se ao aumento o numero de doencas, pressionando os servicos de
salde (Simoes, 2006).

De facto o Homem ocupa uma posicao invejavel relativamente as outras
espécies. Segundo Nazareth (2007) o Homem é um ser ubiquitario, pois pode
habitar qualquer regido do Planeta e ser uma espécie heterotréfica, com
capacidade de comunicar e conseguir construir ambientes de grande
complexidade, e dai, poder sobreviver durante mais tempo. Uma das
consequéncias mais evidentes no processo de envelhecimento é a diminuicao
da capacidade de adaptacao do organismo a factores de stresse internos e
externos, podendo levar a uma limitagdo progressiva das capacidades do
individuo para satisfazer as suas necessidades (Figueiredo, 2006).

A familia continua a ser, tal como foi ao longo dos séculos, o pilar fundamental
da sociedade. Noutros tempos nela assentava a unidade econdmica de
producdo em que os oficios passavam de pais para filhos e cada membro
desempenhava uma funcdao de acordo com a idade e a sua aptidao. Na
sociedade contemporanea, devido a expansdao de trabalho assalariado, a
actividade econdmica torna-se exterior a familia (Imaginario, 2004). E a
familia como unidade fundamental da sociedade ndo consegue permanecer
imune a todas as alteragdes sofridas no ambiente em que se insere, sendo a
sua dinamica actual uma consequéncia dessa realidade.

Sendo inicialmente um fendémeno bioldgico de conservacdao e producdo, a
familia é actualmente um fendmeno social (Imaginario, 2004), e desempenha
ainda um papel importantissimo no apoio instrumental ao idoso. O cuidado a
idosos dependentes na familia poder vir a causar aos cuidadores, problemas
de stresse, saude fisica e mental, pelo conflito emotivo causado pela
sobrecarga de olhar para um idoso dependente, pelo qual se sente um afecto
profundo ou obrigacdo (Paul, 1997).

Cuidar pode ser encarado de forma muito simples como o prestar assisténcia a
alguém com necessidade. Na nossa sociedade a tarefa de cuidar recai,
tradicionalmente sobre o elemento feminino mais préximo (Sousa et al.,
2004). O cuidador mais frequente é o cbnjuge e obviamente a idade dos
cuidadores é influenciada pela idade da pessoa que necessita de cuidados, isto

€ gquanto mais velha for a pessoa dependente, mais velho sera o cuidador
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(Sousa et al., 2004). Uma consequéncia destas circunstancias é a existéncia
de cuidadores tao idosos como os receptores de cuidados, com necessidades
especificas de apoio, a que se juntam situacdes de sobrecarga, falta de
conhecimentos sobre as técnicas de cuidar, dos recursos da comunidade e o
lidar com o stresse (Paul, 1997).

A gquestdo central que orienta esta pesquisa relaciona-se com a sobrecarga do
cuidador na vertente da prestacao de cuidados a um idoso dependente. Esta
tematica agrupa um conjunto de problemas subjacentes, conduzindo a

formulagdo de hipdteses de trabalho traduzidas em objectivos do estudo.

1.3 Objectivos do estudo

Este estudo tem como objectivo geral a caracterizagdo das pessoas idosas com
idade igual ou superior a 75 anos, dispondo de apoio domicilidrio por
profissionais do Centro de Saude de Aveiro e seus cuidadores. De entre a
populacgao inscrita no Centro de Saude de Aveiro o grupo com idade igual ou
superior a 75 anos, correspondente a faixa dos idosos e grandes idosos e tem
uma magnitude de 6000 utentes. Dai que a preocupacdo com estes utentes e
seus cuidadores, muitas vezes também idosos, seja uma prioridade.

Como objectivo deste estudo, pretende-se colher e sistematizar informacao,
gue seja util aos servicos na tomada de decisdo sobre estes cuidados, no
sentido de que os programas e projectos a implementar sejam mais
especificos e sustentados.

Neste contexto se insere a ponderacao sobre a necessidade do
desenvolvimento de unidades de cuidados continuados integrados ou outros
que, na regido respondam as necessidades existentes para a populacdo de
idosos e outras na vertente complementar de apoio aos seus cuidadores.

Os objectivos especificos sdo:

a) Caracterizar as pessoas idosas com idade igual ou superior a 75 anos
apoiadas no domicilio por profissionais do Centro de Saude de Aveiro
numa perspectiva de avaliacao multidimensional, que incluem:
caracteristicas  sdécio-demograficas, = morbilidade por  aparelho

(cardiovascular, genito-urinario, digestivo, nervoso, respiratorio,
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musculo-esquelético), estado nutricional, estado funcional, estado
cognitivo, depressao e satisfagao com a vida.

b) Caracterizar o cuidador informal principal destes idosos numa
perspectiva de avaliacdo multidimensional, incluindo: caracteristicas
socio-demograficas, morbilidade por aparelho (cardiovascular, genito-
urindrio, digestivo, nervoso, respiratério, musculo-esquelético), estado
nutricional, estado funcional, satisfacao com a vida e sobrecarga.

c) Analisar as necessidades sentidas e reais, das duas amostras atendendo

aos resultados encontrados.

1.4 O concelho de Aveiro: envelhecimento demografico

O Concelho de Aveiro situa-se numa regido denominada de Baixo Vouga
pertencente ao Distrito de Aveiro. Pelo Censo de 2001 tem uma populagao
residente de 73335 habitantes, distribuidos por 14 freguesias (Aradas, Cacia,
Eirol, Eixo, Esgueira, Gléria, Nariz, Nossa Senhora de Fatima, Oliveirinha,

Requeixo, Santa Joana, Sao Bernardo, Sao Jacinto e Vera Cruz (figura 7).

Figura 7. Mapa e Brasao da cidade de Aveiro
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Nesta realidade insere-se o Centro de Saude de Aveiro, integrando a filosofia
de prestacao de cuidados de salude no ambito dos Cuidados Primarios. O
Centro de Saude de Aveiro “é uma unidade integrada, polivalente e dinamica,
prestadora de cuidados primarios, que visa a promocdo e a vigilancia da
salude, a prevencdo, o diagnéstico e o tratamento da doenca, dirigindo
globalmente a sua accado ao individuo, a familia e a comunidade. O Centro de
Saude deve privilegiar de modo especial, a personalizagdo da relacdo entre os
profissionais de saude e os utentes” [Despacho Normativo n°® 97/83 de 22 de
Abril].

Sendo que, de acordo com a Declaragdao de Alma-Ata (1978):

“Os Cuidados de Saude Primérios sdo cuidados essenciais fundados em
meétodos e técnicas praticas, cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a todos os individuos e
familias da comunidade com a sua participacdo e a um custo que a
comunidade possa assumir em espirito de auto-responsabilidade e de
auto-determinacao.

Os cuidados de saude primarios fazem parte integrante tanto do sistema
de saude nacional do qual sdo a peca chave e nucleo principal, como do
desenvolvimento econdmico e social do conjunto da comunidade.

Sdo o primeiro ponto de contacto dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema de salde nacional e constituem o primeiro
elemento de um processo de proteccdo sanitaria que deve aproximar o
mais possivel os cuidados de saude dos locais onde as pessoas vivem e

trabalham”.

Sendo o primeiro ponto de contacto entre os individuos, a comunidade e o
Servico Nacional de Saude, o Centro de Saude tem um numero de inscricdoes
nos seus ficheiros clinicos superior ao numero de recenseados do Concelho.
Pelo Censo de 2001, o Concelho tinha 73335 residentes recenseados. Em
Janeiro de 2007, o numero de inscricdes com médico de familia atribuido

correspondiam a 79595 utentes, sendo o total de inscricdes superiores a
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100.000 (por exemplo, contactos esporadicos). A este total correspondem
47,97% de homens e 52,03% de mulheres (quadro 4).

Quadro 4. Relagao entre sexos dos utentes inscritos Centro de Saude

de Aveiro

47%
53%

OHomens

B Mulheres

Efectuando uma analise mais aprofundada destes dados através da
distribuicdo da populagdao inscrita em ficheiro por idades, representacao
denominada de piramide etaria, podem obter-se indicadores importantes e
gue completam a analise anterior.

Assim no eixo das ordenadas distribuem-se os efectivos por idades (idades
agrupadas por escaldo etario, com intervalo de classe de 5 unidades, por
exemplo, 0-4 anos, 4-9 anos, até a ultima classe aberta que corresponde ao
somatorio das idades iguais ou superiores a 75 anos). No eixo das abcissas
encontram-se os efectivos de cada classe, isto é, representam em numeros, o
total de inscritos para cada agrupamento de idades, estando o eixo dividido
igualmente por sexos. O sexo feminino ocupa uma hemi-piramide e sexo
masculino a hemi-piramide complementar (figura 8 e Quadro 5). De uma
forma geral, pode ser observado de forma dindmica através destas
representacdes, como se comportaram os individuos inscritos, relativamente
as saidas (6bitos, transferéncias de ficheiro) e entradas (nascimentos e novas
inscricoes).

Em cada ano, uma classe de individuos, representada por rectangulos
horizontais, “salta” para o degrau superior desta escala. Assim, o Uultimo

rectangulo perde sempre alguns efectivos, por morte/transferéncia, e o
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primeiro degrau deveria “recrescer” todos os anos com 0 numero de
nascimentos que naturalmente ocorrem.

A pirdmide 2007 (figura 8) apresenta uma estrutura que se assemelha a uma
anfora de base superior. Verifica-se pelo grafico, que a Uultima classe
ultrapassa a primeira no niumero total de efectivos, nomeadamente no sexo
feminino. Esta realidade traduz o envelhecimento progressivo da populagao,
completada com uma reducao da natalidade e uma maior longevidade da
populacao do sexo feminino. Uma distribuicdo representando uma populagao
“jovem”, seria caracteristicamente uma piramide alargada de base e de

estreitamento progressivo para o topo (em triangulo).

Figura 8. Piramide etaria do Concelho de Aveiro/2007
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No entanto, estas representacdes graficas permitem-nos verificar também a
predominancia de efectivos noutros grupos etarios, nomeadamente na faixa
dos 15-50 anos (idade activa), isto é pessoas com capacidade produtiva. Esta
realidade é comum nas regides peri-urbanas do nosso pais. A predominancia
verificada nesta faixa etaria é equilibrada e equiparada em ambos o0s sexos.

Incidindo a andlise desta piramide na faixa etdria com idade superior a 75
anos verificamos, que o numero de efectivos do sexo feminino é muito

superior aos do sexo masculino (quadro 5).

Quadro 5: Relagao entre sexos e idade = 75 anos

OHomens
B Mulheres

Apesar de percentualmente este escaldo etdrio representar 7% do total de
populacdo inscrita, verifica-se que o calculo da relacdo entre sexos se alterou
relativamente a populacao total inscrita. Na analise global, verificava-se uma
relacdo de 53% de mulheres para 47% de homens. Nestas idades extremas
porém, a relacao alargou-se e a 61% de mulheres corresponde pouco mais de
metade do efectivo em homens (39%)

Efectuando esta dissociacdo por Unidades de Saude verificamos a
uniformidade da relacdao anterior entre homens/mulheres (quadro 6, figuras 9
e 10). Destaque nesta andlise para a Sede, a que correspondem as freguesias
urbanas (Gldria, Vera-Cruz) e a um maior nimero de inscritos, seguidas das

freguesias peri-urbanas (Aradas, Oliveirinha e Cacia).
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Quadro 6. Utentes do Centro de Salde de Aveiro = a 75 anos

Sexo masculino Sexo feminino
N N
Sede 851 1441
S. Jacinto 23 35
Santa Joana 124 182
Requeixo 44 68
Mamodeiro 56 68
Eirol 54 86
Nariz 46 68
Esgueira 112 215
Aradas 245 337
Eixo 108 164
S.Bernardo 101 141
Oliveirinha 210 309
Cacia 268 356
Total 2242 3470

Figura 9. Piramide idade = 75 anos
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Figura 10. Relacao entre sexos. Utentes inscritos no Centro de Saude

Aveiro, idade = 75 anos (por unidade de saide)
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1.4.1 Centro de Saude de Aveiro: indices de envelhecimento e

dependéncia

Além da andlise anterior é necessario caracterizar uma populacao
relativamente ao Indice de Envelhecimento, Indice de Sunbarg, Indice de
Burgddger, indice de Fritz, indice de Dependéncia dos Jovens, Indice de
Dependéncia dos Idosos e Indice de Dependéncia Total. Apesar destes indices
serem calculados para populacdes mais jovens (50 e 65 anos), constituem
indices demogréaficos internacionais tornando-se importante o seu céalculo para
o conhecimento da populacao no seu conjunto, para avaliar o envelhecimento

demogréafico relativo e poder estabelecer comparagdes com taxas nacionais.
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O indice de envelhecimento (IE) calcula-se pela formula: populacdo com idade
> a 65 anos/populagao total x 100. Em 2007 o valor deste indice é de 16%
(12543/79595x100).

O Indice de Sunbarg (IS) é um indicador que separa toda a populacdo em trés
partes, consoante as faixas etarias consideradas. Assim, a primeira classe
utiliza a faixa etaria dos 0 aos 14 anos; a segunda classe usa a faixa dos 15
aos 50 anos; e a terceira utiliza a faixa etaria superior aos 50 anos. Considera-
se uma populacdo como: i) progressiva, se a primeira classe é superior a
terceira; ii) estaciondrias se sdao similares; e iii) regressiva, se o grupo dos

mais idosos é superior ao dos jovens.

Quadro 7. indice de Sunbarg, Distrito de Aveiro, 2007

Populagao 0-14 Populacao Populacdo = Tipo populacao
anos 15-50 anos 51 anos
2007 10979 40657 25443 Progressiva

Fonte: Plano de Actividades 2008 da Sub-Regido de Saude de Aveiro

No Distrito de Aveiro (quadro 7) o primeiro grupo é muito superior ao terceiro,
por isso, a populacdo é progressiva. Para o Distrito de Aveiro a taxa calculada
para o primeiro grupo etario é de 16.6%. Por outro lado, a populacdo com
idade superior a 65 anos, representa uma média de 16% do total de inscritos,
e corresponde a igual taxa obtida para o Distrito.

O Indice de Fritz (IF) é semelhante ao anterior e compara duas faixas etdrias:
uma extrema e outra na idade activa. A férmula de calculo é: populagdo 0-20
anos/populacdo 30-50 anos x 100. Do IF resultam trés possiveis
classificagdes: IF> 160 = populagao jovem; IF <160 = populagao envelhecida;
IF entre 60-160 = populagao madura. Em 2007 o IF na populacao do Concelho
de Aveiro é de 56, classificando a populacdo como madura, pois a populacao
em idade activa é superior a mais jovem.

O Indice de Burgdéger (IB) é um indicador de cdlculo semelhante ao anterior,
comporta-se de uma forma dindmica pois avalia duas faixas etarias extremas,
pela razao calculada entre o nimero de efectivos, dos escaldoes mais novos e

os mais velhos. O indice anterior colocava em denominador, uma faixa etaria
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adulta mas jovem. Neste caso as faixas etarias consideradas sao: 6-15 anos e
45-65 anos. Em 2007 o IB na populacdo do Concelho de Aveiro é de 49,8%,
classificando a populacao como estacionaria.

Os Indices de dependéncia (ID) (quadro 8) indicam que a populacdo
dependente comeca a aproximar-se percentualmente e em numero de

efectivos a populagao economicamente activa.

Quadro 8. Indices de dependéncia (ID), Distrito de Aveiro, 2007

ID - Jovens ID - Idosos % ID - Total %
Célculo 0-14 anos/>15- % =65ano0s/>15<6 ID jovens + ID
64anos 5anos Idosos
2007 12273/56623 22 12543/56623 22 607/1130 44

Fonte: Plano de Actividades 2008 da Sub-Regidao de Aveiro.

2.0 Metodologia

2.1. Desenho da Investigacao

Foi efectuada uma investigacdo quantitativa, de tipo exploratério. Foi utilizada
a entrevista para recolha da historia clinica e aplicagdao de questionarios, numa
perspectiva de observacao descritiva. Seguiu-se esta metodologia pois permite
avaliar e estudar o individuo na sua ambiéncia natural (Bogdan & Biklen,
1994). Este tipo de investigacdo possui cinco caracteristicas: i) a fonte directa
de informacdo é o ambiente natural e o entrevistador é o instrumento fulcral
na recolha de dados; ii) os dados sao descritivos; iii) a entrevista centra-se no
processo; iv) a anadlise é feita de forma indutiva; v) o investigador tenta
compreender o significado do processo para quem o vive. Pretende-se assim
gue a operacionalizagcao da recolha de informacao tenha uma abordagem
aberta (overt approach) e com um estilo cooperativo (cooperative style) em

que os interesses do investigador fossem compreendidos pelo sujeito alvo, de
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modo a aceitar cooperar na investigacao (Bogdan & Biklen, 1994). Os
indicadores quantitativos (antropométricos, clinicos) foram efectuados por
exame médico no domicilio do idoso (Rebelo, 2007).

Nesta fase ha que ter em conta o ambiente familiar e o seu contexto global,
ajustando a abordagem a cada caso. Cuidar de um familiar dependente é
penoso e potencialmente gerador de angustias. Os doentes, bem como os
seus familiares e cuidadores aspiram frequentemente a relagdes simples onde
as mentiras e os discursos devem dar lugar a autenticidade (Cerqueira, 2005).
Entra-se num espaco familiar alterado no seu equilibrio e nas suas forgas
estruturantes. H& que respeitar a individualidade, pois “as familias felizes
parecem-se todas; as familias infelizes sdo-no cada uma a sua maneira”
(Tolstoi in Anna Karenina). Dai que o estudo foi focalizado no ambiente
familiar para permitir a capacidade de adaptacao individualizada, aberta a
realidade (Yin, 2001).

Para o prosseguimento da investigacdo foi necessario utilizar diversos
instrumentos de recolha de dados visto que se pretende efectuar a
caracterizacao multidimensional do idoso dependente, assim como do seu
cuidador informal em contexto familiar. O acesso ao espago de investigagao foi
uma fase essencial pois iria decorrer no domicilio do idoso. Este pré-requisito
era essencial para que a investigacao se pudesse realizar e os dados a obter
tivessem qualidade, isto é fossem validos e fidveis.

O estudo foi formalmente autorizado pelo Coordenador da Sub-Regido de
Salde de Aveiro em 27-11-2006. Em seguida foi necessario envolver aqueles
que Bogdan & Biklen (1994) considera de informadores privilegiados. Assim,
foram integrados os profissionais com maior experiéncia neste contexto: os
enfermeiros responsaveis pelas equipas de apoio domicilidrio. Foi possivel
seleccionar os casos com os critérios de inclusdao (idade maior ou igual a 75
anos e residente concelho de Aveiro) definidos para o estudo. A seleccao e
amostragem consistiram na totalidade de utentes apoiados pelas equipas
domicilidrias durante o periodo determinado (ano 2007). Nesse sentido,
procede-se a descricao e justificacdo dos métodos utilizados no estudo para

caracterizagdo da amostra, assim como para a selecgdo.
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2.2. Tipo de estudo

Pretende-se que esta pesquisa seja um estudo de coorte de base populacional
e que possibilite a realizacdo de uma avaliacdo do estado de salude de dois
grupos populacionais. Um grupo sera constituido por idosos dependentes, com
apoio domiciliario e o outro pelos seus cuidadores informais principais. As
informacdes foram obtidas por meio de entrevista, aplicacdo de inquéritos e
avaliacdo clinica.

As entrevistas foram realizadas no domicilio dos participantes segundo
questionarios adaptados. Quando o entrevistado estava impossibilitado de
responder as questdes colocadas (normalmente o idoso) por patologia
orgadnica ou prejuizo cognitivo, um familiar préximo/cuidador respondeu a
perguntas de caracter geral (por exemplo, idade, estado civil, profissao,
nimero de medicamentos ou morbilidade). Mas ndo respondeu a perguntas
que envolvessem o julgamento do entrevistado. O estudo pretende ter um
caracter observacional, pois o inquiridor ndo interfere nas varidveis em estudo
e de caracter transversal, pois a avaliacdo é efectuada num determinado

horizonte temporal (2007).

2.3. Instrumentos: avaliacao multidimensional dos idosos

O processo de envelhecimento condiciona alteragdes de multipatologia, que
inseridos em ambiéncias socioecondmicas frageis, estilos de vida sedentarios,
deveriam conduzir a avaliacbes multidimensionais, desenvolvidas em
complementaridade com equipas multidisciplinares. Segundo a Carta de Otawa
(1986) a nova Saude Publica combina abordagens ambientais e medidas de
prevencao individuais com intervencgdes terapéuticas apropriadas, partindo do
pressuposto de que muitos dos actuais e futuros problemas de saude deverao
ser considerados como problemas sociais, no sentido da sua relagcao com
estilos de vida e com o ambiente, mais do que com problemas de saulde.

Este conceito surge na linha da envolvéncia e do bem-estar bio-psico-social
gue a OMS veiculara em 1984, conferindo ao conceito de saude uma maior
abrangéncia, que difere da simplicidade inicial do conceito que a auséncia de

doenca conferia na definicdo de saude (WHO, 1948). No entanto, apesar de
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existirem diversos niveis de cuidados de saude (primarios, diferenciados e de
salde mental), estes carecem muitas vezes de interligacdo e de
complementaridade. Essa preocupacao é bem evidente no Plano Nacional de
Salde (2004-2010: 151) e na necessidade de estratégias de articulacdo de

cuidados:

“Ha falta de estratégia de integracdo efectiva dos diversos niveis de
cuidados. Nao esta definida uma estratégia de integracao efectiva entre o
funcionamento das redes hospitalares e a prestacdo de cuidados de saude
primarios, condicdo sine qua non para o aumento da eficicia e eficiéncia
do Sistema de Saude. [...] Ndo se conhecem com rigor as necessidades
reais dos idosos na comunidade. Existe uma resposta insuficiente dos
servicos face ao aumento da populacdo idosa e dos cuidados que a mesma
requer, de forma a integrar os aspectos biopsicossociais numa abordagem
global. O Censo Psiquiatrico de Novembro de 2001, revelou nos idosos
uma predominancia de casos de depressdo na consulta externa, urgéncia
e internamento; de esquizofrenia e de oligofrenia no internamento e de

alteracfes associadas ao consumo de alcool na urgéncia.”

E esta necessidade de interdisciplinaridade é mais acutilante quando se
pretende efectuar a avaliagdo funcional e multidimensional de idosos. Para que
a avaliacao do estado de saude e do bem-estar seja valida, deve apresentar
determinadas caracteristicas, tais como: i) ser claramente definida e avaliada,
universalmente aplicavel; ii) de uso pratico no reconhecimento das pessoas
em risco e das medidas de intervencao adequadas; iii) e possibilitar tomadas
de decisao e afericdo da eficacia de intervencdoes (WHO, 1986). Por este
motivo a escolha de uma avaliacdo desta natureza aplicada a idosos devera
incluir a sua capacidade funcional (Botelho, 2000). No entanto, convém definir
0os conceitos a aplicar. Para tal adopta-se a definicao da CIF (2004)
(Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, OMS). A
capacidade funcional esta relacionada com autonomia das fungdes do corpo
para desempenhar actividades, correspondendo estas a execucdo de tarefas

ou de accdo. As deficiéncias sdao problemas nas funcdes ou nas estruturas do
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corpo que de alguma forma podem ser limitantes de actividade ou de
restricoes de participagdao em situagoes de vida real (CIF, 2004). O conceito de
dependéncia funcional, sendo consequéncia de uma deficiéncia e/ou de uma
incapacidade/restricao de  actividade, constitui uma  desvantagem
social/restricao de participacdo, que leva a necessidade do auxilio de terceiros
para a execugao de determinadas actividades (Botelho, 2000).

Na avaliagcao multidimensional de idosos, pretende-se que sejam estudadas as
areas que possam evidenciar a capacidade de cada um se manter auténomo e
independente. Assim o estudo incide também nas seguintes varidveis:
capacidade funcional, incluindo actividades relacionadas com tarefas de
cuidados pessoais e tarefas de adaptacao ao meio ambiente; capacidade
locomotora; morbilidade mediante a caracterizacdo do estado fisico e mental;

aspectos socioecondmicos; satisfacdo com a vida e de depressao.
2.3.1. Instrumento (anexo 2 e 3)

Os questionarios foram organizados em protocolos com versdes ligeiramente
diferentes para as pessoas idosas e para os seus cuidadores. Na descricao que
se efectua no paragrafo seguinte, descrevem-se os instrumentos e indicam-se

as diferenciacdes existentes em cada um dos protocolos.
2.3.1.1 Variaveis contextuais e socio-demograficas

Inclui varidveis comuns na aplicacdo do inquérito ao cuidador e ao idoso tais
como: idade, sexo, situagao profissional (para os inquiridos reformados,
considera-se a actividade anterior classificada nos sectores primario,
secundario ou tercidrio), escolaridade e estado civil. Para o cuidador
questiona-se também o parentesco com o idoso.

Avalia-se a classe socioecondmica através do indice de Graffar (Graffar, 1956,
versdo Portuguesa de Amaro, 1990). O Indice de Graffar é uma classificacdo
social internacional estabelecida em Bruxelas, Bélgica pelo Professor Graffar.
Este método baseia-se ndo apenas numa caracteristica social da familia, mas

num conjunto de cinco critérios que incluem: profissao, nivel de instrucao,
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fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e aspecto do bairro
onde habita. Este instrumento avalia de forma integrada todas estas variaveis
e permite identificar/classificar 5 classes sociais: classe I, alta (5 a 9 pontos);
II, média-alta (10-13); III, média (14-17 pontos); IV, média-baixa (18-21);
V, baixa (22-25 pontos).

Em termos familiares inclui:

a) Numero de elementos do agregado familiar. Para a definicdo deste conceito
recorre-se a definicdo do INE, no Censo de 1981, em que familia seria “o grupo
de pessoas ligadas por uniao de facto ou parentesco, que ocupam uma parte ou
a totalidade de uma unidade de alojamento”.

b) Tipo de familias: nuclear (casal com ou sem filhos), unipessoal, alargadas
(membros de pelo menos 3 geragdes), monoparental (mae/pai com filho/s),
reconstituidas (resultante de recasamentos):

c) Fase do ciclo de vida familiar (McGoldrick & Carter, 1995). Considera-se: I -
casal sem filhos; II - com filhos pequenos; III - com filhos em idade escolar;
IV - com filhos adolescentes; VI - saida de casa dos filhos; VII - familia de

meia-idade; VIII - familia idosa.

2.3.1.2 Estado funcional

A funcionalidade esta relacionada com a capacidade de cada um cuidar de si. E
esta intrinsecamente relacionada com os conceitos de: i) independéncia,
auséncia de necessidade de apoio; ii) autonomia, recurso a meios mecanicos;
iiil) dependéncia, recurso ao apoio de terceiros; iv) incapacidade, em que o
apoio de terceiros substitui a funcao (Botelho, 2005). Para a recolha destes
dados a metodologia aconselhada e a mais comum é a entrevista, mediante
inquérito através de questdes estruturadas (Botelho, 2005). As actividades e
tarefas do quotidiano ou PADL (Physical Activities of Daily Living) que convém
avaliar sdao: tomar banho, vestir-se, fazer a higiene pessoal, ser continente de
esfincteres, alimentar-se autonomamente e ser capaz de passar de uma
cadeira para a cama (Heikkinen, 1998). A incapacidade limita a autonomia do

idoso, introduz dependéncia, reduz a qualidade de vida, aumenta a
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necessidade de apoio domicilidario e de morte prematura (Heikkinen, 1998). A
capacidade locomotora € uma das variaveis importantes da avaliacao.

Para avaliar o estado funcional usou-se o Indice de Barthel (cf. anexo 2)
(Mohoney & Barthel, 1965), um instrumento de amplo uso a nivel nacional e
internacional, em investigacao e clinica, que tem demonstrado boa fiabilidade.
Este instrumento mede a capacidade funcional basica do idoso;
especificamente mede o grau de assisténcia exigido por um individuo, em 10
itens de AVD’s (Actividades de Vida Diaria). Cada item de desempenho é
avaliado em escala ordinal, com nimero especifico de pontos assinalados para
cada nivel de ou classificacdo. As actividades sdo pontuadas de forma
diferente (de 0-15) e a pontuagao global pode variar de 0 a 100 pontos. Uma
pontuacdo global simples, oscilando entre 0 e 100, é calculada a partir da
soma de todas as pontuagoes de itens individualmente, de modo que: 0 (zero)
equivale a completa dependéncia em todas as 10 actividades; e 100 equivale
a completa independéncia em todas as actividades. Para uma melhor
avaliacao o total obtido com a soma dos scores de cada item pode ser
organizado em: a) dependéncia total (0 - 15 pontos); b) dependéncia grave
(20 - 35 pontos); c) dependéncia moderada (40 - 55 pontos); d) dependéncia
leve (60 - 95 pontos); e) independente (100 pontos).

Relativamente a fiabilidade foi encontrado um alpha de Cronbach de 0,86-0,92
considerado muito bom (O’sullivan & Shmitz, 1993). O Indice de Barthel tem
sido amplamente utilizado na monitorizagao das alteracdes funcionais dos
idosos desde 1965 e é recomendado pela OMS, considerando a facilidade de
aplicacao e adaptacdo a varias culturas (Raso, 2002). Por isso, foi escolhido
como instrumento de avaliagdao do estado funcional da pessoa idosa e do seu
cuidador informal no domicilio. Trata-se de um instrumento de facil e rapido
preenchimento, nao necessitando de pessoal ou local especializado podendo

ser realizado no domicilio ou em instituicdes (Raso, 2002).

2.3.1.3 Estado Cognitivo
A prevaléncia de perturbagdes cognitivas aumenta com a idade, sabendo-se
que se for ligeira pode passar despercebida. Essa variabilidade torna dificil

prever um perfil Unico de envelhecimento cognitivo (Ribeiro, 2006). Em
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primeiro lugar vem a tristeza (Barreto, 1988). A ideia mais comum é a de que
as perdas cognitivas sao normais com o envelhecimento, nomeadamente a
memoria. Subsiste porém a duvida se esta situagdo serd um defeito cognitivo
ligeiro ou uma doenca de Alzheimer sem deméncia (Ribeiro, 2006).

Para efectuar esta avaliacdao, foi aplicado o Folstein Mini-Mental State
Examination (Mini-Exame do Estado Mental, MMSE). Este teste avalia fungdes
de orientacdo temporal e espacial, memodria e calculo, com pontuacdo entre 0
e 1. O MEEM foi elaborado por Folstein et al (1975), sendo um dos testes mais
utilizados e estudados em todo o mundo neste ambito. Usado isoladamente ou
incorporado em instrumentos mais amplos, permite a avaliacdo da fungao
cognitiva e rastreio de quadros demenciais. Tem sido utilizado em ambientes
clinicos para a deteccdao de declinio cognitivo, para o acompanhamento de
guadros demenciais e na monitorizacdao de resposta aos tratamentos. Em
pesquisa, tem sido utilizado em estudos populacionais.

Desde sua criacdo as suas caracteristicas psicométricas tém sido avaliadas,
tanto na sua versdo original, quanto pelas inumeras traducbes e adaptacoes
para varias linguas e paises. Pontuacdes mais elevadas indicam maior
comprometimento, e o ponto de corte 23/24 tem mostrado alta capacidade de

discriminacao de individuos cognitivamente alterados (Botelho, 2000).

2.3.1.4 Estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional é importante nos idosos, pois a desnutricdo e
os estados de caréncia especifica de certos micronutrientes é frequente,
associando-se a importantes factores de morbilidade e mortalidade neste
escaldo etario (Verissimo, 2006). Os métodos de avaliacdo usados com idosos
sao semelhantes aos da restante populacao, com particularidades relacionadas
com a diminuicao da altura, modificagdo da composicdao corporal, doencgas
crénicas, polimedicacdo e menor cooperagao, que podem interferir com a
avaliacdo nutricional (Verissimo, 2006). O Mini-Nutricional Assessment (MNA)
€ um instrumento de facil aplicacdo, adaptado a idosos e rapido na forma de

efectuar a classificagao nutricional.
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A alimentacao no idoso constitui um assunto complexo e vital. As
necessidades de energia declinam com a idade em consequéncia de um
metabolismo mais lento (Baker, 2008). O alimento é uma expressdo daquilo
gque uma pessoa € e da sua capacidade de prover as necessidades basicas. Os
alimentos sdo ainda um contributo essencial para a sobrevivéncia e a saude a
longo termo (Pinto, 2006).

E sabido que o estado de nutricdo dos idosos pode influenciar a taxa de
deterioracdo funcional, situagdao que normalmente acontece com o passar dos
anos. As doencas cronicas e degenerativas relacionadas com a nutricdo sdo
consequéncia de erros antigos, porém a inadequada alimentacdao na velhice
pode influenciar o agravamento da morbilidade, mortalidade e sobretudo da
qualidade de vida (Saldanha, 1991). Com o envelhecimento ocorrem
modificagdes na composicao corporal do organismo, ocorrendo 0 aumento da
massa gorda e alteracdes na sua distribuicdo, com diminuicdo a periferia e
aumento na regido troncular e abdominal (Botelho, 2000).

Os indicadores adequados na avaliagdo do estado nutricional de um individuo,
sao quantitativos e podem ser classificados segundo as suas caracteristicas
como: antropométricos (peso, altura, pregas cutdneas e perimetros);
dietéticos (ingestdo de alimentos e de liquidos), clinicos (patologia e limitacdes
fisicas) e bioquimicos (exames hematoldgicos e urinarios) (Rebelo, 2007). Os
marcadores antropomeétricos tém a vantagem de serem nao invasivos, simples
e pouco dispendiosos (Coelho, 2009).

O MNA foi validado para Portugal por Loureiro (2004). Trata-se de uma escala
de avaliagdo numérica (pontuacao até 30 pontos), ndo invasiva e de simples
utilizacdo. Este teste engloba varios pardmetros como sejam a avaliacdo:
antropométrica global dietética e subjectiva.

A antropometria estuda as medidas e proporcdoes do corpo, sendo a medicao
da variacao das dimensdes e composicao corporal do organismo em diferentes
fases etarias e graus de nutricao (Rebelo, 2007). Dai que a aplicagdao da
antropometria, na avaliacao do estado nutricional tenha sido considerado
através dos seguintes os parametros: peso, altura, IMC (indice de massa

corporal = peso/altura?), perimetro médio braquial (PMB em cm), com a
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medicdo efectuada ao nivel médio do braco, circunferéncia da perna (CP em
cm) e perda ponderal nos ultimos trés meses.

O peso (kg) foi obtido utilizando uma balanca decimal com capacidade
maxima de 150Kg. A altura (m) foi medida com recurso a fita métrica flexivel,
graduada ao milimetro e fixa na parede com os utentes descalcos e totalmente
encostados a parede. No entanto, nem sempre isto foi possivel,
nomeadamente nos idosos acamados e naqueles cuja curvatura da coluna
vertebral tornava dificil a aplicacdo da metodologia. Nestes casos, foi
efectuado o calculo da estimativa da altura a partir do comprimento da perna
recorrendo a Férmula de Chumlea (tabela 1). Os pontos de referéncia
considerados foram a planta do pé e a face anterior da coxa, sobre os condilos
do fémur. Esta mensuracdo foi efectuada, com fita métrica flexivel ndo

elastica, com o utente deitado em decubito dorsal, com a perna a 90°.

Tabela 1. Equagdo de Chumlea, para estimativa da altura

(2,02xaltura CP) - (0,04xidade) + 64,19 (homens)
(1,83xaltura CP) - (0,24xidade) + 84,88 (mulheres)

CP: comprimento da perna (cm); I: idade (anos)

A circunferéncia do braco e do meio da perna foram efectuadas com fita
métrica inextensivel. O perimetro do braco foi medido ao nivel médio do
braco, que representa a meia distancia entre a extremidade lateral do acrémio
e a porcao mais distal do olecraneo, estando o cotovelo flectido a 90° e a
palma da mao virada para cima. A medicao da circunferéncia da perna foi
efectuada com fita métrica inextensivel posicionada ao redor da maior
circunferéncia entre o tornozelo e o joelho.

Na avaliacdo global efectuada considerou-se: independéncia; mobilidade;
problemas neuropsicoldgicos; Ulceras de pressdao. A avaliacdo dietética
considera a importancia da ingestao diaria de alimentos liquidos e sdlidos. A
avaliacdo subjectiva permite ao entrevistador inferir da existéncia de algum
problema nutricional. Os resultados permitem estabelecer trés niveis de
classificacdao: = 24 pontos = nutrido; 17 a 23 = risco de desnutricao; <17 =

desnutricao
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2.3.1.5 Estado depressivo

A depressao é frequente em idosos (Correia, 2003), sendo caracterizada por
alteracdes do humor, cognicao e sintomas vegetativos. Para a avaliagao da
depressao em idosos foram desenvolvidas escalas que pudessem ultrapassar
as dificuldades inerentes as interaccdes com doencgas cronicas, com limitacdes
fisicas ou mentais.

Foi aplicada a Geriatric Depression Scale (GDS, Escala de Depressao
Geriatrica, EDG), na versdao reduzida de 15 itens (versdao Portuguesa de
Barreto et al., 2008). A escala € um dos instrumentos mais frequentemente
utilizados para rastrear a depressao em idosos. Os transtornos do humor sao
uma das desordens psiquiatricas mais comuns em idosos, sendo responsaveis
pela perda de autonomia e pelo agravamento de quadros patoldgicos
preexistentes. A depressdao é a mais frequente alteracdao e estd associada ao
maior risco de morbilidade e de mortalidade, ao maior consumo de servicos de
salde, a negligéncia no auto-cuidado, a adesdo reduzida aos regimes
terapéuticos e maior risco de suicidio (Chen, 1994).

Foi originalmente desenvolvida em lingua inglesa por Yesavage (1983), a
escala original tem 30 itens e foi desenvolvida especialmente para avaliacao
dos transtornos de humor em idosos, com perguntas abertas e de facil
resposta. Cada resposta conta 1 ponto. Assim um score 0-5 ja é sugestivo de
depressao e deve ser acompanhado; scores superiores a 10 estao associados

a estados depressivos.

2.3.1.6 Satisfacdo com a vida (SWLS)

A satisfacdo com a vida é um elemento do bem-estar subjectivo do individuo.
Neste estudo foi aplicada a SLWS (Satisfaction With Life Scale, Dinner et al.,
1985), versao Portuguesa de Simdes (1992, Escala de Satisfacao com a Vida).
Esta escala foi construida de acordo com pressupostos capazes de avaliar a
felicidade (razdao entre a afectividade positiva e a afectividade negativa), a
moral (grau de optimismo com que os individuos enfrentam o futuro) e a

satisfacdo com a vida (grau de contentamento com a maneira como tem
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decorrido a sua vida). E um instrumento com capacidade de poder ser
administrado a adultos (Simdes, 1992). O SWLS é um dos instrumentos mais
utilizados nesta vertente, por ser de facil aplicacdo (5 itens) e com boas
qualidades psicométricas (alpha de Cronbach = 0,77, Simdes, 1992). Esta
escala compreende 5 itens em escala de Likert de 5 pontos, variando entre 1
(discordo muito) e 5 (concordo muito). A pontuacao na escala é obtida através
da soma dos itens, sendo que as pontuacdes mais elevadas indicam maior
satisfacdo com a vida.

Neste estudo as propriedades psicométricas da escala foram as que a seguir
se descrevem. No que respeita a amostra de pessoas idosas dependentes
verifica-se que: os itens da escala apresentam valores de correlagdes
moderados a elevados (variam entre 0,301 e 0,778); a andlise factorial revela
que 1 factor (tal como na escala original e na validagcdao Portuguesa) explica
68,1% da variancia; obteve-se um alpha de Cronbach = 0,87 (bom, Hill & Hill,
2008). Para a amostra de cuidadores as correlagdes variam entre 0,494 e
0,775, sendo moderadas a fortes. Neste caso 1 factor explica 71,15% da
variancia e o alpha de Cronbach = 0,90, excelente (Hilll & Hill, 2008).

2.3.1.7 Sentimento de sobrecarga (cuidador)

Foi aplicada a Entrevista de Sobrecarga do Cuidador de Zarit (ESC, Zarit
Burden Interview) (Zarit, 1987) desenvolvida para familiares de doentes
idosos com deméncia. A ESC foi traduzida e adaptada para a populacdo
portuguesa por Sequeira (2007). A escala contém 22 itens envolvendo cinco
dimensdGes da sobrecarga, medidas através de scores da frequéncia. O
familiar/cuidador identifica-se com o0s sentimentos expressos nos itens e que
tém impacto sobre a sua vida social, bem-estar fisico e emocional. A escala
pretende avaliar as repercussdes que advém da tarefa de cuidar em
permanéncia de idosos dependentes. Este instrumento permite avaliar a
sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidado, o que é patente nas
caracteristicas psicométricas da escala, que respeitam a estrutura original com
trés subescalas: i) sobrecarga subjectiva, ii) satisfacdo do cuidador; e iii)

impacto do cuidado.
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As respostas a cada item podem variar em cinco pontos, desde "nunca ocorre"
(0) até "ocorre sempre" (4). A escala possibilita o calculo de um score global
de sobrecarga, mas nao de scores independentes para os aspectos objectivo e
subjectivo. A pontuacao final de sobrecarga inclui: 1 - sobrecarga intensa (56-
110); 2 - sobrecarga leve (47-55); 3 - sem sobrecarga (22 - 46).

Neste estudo, para esta escala obteve-se um alpha de Cronbach de 0,82,
considerado bom (Hilll & Hill, 2008).

2.3.1.8 Avaliacdo de morbilidade

Todos os registos efectuados nos processos seguem o método de Lawrence
Weed (RMOP - Registo médico Orientado para Problemas). As suas principais
coordenadas sao, os dados de base, a listagem de problemas e o plano inicial
de abordagem global do utente. Os dados clinicos de base consistem na
recolha de elementos iniciais de uma abordagem clinica (histéria clinica com
antecedentes pessoais e familiares, perfil psicoldgico, profissional e familiar).
Também se registam as Notas Clinicas Progressivas segundo o Método SOAP:
S - subjectivo, motivo que levou ao pedido de consulta, i.e. necessidades
sentidas; O - objectivo, exame médico geral com a comparacao de eventuais
estados morbidos anteriores (necessidades reais); A - avaliacao, diagndstico
(provisério ou definitivo); P - plano, estratégias de acompanhamento global
do utente.

Para a recolha de indicadores sera aplicado o Modelo de Avaliagao
Multidimensional do Idoso (Anexo 2) que se desenvolve em diversas vertentes

que se passam a apresentar.

a) Caracterizacao do grupo por morbilidades segundo ICPC-2

Em qualquer amostra populacional, colhida no ambito da dependéncia é
imperioso saber de que “sofrem” o0s seus componentes. Neste sentido, o
conhecimento das patologias mais prevalentes torna-se tarefa prioritaria. A
avaliacdo de caso é efectuada por taxas de morbilidade, isto é por ratios
calculados, denominados taxas de incidéncia e de prevaléncia. A taxa de

incidéncia mede o nimero de novos casos de uma doenca ou de um evento
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nefasto, relativamente ao tempo que um individuo esteve exposto a um factor
de risco: niUmero de novos casos (pessoas que contraem uma doenca) x 10°
/populacdo em risco durante 1 periodo de tempo (por exemplo = ano). No
ambito deste estudo ndo parece razoavel calcular estes ratios pois, inserem-se
sectorialmente numa amostra especifica da populacdo, e apenas poderiam
distorcer a realidade, porém parece adequado conhecer a magnitude das
diversas patologias existentes neste grupo. A avaliacdo da morbilidade foi
efectuada valorizando as queixas mais relevantes dos intervenientes, através
das respostas obtidas a perguntas abertas efectuadas quando da anamnese.
Para a caracterizacao da amostra por morbilidade, para este escaldo etario, foi
utilizada a Classificagao de Cuidados de Saude Primarios ICPC-2 (International
Classification of Primary Care), tal como na organizacao dos dados obtidos,

permitindo obter informacao qualitativa e quantitativa (quadro 9):

Quadro 9. Classificacdao de Cuidados de Saude Primarios ICPC-2

Sinalizar patologia principal por sistema 0 = sem queixas 1 = com queixas
A Gerais e inespecificas

B Sangue e 6rgaos hematopoiéticos
D Aparelho Digestivo

F Olho

H Ouvido

K Aparelho circulatério

L Sistema musculo-esquelético

N Sistema nervoso

P Psicoldgico

R Aparelho respiratério

S Pele

T enddcrino/metabdlico/nutricional
U aparelho urinario

XY Aparelho genital

Neste estudo foi também avaliada a gravidade das Ulceras de pressao que os

idosos apresentavam tendo para tal sido seguida a classificacao EPUAP
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(European Pressure Ulcer Advisory Pannel): grau 1 = eritema; grau 2 = perda
de pele ou derme; grau 3 = perda de pele e de tecido celular subcuténeo;
grau 4 = destruicdo extensa com necrose de tecidos, musculo e osso (Rocha,
2005).

2.4. Populacao em estudo e definicao da amostra

A populagdo-alvo deste estudo é constituida por idosos dependentes do
Concelho de Aveiro, com idade maior ou igual a 75 anos e com apoio
domicilidrio e pelos seus cuidadores informais principais. Entdo, para
concretizar os objectivos desta pesquisa € necessario constituir duas
subamostras: a) idosos dependentes com apoio de cuidador; b) prestadores
de cuidados familiares a esses idosos.

Cuidador informal e familia cuidadora sdao termos que se reportam a individuos
ndo pagos, tais como familia, amigos e vizinhos que prestam cuidados (Lage,
2005). Assim a opgao pelo estudo de cuidadores familiares prende-se com
constituirem o grupo que maioritariamente e informalmente presta cuidados a
idosos em situacdo de dependéncia.

Os critérios subjacentes a constituicdo da amostra de cuidadores foram os
seguintes: ser familiar de idoso dependente com apoio domicilidrio prestado
por profissionais do Centro de Saude de Aveiro; ser cuidador principal; ser
cuidador de um idoso com idade superior a 75 anos cuja dependéncia surgiu
na velhice.

Os participantes do cohorte foram identificados por meio de um censo
completo realizado na area definida para o estudo. O universo da amostra é
constituido por idosos dependentes em apoio domiciliario e residentes no
Concelho de Aveiro, com idade superior ou igual a 75 anos de idade, em 01 de

Janeiro de 2007 e pelos cuidadores destes idosos.

2.4.1. Procedimentos de recolha de dados

Nesta fase pretende-se conhecer a magnitude da amostra dos idosos com
idade igual ou superior a 75 anos e com necessidades especiais em consulta e
apoio domiciliario. Para a recolha de dados considerou-se que o procedimento

mais adequado seria acompanhando a equipa de enfermagem, em todos os
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casos de dependéncia de idosos apoiados no domicilio, e com necessidades
especiais de cuidados médicos e/ou enfermagem. A recolha de dados foi
efectuada no periodo compreendido entre os meses de Setembro e Dezembro
de 2007.

O procedimento adoptado para recolha de dados esteve de acordo com o
seguinte fluxograma: pedido de colaboragao voluntaria na pesquisa; obtencao
e assinatura do consentimento informado, apds a informacdao sobre os
objectivos e caracteristicas do estudo (Declaracao de Helsinquia 1964; Toquio
1975; Veneza 1983) (anexo 1); aplicacdo dos inquéritos. Neste estudo foram
respeitados os principios éticos do Consentimento Informado, do anonimato e
da confidencialidade na obtencdo e anadlise dos dados e na relacdao entre
utente e o profissional de saude.

Durante o més de Setembro de 2007, foi efectuado um pré-teste, de aplicagao
dos questionarios seleccionados a 6 idosos inscritos em consulta do Centro de
Salde de Aveiro. A primeira visita domicilidria em cada caso foi efectuada em
conjunto com a equipa de enfermagem por ser a forma menos intrusiva de

abordar um ambiente familiar fragilizado pela doenca.

2.4.2 Caracterizacao da Amostra

Este estudo compreende duas amostras: i) 81 idosos dependentes com idade
igual ou superior a 75 anos usufruindo de apoio domicilidrio do Centro de
Saude de Aveiro; ii) 88 cuidadores desses idosos dependentes (alguns idosos

referiram mais de um cuidador principal).

2.4.2.1. Idosos

Para a caracterizacao da amostra de idosos o estudo incidiu em diversas
vertentes. O universo foi de 81 pessoas, correspondendo a totalidade de
idosos do escaldo etario definido e com apoio domicilidrio do Centro de Salde
de Aveiro.

A média etdria da amostra é de 82,15 anos, variando entre 75 e 98 anos
(DP=6,14). Analisando os participantes por género verifica-se que 69,1% sao

elementos do sexo feminino, sendo 30,95% do sexo masculino. Ao efectuar a
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média etaria por sexo, verifica-se que (quadro 10): nos homens a média é de
80,84 anos (DP=5,59) e nas mulheres a média é de 82,73 (DP=6,33). Porém,

ambas as amostras sao estatisticamente similares (f=1,656; p=0,202).

Quadro 10: Distribuicao da amostra por sexo e idade

Homens Mulheres Total

n=25 n=56 n=81
Média 80,84 82,73 82,15
DP 5,59 6,32 6,13

Anova: f=1,656; p=0,202

Nesta cohorte predominam os idosos vilvos (51,9%) e os casados (44.4%);
apenas 3,7% sdao solteiros. Foi também efectuada a caracterizacdo da amostra
por local de residéncia, dissociando localizagdo da habitacdo por perimetro
urbano, peri-urbano ou rural. Verificou-se que: 40,7% dos idosos reside em
zonas peri-urbanas, 34,6% em urbanas e 24,7% em rurais.

Ao efectuar a avaliacao destes idosos em termos de escolaridade verificou-se
um baixo nivel educacional desta amostra. Assim, 77,8% possui até 4 anos de
escolaridade, sendo que 11,1% nunca frequentou a escola. Contudo, 8,6% dos
participantes possui entre 5 e 6 anos de escolaridade e 2,5% frequentou o
ensino superior.

A escolaridade baixa evidenciada, reflete-se também nas profissdes exercidas
em idade activa. As mulheres muito relacionadas com o trabalho da casa
(domésticas = 62%), enquanto os homens desempenharam diversas tarefas

indiferenciadas (agricultura, pescador, pedreiro ou empregado de comércio).
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Quadro 11. Profissoes exercidas pelos idosos antes da reforma

n %
Domeéstica 51 62,9
Empregado fabril 9 11,1
Agricultor 7 8,6
Pescador 2 2,5
Empregado de comércio 1 1,2
Bancario 1 1,2
Costureira 1 1,2
Ferroviario 1 1,2
Freira 1 1,2
Industrial 1 1,2
Marceneiro 1 1,2
Padeiro 1 1,2
Pedreiro 1 1,2
Policia 1 1,2
Professor 1 1,2
Sem profissao 1 1,2
Total 81 100

O Indice de Graffar revela que: 46,9% dos idosos pertencem a classe média;
24,7% a classe baixa; 21% a classe média baixa; 4,9% a classe média alta; e

2,5% a classe alta.

2.4.2.2. Cuidadores

A caracterizacdo da amostra dos cuidadores foi realizada em diversas
vertentes. O universo estudado é de 88 cuidadores dos idosos em apoio
domicilidrio. Esta amostra é de dimensao superior a anterior, pois alguns
idosos tinham mais do que um cuidador.

A média etaria da amostra situa-se nos 60,29 anos, apresentando uma
amplitude entre os 27 e os 88 anos (DP=14,406). Efectuando a avaliacdao por
género verifica-se que 68% de cuidadores sdo do sexo feminino. Em termos
de estado civil, verifica-se que predominam os cuidadores casados (77,3%),
existindo uma componente de vilvas (9,1%). Em termos de residéncia
observa-se que: 87,5% reside em habitacdo prépria e 1,1% coabitava com o

idoso.
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Ao nivel do parentesco (quadro 12) com o idoso receptor de cuidados verifica-
se que: 30,7% sao filhas e 15,9% esposas; maridos, filhos e noras
representam cada 9,1%. Analisando o parentesco e o sexo verifica-se que a
incidéncia do cuidado recai sobre o sexo feminino (filhas, noras e esposas)
com 70,4%; contudo, os filhos e os maridos tém uma participacao significativa
(18,2%).

Quadro 12. Parentesco com o idoso a quem presta cuidados

n %

Conjuge/companheiro 22 26,0

Filho 8 91
Filha 27 30,7
Nora 8 9,1
Genro 5 5,7
Outros 30 19,4
Total 88 100

Ao ser efectuada a ponderacdao do tempo do cuidado por sexo, verifica-se uma
média de 21,50 horas por dia para o sexo feminino (DP=5,8) e para o sexo
masculino obtém-se uma média de 18,3 horas por dia (DP=7,4). Quanto ao
tempo decorrido desde o inicio do cuidado, obteve-se uma amplitude temporal
entre 1 més e 300 meses (M= 30,5 meses; DP= 50,5). Quanto ao niumero de
horas didrias dispensadas ao cuidado obteve-se uma amplitude minima de 4
horas e 24 horas de tempo maximo (M= 20,56; DP=6,5).

Ao efectuar a analise deste tempo por parentesco verifica-se que as esposas
cuidam durante maior niumero de meses e de horas por dia: M=47,2 meses;
DP= 67,4 e 24 horas por dia. Analisando o tempo dispendido pelo marido no
cuidado, verifica-se que cuidam por menor numero de meses: M=18,38,
DP=23,42, mas também 24 horas por dia. Quanto ao tempo de cuidado
dispensado por outros, nesta amostra, verifica-se os filhos cuidam durante
mais meses que as filhas: filhos, M=41,75, DP=63,74; filhas, M=32,41,
DP=58,53. Porém a diferenga significativa reside no numero de horas

dispensadas ao cuidado: as filhas ocupam uma média de 21,48 horas por dia
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(DP=5,56); e os filhos uma média de 18 horas (DP= 6,4). Os genros e as
noras tém prestacbes de cuidado semelhantes no ndumero de meses
dispensado (genros, M=15,69, DP=11,69; noras, M=12,50, DP=10,53). As
diferengas surgem também nas horas diarias dispensadas ao cuidado: as
noras cuidam 24 horas por dia, enquanto os genros cuidam 11 horas por dia.

As mulheres, tradicionalmente domésticas, continuam a ser o apoio principal
dos familiares dependentes. O seu nivel de escolaridade é superior ao da
amostra dos idosos, mas sem diferencas significativas. Assim: 6,8% nao
frequentou ensino formal e 69,3% frequentaram a 4 anos de escolaridade; 4%

frequentou o ensino superior.

Quadro 13. Profissdoes exercidas pelos cuidadores

n %
Domeéstica 30 34,0
Empregado comércio/industria 16 18,1
Funcionario Publico 7 8,0
Agricultor 6 6,8
Aposentado 5 5,7
Sem profissao 4 4,5
Bancario 3 3,4
Professor 3 3,4
Costureira 2 2,3
Pescador 2 2,3
Policia 2 2,3
Cozinheira 2 2,3
Pedreiro 2 2,3
Ferroviario 1 1,1
Auxiliar 1 1,1
Vendedor 1 1,1
Emigrante 1 1,1
Total 88 100

Os resultados no Indice de Graffar sdo similares aos obtidos para os idosos:
45,9% estdo integrados na classe média; 20,0% na classe mais baixa; 28,2%

na classe média baixa; 3,5% na classe média alta; e 2,4% na classe alta.
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3. Analise de dados

Depois de recolhidos, os dados das subamostras foram introduzidos e
analisados com o apoio do programa de tratamento estatistico SPSS
(Statistical Pakage for the Social Science) na versaol6.

A analise estatistica das varidveis em estudo foi efectuada em dois niveis: i)
analise descritiva, incluindo frequéncias absolutas (n) e relativas (%), medidas
de tendéncia central (média, moda e mediana) e medidas de dispersao (desvio
padrdo); ii) analise inferencial que permite testar as hipdteses de investigacao
e predizer a possibilidade da generalizacdo dos resultados da amostra a

populacao em geral.
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Parte II1I

Capitulo IV- Analise dos resultados
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1.0 Resultados
1.1 Idosos

A caracterizacdo da amostra de idosos em apoio domicilidrio e com cuidador
informal foi organizada em diversas vertentes. O estudo incidiu na vertente da
dependéncia e no contexto de cuidar, tendo sido estudada a dependéncia
funcional pela aplicacdo do indice de Barthel, a dependéncia cognitiva pela
aplicacao do Mini-mental, classificacao do estado nutricional pela aplicacao do
Mini-Nutritional Assessement. Estes instrumentos foram relacionados
estatisticamente com o tempo de dependéncia de cuidados, com o género,

habilitacOes literarias e varidveis sécio-demograficas.

1.2. Dependéncia e contexto de cuidados

Neste topico inclui-se a dependéncia funcional (Indice de Barthel), o estado
cognitivo (Mini-Mental), o estado nutricional (Mini-Nutritional) e o tempo a que

o idoso esta dependente de outrem.

Quadro 14- Dependéncia e contexto de cuidados

n=81 Média Desvio- 1 2 3
padrao

1. Indice de Barthel 21,79 29,49

2. Mini-Mental 8,51 11,41 0,535**

3. Mini-nutritional 16,19 5,13 0,558** 0,467**

4. Tempo dependéncia (meses) 35,67 59,58 -0,089 -0,060 -0,103

** Significativa para p<0,01

A andlise dos resultados revela que a média no Indice de Barthel é de 21,79
(DP=29,49), situando a amostra na dependéncia severa, atendendo aos
escaldoes previstos pelo instrumento. Considerandos os escaldoes observa-se
que: 63% = < 20, dependéncia total; 6,2% = 20-35, dependéncia severa;

7,4% = 40-55, independéncia moderada; 23,5% = 2>60, independéncia ou
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dependéncia ligeira. Conjugando, verifica-se que 69,2% dos casos apresentam
uma dependéncia total a severa, correspondendo a pessoas acamadas.
Vejamos a variacdo do indice de Barthel com varidveis sociodemograficas. A
correlacdo do Indice de Barthel com a idade é negativa, significativa e
moderada (r=-0,224; p<0,05), indicando que a medida que a idade aumenta
as pessoas tendem a apresentar-se mais dependentes. As correlagdes com o
indice de Graffar (r=0,148; p=0,188) e com as habilitacbes académicas
(r=0,077; p=0,497) nado sao significativas e sdao baixas. Em relacao ao sexo,
verificam-se para homens (M=28,4; DP=31,78) e mulheres (M=18,8;
DP=28,2) apresentam médias estatisticamente similares (Anova, f=1,836;
p=0,179). Porém pode notar-se uma ligeira tendéncia para que os homens
sejam menos dependentes do que as mulheres. Relativamente ao estado civil
nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre as diversas
categorias (Anova, f=0,199; p=0,820). Assim: casado, M=19,72, DP=28,12;
solteiro, M=28,33, DP=40,72; viuvo, M=23,10, DP=30,52. De igual modo,
nao se observam diferencas estatisticamente significativas no contexto de
residéncia (Anova, f=0,701; p=0,499): peri-urbano (M=19,09; DP=30,21),
rural (M=18,75; DP=26,99) e urbano (M=27,14, DP=30,59).

A média obtida na aplicacdo do MMEM foi de 8,51 (DP=11,41) sugerindo
problemas cognitivos severos. Os resultados da aplicacdao deste instrumento,
sugerem uma correlacdao negativa, moderada e significativa com a idade,
indicando que a medida que a idade aumenta os comprometimentos cognitivos
tendem a ser mais acentuados (r=-0,277; p=0,012). As correlagcbes com o
indice de Graffar (r=0,038; p=0,739) e as habilitacdes académicas (r=0,159;
p=0,156) sdo baixas e nao significativas. Os resultados no MMEM sao
similares (Anova, f=1,279; p=0,263) em homens (M=10,64; DP=12,54) e
mulheres (M=7,55; DP=10,84). Também sdo similares considerando o estado
civil (Anova, f=0,140; p=0,869): casado (M=7,94; DP=11,09), solteiro
(M=6,67, DP=11,54) e viuvo (M=9,12; DP=11,89). A similaridade ocorre
ainda considerando o contexto de residéncia (Anova, f=0,433; p=0,650):
periurbano (M=8,73; DP=11,04), rural (M=6,55, DP=10,56) e urbano
(M=9,64, DP=12,58).
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A média obtida na aplicacdo do MNA foi de 16,19 (DP=5,13), indicando
subnutricdo. A anadlise das frequéncias de acordo com os escaldes previstos
pelo instrumento indica que: >24 (bem nutrido) - 8,6%; 17 a 23,5 (em risco
de malnutricdao) - 50,6%; <17 (subnutricao) - 9,9%. Os dados indicam que
apenas 8,6% dos idosos da amostra estdao bem nutridos, os restantes (91,4%)
estdo subnutridos ou em risco de subnutricdo. Vejamos a variagcao com
varidveis sociodemograficas. As correlacdes sdo positivas e significativas com
as habilitagdes académicas (r=0,243; p<0,05) indicando que a medida que as
habilitacbes académicas aumentam, também aumenta a probabilidade do
sujeito estar mais bem nutrido. As correlagdes com a idade (r=-0,165) e com
o Indice de Graffar (r=-0,071) ndo sdo significativas. Em relacdo ao sexo
verifica-se que as médias obtidas para os homens (M=17,40; DP=5,13) e para
as mulheres (M=15,64; DP=5,08) sao estatisticamente similares (Anova,
f=2,054; p=0,156). O mesmo ocorre quanto ao estado civil: os casados
(M=16,86; DP=5,41), solteiros (M=17; DP=4,58) e vilvos (M=15,55;
DP=4,95) apresentam médias semelhantes (Anova, f=0,669; p=0,516).
Quanto ao contexto de residéncia: peri-urbano (M=16,33; DP=5,41), rural
(M=14,8; DP=4,39) e urbano (M=17; DP=5,26) apresenta médias
estatisticamente similares (Anova, f=1,098; p=0,339).

O estudo do tempo de dependéncia apresenta uma média de 35,67 meses
(DP=59,58), isto é cerca de 3 anos, sendo a amplitude maxima de 360 meses
(30 anos). O tempo de dependéncia ndo apresenta correlagdes significativas
com idade (r=-0,051; p=0,653), habilitagdes académicas (r=-0,065;
p=0,564) e Indice de Graffar (r=0,200; p=0,074). Além disso, as médias sdo
similares (Anova, f=1,954; p=0,149) considerando o contexto de residéncia:
peri-urbano (M=27,33, DP=44,41), rural (M=58,20; DP=93,44) e urbano
(M=29,39, DP=39,14). Em termos de sexo verifica-se que as mulheres
apresentam significativamente menos tempo de dependéncia (M=24,98;
DP=39,79), em comparacdao com os homens (M=59,60; DP=85,66) (Anova,
f=6,217; p=0,015). No estado civil também ha diferencas estatisticamente
significativas (Anova, f=4,067; p=0,021): os solteiros sdao dependentes ha
mais tempo (M=128, DP=200,9), seguindo-se os viuvos (M=33,79,
DP=48,44) e os casados (M=30,17, DP=47,86).
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As correlagdes entre as variaveis incluidas nesta seccdo indicam que (quadro
14): o MMEM e o Indice de Barthel apresentam correlagdes positivas e
significativas indicando que o comprometimento cognitivo e funcional tende a
coexistir nesta amostra; o MNA estd positiva e significativamente
correlacionado com o MMEM e o Indice de Barthel, indicando que os problemas
de nutricdo tendem a ser maiores quando o comprometimento funcional e

cognitivo é mais acentuado.

1.1.3 Situacao clinica

Nesta amostra estudou-se a morbilidade pela sintomatologia, valorizando as
gueixas em saude presentes no exame fisico e relevantes para o idoso. Foram
efectuadas perguntas abertas ao idoso e/ou cuidador familiar, registadas e
distribuidas por 6rgaos e sistemas, segundo a International Classification of
Primary Care — ICPC.

Verifica-se dificuldade na verbalizacdo e concretizacdao das queixas e o seu
relacionamento com um determinado érgao ou sistema. A sua maior incidéncia
verifica-se ao nivel geral e inespecifico (por exemplo: uma fraqueza, um mal-
estar, uma falta de saldde). No quadro 15 efectua-se a sistematizacao da
morbilidade hierarquizada por aparelhos e sistemas. Verifica-se uma maior
incidéncia nas queixas osteoarticulares relacionadas com patologias artrdsicas
decorrentes da idade e da imobilidade (100% dos casos) e as dérmicas
relacionadas com escaras e lesdes cutaneas graves encontradas na quase
totalidade os utentes (97,5%). No entanto a sua gravidade apresentava
parametros diversos.

Na amostra verificou-se uma prevaléncia importante de patologias
psiquiatricas relacionadas com deméncias senis e doenca de Alzheimer
(72,8%), e a prevaléncia de patologias do foro neuroldgico (49,4%). Neste
item, tém especial destaque os casos de ParKinson (6,2%). Também a
patologia cardiovascular apresenta nesta amostra um peso significativo
(64,2%).
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Quadro 15: Reprodutibilidade: Queixas de salde

Presenca de Queixas (ICPC) n %

Aparelho musculo-esquelético 81 100
Dermatologia 79 97,5
Psicoldgico 59 72,8
Aparelho cardiovascular 52 64,2
Visdo 44 54,3
Sistema nervoso 40 49,4
Aparelho excretor 38 46,9
Audicao 35 43,2
Aparelho digestivo 30 37,0
Endocrinologia 8 9,8
Aparelho genito-urinario 3 3,7

Este estudo avaliou a cohorte atendendo ao motivo que desencadeou o pedido
de apoio domicilidrio. Sabe-se que as queixas e as necessidades sentidas nem
sempre correspondem as necessidades reais de intervencdo. Nesse sentido
para a avaliacdo utilizou-se a classificagago SOAP (quadro 16): S -
necessidades sentidas que motivaram a consulta; O - necessidades reais
relacionadas com a situacdo mais urgente para a saude do idoso; O
diagndstico da situagdo clinica principal; P - orientagdo terapéutica de cada
caso.

Verifica-se que a amostra apresentava situagdes clinicas muito complexas e
graves. Cerca de 68% dos casos apresentava lesdes dérmicas de tipo 2 e 3,
correspondendo a escaras atingindo a pele e tecido celular subcutédneo. Porém
em 14,8% a gravidade das lesOes atingia os musculos subjacentes.

A terapéutica instituida aponta também para a gravidade dos casos. Assim,
42% dos idosos tém 4/5 medicamentos didrios; 1 participante tomava 8
medicamentos didrios; e noutro apresentava como terapéutica quotidiana 11
medicamentos; contudo, para 80% dos participantes (n=63) o numero de
medicamentos oscila entre 2 e 5. Esta situagao tem sido referida na literatura
(Gupta, 1997), onde se refere que a toma de dez prescricoes diferentes é

vulgar em geriatria.
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Quadro 16 - SOAP

n %

S = Necessidades Sentidas, Motivo da consulta
Penso 38 46,9
Penso e algaliacao 22 27,2
Penso e FR 11 13,6
Aplicacdo de injectaveis 3 3,7
Algadlia 2 2,5
Ensino clinico 1 1,2
Entubacao 1 1,2
Aplicacao de injectaveis e algaliagao 1 1,2
Aplicacao de injectaveis, pensos e algaliacao 1 1,2
Aplicagdo de injectaveis e pensos 1 1,2

Total 81 100,0
O = Necessidades reais (exame médico)
Escara 1 13 16,1
Escara 2 29 35,8
Escara 3 26 32,1
Escara 4 12 14,8
A = Diagndstico
AVC 30 37
Demeéncia 15 18,5
Insuficiéncias cardio-circulatorias 14 17,2
Diabetes 8 9,8
Neoplasias 7 8,6
LesOes neuroldgicas 5 6,2
Patologia osteo-articular 2 2,4

P = Estratégias de acompanhamento: n® de medicamentos

0 2 2,5
1 5 6.2
2/3 29 35,8
4/5 34 41,9
6/7 9 11,1
8 ou mais 2 2,5
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Nos participantes, a patologia demencial apresenta uma prevaléncia de
18,5%. Porém a gravidade da situagao clinica dos idosos desta amostra esta
evidenciada no peso das lesGes dérmicas apresentadas por 91% dos

inquiridos; apenas 8 ndo apresentavam ulceracgoes.

1.1.4 Depressao e de satisfacao com a vida

Nestas duas varidveis apenas 34 dos inquiridos (41,97%) conseguiram
responder as questdes. A média obtida na satisfagcdo com a vida é de 9,53
(DP=4,39) indicando que os inquiridos se sentem um pouco insatisfeitos no
quotidiano. Este parametro ndao apresenta correlacdes significativas com as
habilitacbes académicas nem com a idade, mas correlaciona-se de modo
significativo e de forma negativa com o Indice de Graffar: ou seja, quanto
mais baixa é a classe socioecondmica menor é a satisfagdo com a vida. A
satisfacdo com a vida é similar considerando o sexo (anova, f=0,165;
p=0,687). Assim: homens - M=9,92, DP=4,16; mulheres - M=9,29,
DP=4,62. Também sao similares considerando o estado civil (anova, f=0,029;
p=0,971): casado - M=9,71, DP=5,46; solteiro - M=10, DP=-; vilvo -
M=9,37, DP=3,72. E 0 mesmo se passa com o contexto de residéncia (anova,
f=0,064; p=0,938): periurbano - M=9,35, DP=3,89; rural - M=10,25,
DP=3,77; urbano - M=9,54, DP=5,39.

Quadro 17. Depressao e satisfacao com a vida

n=34 Média Desvio- Depressdao Idade Habilitagdes Indice de
padrao académicas Graffar

Satisfacdo com a vida 9,53 4,39 -0,229 -0,031 0,024 -0,493**

Depressao 8,88 1,47 0,420* 0,060 -0,139

* Significativa para p <0,05
** Significativa para p <0,01

Na depressdao a média obtida é de 8,88 (DP=1,47) indicando depressao leve
na amostra de idosos. Considerando os scores desta escala verifica-se que: 0-
5 (normal) - 0%; 6 a 9 (depressao leve) - 70,6%; =10 (depressao) = 29,4%.
A depressao nao apresenta correlacdes significativas com as habilitacoes

académicas nem com o Indice de Graffar, mas correlaciona-se de modo
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significativo e positivo com a idade: ou seja, quanto mais idade maior
tendéncia para depressao.

As médias obtidas para o parametro depressao sao similares considerando o
sexo (anova, f=3,444; p=0,073): homens - M=8,31, DP=1,49; mulheres -
M=9,24, DP=1,38. Contudo os dados sugerem uma tendéncia para que as
mulheres estejam um pouco mais deprimidas. A depressdo é similar para os
inquiridos com os varios estados civis (anova, f=0,798; p=0,459): casado -
M=8,50, DP=1,60; viuvo - M=9,16, DP=1,39; solteiro (n=1) - M=9,0. O
estado de depressdo varia com a zona de residéncia (anova, f=5,421;
p=0,010): os residentes em zona urbana apresentam médias superiores de
depressao (M=9,46, DP=1,13), seguindo-se os residentes em zona periurbana
(M=8,88; DP=1,49) e 0os que moram em zona rural (M=7,00; DP=0,82).

A correlacdo entre a depressdo e a satisfacdo com a vida (quadro 16) é
negativa e moderada, mas nao é significativa, ou seja, pode sugerir alguma
tendéncia para quanto menor a satisfacdo com a vida maior a depressao.
Neste estudo a satisfacdo com a vida e a depressao nao se encontram
significativamente correlacionados com nenhuma das varidveis incluidas no
contexto de cuidados. Os dados (quadro 17) sugerem que a satisfacdao com a
vida se correlaciona de modo mais forte com essas varidveis do que a
depressao. Ou seja, o contexto de cuidados parece ter uma ligeira influéncia

na satisfacao com a vida.

Quadro 18. Satisfagao com a vida, depressao e contexto de cuidados

(correlagao)

n=34 Satisfacdao com a vida  Depressao
indice de Barthel -0,199 0,021

Mini Mental 0,227 0,119
Mini Nutritional Assessment 0,250 -0,053
Tempo de dependéncia (meses) -0,222 -0,187

O quadro 18 evidencia as correlacdes da satisfacdao com a vida e depressao
com estado funcional, estado nutricional e tempo de dependéncia de cuidados.
Nao se verifica nenhuma correlacao significativa. Destacamos as correlagoes

com valores moderados (mesmo nao significativas): i) positiva entre o estado
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cognitivo e nutricional e a satisfagao com a vida; ii) negativa entre o tempo de
dependéncia e a satisfacdo com a vida. As correlagdes com a depressao sao

sempre mais baixas.

1.2 Cuidadores

A analise dos resultados obtidos para a amostra dos cuidadores familiares
prestadores de cuidado informal organiza-se em diversas vertentes. Assim
estudou-se esta amostra na vertente da dependéncia, atendendo a que muitos
cuidadores sao idosos e, portanto, também com dependéncias (fisicas,
cognitivas e de morbilidade). Assim, estudou-se a dependéncia funcional pela
aplicacao do indice de Barthel, a dependéncia cognitiva pela aplicacdo do Mini-
mental, classificacdo do estado nutricional pela aplicagdao do Mini-Nutritional
Assessement, e relacionando estes instrumentos com o tempo de dependéncia
de cuidados, com o género, habilitacOes literarias e sécio-demograficas. Foram
também aplicados instrumentos de avaliagdo da satisfacdo com a vida (SWLS)

e da sobrecarga (Zarit).

1.2.1 Contexto de prestacao de cuidados

O tempo dispendido na prestacdao de cuidados aos idosos apresenta uma
amplitude de valores consideravel (quadros 19 e 20). A sua distribuicdo por
nimero de meses apresenta um minimo de 1 més e um maximo de 300
meses (25 anos), para um valor médio de 30,56 meses (cerca de 2 anos e

meio).

Quadro 19. Tempo de cuidado e tarefas desempenhadas

Média Desvio-padrao
Tempo de prestagao de cuidados (meses) 30,56 50,48
Horas por dia de cuidados 20,56 6,47
Tarefas desempenhadas pelos cuidadores n %
Alimentagao 11 12,5
Higiene 2 2,3
Todas 75 85,2
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Em relacdo ao nimero de horas por dia dispendidas a cuidar verifica-se uma
média de 20,56 horas (DP=6,47), variando entre as 4h e as 24h. Quanto a
variedade de tarefas desempenhadas pelo cuidador, verifica-se que a maioria
dos cuidadores (n=75; 85,2%) desempenha a totalidade das tarefas do
cuidado. Porém 2,3% dos cuidadores apenas executam os cuidados de higiene

e 12,5% ajudam na alimentacgao.

Quadro 20. Tempo dispendido na prestacao de cuidados

Prestacao de cuidados Tempo (meses) Horas/dias

M DP M DP
Sexo do cuidador
Feminino 29,5 52,27 21,50 5,84
Masculino 32,92 46,86 18,32 7,43
Estado civil
Marido (n=8) 18,38 23,43 24 -
Esposa (n=14) 42,21 67,04 24 -
Filho (n=8) 41,75 6,41 18 6,42
Filha (n=27) 32,41 58,54 21,48 5,56
Nora (n=8) 12,50 10,53 24 -
Genro (n=5) 15,60 11,69 11,20 8,19

Na analise dos resultados desta amostra, verifica-se que as mulheres cuidam
durante menos tempo em meses (M=29,5; DP=52,27) que os homens
(M=32,92;Dp=46,86). Porém, as mulheres (M=21,50;Dp=5,84) cuidam
significativamente mais horas por dia do que os homens (M=18,32;Dp=7,43).
(Anova: f=4,43; p=0,038).

Na avaliacdo de quem cuida durante mais tempo verifica-se que sdo as
esposas que cuidam mais: tempo em meses, M=42,21;Dp=67,04; durante 24
horas/dia. Seguem-se os filhos (M=41,75; Dp=6,41), as filhas (M=32,41;
Dp=58,54) e os maridos (M=18,38; Dp=23,43).
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1.2.2 Situacao de autonomia e in/dependéncia

Neste estudo também se efectuou a andlise dos cuidadores quanto a outras
varidveis, designadamente: estado funcional (indice de Barthel), estado
nutricional (MNA) e mental (MMEM).

Quadro 21. Cognicao, funcionalidade e estado nutricional: médias e

correlagoes

N=85 Média DP Mini- Indice de Idade Tempo de  Horas de Indice de
Nutritional Barthel cuidado cuidado Graffar
Mini-Mental 24,49 5,07 0,246* 0,291** -0,278** -0,312** -0,054 -0,271%*
Mini-
N 24,24 2,09 = 0,307%*  -0,343** 0,058 -0,152 -0,177
Nutritional
Indice de
95,29 11,08 - - -0,339%* 0,072 -0,104 0,012
Barthel

* Significativa para p <0,05
** Significativa para p <0,01

Verifica-se nesta amostra que 0s scores encontrados se encontram afastados
dos valores maximos para cada escala em cada variavel. O MMEM apresenta
média de 24,49 (DP=5,079), para um score maximo de 30, sugerindo
auséncia de comprometimento cognitivo. O estado cognitivo apresenta
correlagdes significativas e positivas com (quadro 21): estado nutricional e
estado funcional (isto €, melhor estado cognitivo tende a associar-se a melhor
estado nutricional e funcional). Paralelamente, tem correlagdes significativas e
negativas com (quadro 21): idade, tempo de cuidados e classe
socioecondmica (isto é a idade, o tempo de cuidados e as dificuldades
socioecondmicas associam-se a mais problemas cognitivos).

A média no MNA é de 24,24 indicando boa nutricdo. Nenhum participante se
encontra com valores <17 (subnutricao); 34,6% apresenta valores entre 17 e
23,5 indicando risco de malnutricdo; e 65,4% obtém valores iguais ou
superiores a 24, sugerindo bem nutrido. O estado nutricional correlaciona-se
de forma significativa: e positiva com o estado funcional (melhor estado
nutricional, melhor estado funcional); e negativa com a idade (mais idade,

pior estado nutricional).
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O indice de Barthel para um score maximo de 100 apresenta um minimo de
40, e uma média de 95,29 (DP=11,083), sugerindo independéncia.
Considerando os varios escaldes de classificacdo verifica-se que 95,3% se
encontram no grupo = 60 (independéncia) e o valor mais baixo é de 40
indicando independéncia moderada. O estado funcional correlaciona-se de
forma negativa e significativa com a idade: mais idade tende a ligar-se a pior

estado funcional.

Quadro 22. Cognicao, funcionalidade, nutricao versus sexo e parentesco

Mini-Mental Mini-Nutritional Indice de Barthel
M DP M DP M DP
Sexo
Feminino 24,53 5,37 24,15 1,86 96,75 8,68
Masculino 24,40 4,41 24,44 2,62 91,80 15,06
Parentesco
Marido 21,88 3,72 24,13 2,23 85,00 12,54
Esposa 22,14 7,77 22,93 2,46 90,36 13,65
Filho 24,38 4,17 23,63 2,88 92,50 21,21
Filha 24,81 4,04 24,89 1,91 99,07 4,81
Nora 26,88 4,58 24,62 1,51 100 -
Genro 26,00 4,18 25,6 1,14 100 -

Efectuou-se este estudo quanto ao género e parentesco do cuidador com
parametros relacionados com a cognicdo, estado nutricional e funcionalidade
do cuidador (quadro 22). A analise destes dados, ndo revelam diferencas
significativas entre os sexos, relativamente as escalas aplicadas, muito
embora o sexo feminino apresente scores ligeiramente superiores. Assim o0s
scores para o MMEM sao semelhantes por sexo (M=24,53, Dp=5,37) para as
mulheres e para os homens (M=24,40, Dp=4,41). Por parentesco verifica um
score mais baixo nos maridos (M=21,78, Dp=3,72) e o mais elevado verifica-
se nos genros (M=26,00, Dp=4,18). Nao se encontraram diferencas
significativas entre as diversas varidveis com o parentesco (Anova, f=0,012
p=0,913).
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Relativamente ao estado nutricional os resultados sao semelhantes quanto ao
género (M=24,15,Dp=1,86 para as mulheres e M=24,44,Dp=2,62 para 0s
homens) e verifica-se nao existirem diferencas estatisticamente significativas
(Anova, f=0,335 p=0,564).

Relativamente a funcionalidade os resultados sdao semelhantes quanto ao
género (M=96,75 Dp=8,86 para as mulheres e M=91,80 Dp=15,06 para os
homens). Verificou-se nao existirem diferencas estatisticamente significativas
(Anova, f=1,455 p=0,156).

1.2.3 Situacgao clinica dos cuidadores

Foi efectuado o estudo da situacgdo clinica dos cuidadores. Tendo em conta a
dispersdo das idades apresentadas (minima de 27 anos e maxima de 88
anos), os resultados foram dispares. Este estudo centrou-se no numero de
medicamentos e verificou-se que 51,1% da amostra toma 0 medicamentos.
Em 1lcaso o participante toma 8 medicamentos/dia. No entanto a moda situa-
se em 3 medicamentos por cuidador (17% da amostra), sendo que a média é
de 1,33 (DP=1,79) medicamentos por dia.

Quadro 23. Nimero de medicamentos de toma diaria

N=88 n %
Numero de medicamentos

0 45 51,1
1 10 11,4
2 6 6,8
3 15 17,0
4 5,7
6 3 3,4
8 1,1
Total 85 96,6

Assim, embora em mais de metade dos cuidadores inquiridos nao necessitem
de medicacdo, verifica-se um apoio farmacoldgico consideravel nos restantes.

A polimedicacdo também emerge em alguns cuidadores, mas a gravidade da
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situacdo clinica dos cuidadores ndo é equiparavel a encontrada nos idosos.
Porém algumas diferencas esbatem-se quando se avaliam os grupos etarios
mais elevados dos cuidadores, no respeitante a polipatologia e polimedicagao
(Gupta, 1997; Relvas, 2006; Botelho, 2000).

Ao ser efectuado o estudo das queixas em salde verifica-se que alguns
cuidadores apresentam patologias especificas. O quadro 24 pretende ilustrar
essa situacao, valorizando as queixas pelo ICPC (International Classification of
Primary Care).

Quadro 24. Queixas em saude

Presencga de queixas n %

A Gerais 3 3,4
B Sangue 0 =

D Aparelho digestivo 3 3,4
F Olho 24 27,3
H Ouvido 6 6,8
K Aparelho circulatério 27 30,7
L MUsculo-esquelético 27 30,7
N Sistema nervoso 31 35,2
P Queixas psicolégicas 42 47,7
R Aparelho Respiratério 0 -

S Pele 3 3,4
T Endocrinologia 3 3,4
U Aparelho genito-urinario 2 2,3
XY Aparelho genital 0 =

Nos cuidadores salientam-se as queixas psicoldgicas (47,7%), seguindo-se as
queixas associadas ao sistema nervoso (35,2%). Desta forma, parecem ser
mais o0s problemas de natureza emocional e, em especial, relatos de
depressao e ansiedade que afectam os cuidadores. Contudo 30,7% referem

gueixas ao nivel do sistema musculo-esquelético e do aparelho circulatorio.
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1.2.4 Satisfagao com a vida

A escala de satisfacgo com a vida (SWLS) compreende cinco itens,
organizados numa escala de Likert de 5 pontos. Os resultados estdo
organizados num minimo de 5 e um maximo de 25, sendo que a esta
pontuacdo corresponde um maior nivel de satisfacdo com a vida. Em média os

cuidadores obtém 12,1 (DP=1,56) o que indica pouca satisfacdo com a vida.

Quadro 25. Satisfacdao com a vida, versus tempo e horas de cuidado

N=85 Tempo de cuidado Horas de Satisfacao
em meses cuidado por dia com a vida

Horas de cuidado por dia 0,062 - -

Satisfacdo com a vida -0,048 0,063

Sobrecarga 0,077 0,232% -0,091

* Significativa para p <0,05

Efectuando a correlagao entre a satisfagao com a vida, o tempo de cuidado em
horas por dia e meses Vverifica-se que ndo existem correlagdes
estatisticamente significativas. Contudo verifica-se uma correlagao positiva e
significativa entre o sentimento de sobrecarga e as horas de cuidado por dia:
quanto mais horas diarias de envolvimento no cuidado, maior tendéncia para

sentir sobrecarga.

1.2.5 Sobrecarga do cuidador

Para estudar este parametro foi aplicada a Escala de Zarit (Zarit Burden
Interview) (Zarit, 1987). A escala possibilita o calculo de um score global de
sobrecarga, mas nao de scores independentes para os aspectos, objectivo e
subjectivo. A pontuacao final de sobrecarga inclui: 1- sobrecarga intensa (56-
110), 2 - sobrecarga leve (47-55), 3 - sem sobrecarga (22 - 46).

Os resultados revelam uma média de 46,66 (Dp=12,42) variando entre 22 e

74. A média obtida indica sobrecarga leve. Contudo, verifica-se uma dispersao
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entre um minimo de 22 (sem sobrecarga) e um maximo de 74 (sobrecarga
intensa). Considerando os niveis de sobrecarga inerentes a escala observa-se
que: sobrecarga intensa - 42%; sobrecarga leve - 26,1%; sem sobrecarga -
25%.

Ao ser efectuada a andlise por sexo verifica-se para o sexo feminino uma
média de 46,64 (DP=13,32) e para o masculino de 46,71 (DP=10,20). Nao se

encontram diferencas estatisticamente significativas entre os sexos (f=0,982).

Quadro 26. Sobrecarga versus idade, habilitacoes académicas, Indice

de Graffar e nUmero de medicamentos (correlagoes)

n=82 Sobrecarga
Idade -0,071
Habilitacoes académicas -0,033
Indice de Graffar 0,016
Numero de medicamentos 0,135

Nao emergem correlagdes significativas entre a sobrecarga e: idade,
habilitacbes académicas, Indice de Graffar e nimero de medicamentos. As
correlacdes sao sempre baixas.

Analisou-se também a sobrecarga considerando o parentesco (quadro 27).

Quadro 27. Sobrecarga e parentesco do cuidador

Parentesco n Média Desvio-

Sobrecarga Padrao

Afilhada 1 62,00 -
Amiga 3 45,67 17,61
Cunhada 1 74,00 -
Empregada 2 49,50 3,53
Esposa 13 44,00 12,69
Filha 26 48,92 12,88
Filho 8 45,25 12,04
Genro 5 43,40 10,26
Marido 7 52,00 8,24
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Neta 2 52,50 7,77
Neto 2 51,50 6,36
Nora 8 41,00 9,32
Prima 1 25,00 -
Sobrinha 1 31,00 -
Vizinha 2 37,50 21,92

Verifica-se que os scores médios sdao elevados para alguns parentescos
representados apenas por 1 elemento: afilhada e cunhadas. Para os mais
proximos os scores indicam sobrecarga leve: esposas e marido. Nao emergem
diferencas estatisticamente significativas (Anova f=1,349 p=0,204).

Quanto a relacao entre a sobrecarga e o estado civil (quadro 32), verifica-se
gue a maioria dos cuidadores sdo casados (n=65) apresentando uma média
de sobrecarga de 46,82 (DP=11,349) (sobrecarga leve), semelhante aos
encontrados nos solteiros e nos vilvos. Nos divorciados (n=3) a média obtida
é de 61,00 (sobrecarga intensa). Nao emergem diferencas significativas
(f=1,580).

Quadro 28. Sobrecarga e estado civil do cuidador

Estado civil n Média Desvio-Padrao
Sobrecarga

Casado 4 38,50 11,79

Divorciado 65 46,82 11,34

Solteiro 3 61,00 3,60

Vidvo 2 47,50 20,50

Ao efectuar a anadlise dos resultados relacionando a sobrecarga com as tarefas
desempenhadas verifica-se um score elevado para os cuidadores que
executam a totalidade das tarefas (n=72): M=47,64, Dp=12,424. Os
cuidadores que apenas confeccionam e administram a alimentagdao (n=8),
apresentam uma média mais baixa: M=40,13, dp=13,389. Os que colaboram
somente na higiene (n=2) revelam sobrecarga ligeira: M=37,50, dp=21,920.
Porém ndo foram encontradas diferencas significativas entre estes grupos de

cuidadores variaveis (f=1,916).
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Efectuaram-se as correlacdes da sobrecarga com os dados no Mini-Mental,
Mini-Nutritional Assessment e Indice de Barthel. As correlagdes sdo sempre
baixas e nao significativas. Assim, as correlacdoes da sobrecarga com as outras
variaveis sao: r=-0,024 com o Mini-Mental; r=0,050 com o Mini-Nutritional
Assessment; r = 0,028 com o indice de Barthel.

Também se correlacionou a sobrecarga com tempo de cuidado em meses
(r=0,077), horas de cuidados por dia (r=0,232; p<0,05) e satisfacao com a
vida (r=-0,091). Apenas a correlagdao da sobrecarga com as horas de cuidado
por dia é significativa, sendo positiva e moderada, sugerindo que mais horas
de cuidados por dia levam a mais sentimento de sobrecarga. Contudo o tempo

de cuidados em meses nao parece afectar a sobrecarga.
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Parte 1V

Capitulo V- Discussao
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1.0 Introducao

Este capitulo tem por objectivo a discussdo dos resultados obtidos,
evidenciando aspectos que pelo seu significado se destaguem e relacionem
com outros estudos efectuados neste ambito.

Esta pesquisa desenvolveu-se através de um itinerario assente num quadro
conceptual desenvolvido a partir de revisdao bibliografica. Os objectivos gerais
e especificos foram organizados em conformidade com esse enquadramento e
operacionalizados num estudo de caso (pessoas idosas dependentes e seus
cuidadores, acompanhados pelo apoio domicilidrio do Centro de Saude de
Aveiro), de abordagem quantitativa. A amostra abarcou a totalidade dos
idosos dependentes em apoio domicilidrio e seus cuidadores informais, no
periodo definido para o estudo (2007). Assim a discussdao dos resultados,
implicacdes e recomendacOes, sera estruturada de acordo com os objectivos
propostos.

As primeiras consideracdes serao efectuadas de acordo com os resultados e o
tratamento estatistico dos dados relacionados com o idoso dependente em
apoio domicilidrio, numa perspectiva multidimensional estudando as
caracteristicas sdécio-demograficas, morbilidade, estado nutricional, estado
funcional, estado cognitivo, depressdo e satisfagao com a vida.

Em seguida serd efectuada a andlise dos resultados obtidos pelo estudo
multidimensional dos seus cuidadores, analisando as suas caracteristicas
socio-demograficas, morbilidade, estado nutricional, estado funcional, e de

satisfacdo com a vida e sobrecarga.

1. As pessoas idosas dependentes e seus cuidadores

Neste estudo foi efectuada a avaliagdo multidimensional de uma amostra de
idosos dependentes e dos seus cuidadores informais, analisando a capacidade
funcional dos dois grupos e factores associados, nomeadamente as variaveis
contextuais e socio-demograficas, depressao, satisfacdo com a vida, estado
cognitivo e nutricional, queixas em salde e sentimento de sobrecarga do

cuidador.
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A avaliacdo multidimensional é referida e preconizada pela OMS (1996), ao
apontar a necessidade da interdisciplinaridade na avaliacdo de idosos que é
reforcada por diversos autores (cf. Botelho, 1997; Botelho, 2000; Verissimo,
2006). A adopgao desta metodologia permitiu cumprir o objectivo primordial
deste estudo que consistia em efectuar a caracterizacao da populacao idosa
dependente com idade igual ou superior a 75 anos, em apoio domicilidrio no
Concelho de Aveiro e seus cuidadores informais.

Quanto as duas amostras em estudo foi possivel caracteriza-las e evidenciar
semelhancas e diferencas entre idosos e seus cuidadores, nas diversas
vertentes envolvidas. Idosos e cuidadores apresentam uma percentagem
superior de mulheres, o que é consistente com a literatura demografica
(Nazareth, 2007) e diversos estudos neste ambito (cf. Botelho, 2000;
Figueiredo, 2008). De facto, as mulheres vivem maior nimero de anos e,
como consequéncia, podem ser em simultaneo receptoras e prestadoras de
cuidados. Os idosos na amostra sdao dependentes em termos funcionais.
Contudo 41,97% mantinham alguma autonomia e independéncia; os restantes
58% estavam acamados, anquilosados e com alteragdes cognitivas graves.

Os cuidadores eram auténomos. Apresentam uma amplitude de idades entre
os 27 e os 88 anos, tendo-se observado que 51% nao tomava medicamentos
diariamente; ja 17% efectuava uma toma quotidiana regular de 3 farmacos.
Constatou-se também que a relacdo de parentesco do cuidador com o idoso
era proxima: filhas (30%), esposas (16%), noras (9%), mais uma vez
evidenciando a feminizacdo do cuidado. O Indice de Graffar, utilizado como
instrumento de avaliagdo socioecondmica, situava esta amostra na classe
média, muito embora o nivel educacional fosse baixo. Em média os cuidadores
utilizam 20h do dia a cuidar do idoso dependente, sendo que 85% dos
cuidadores executam a totalidade das tarefas relacionadas com o cuidado.

No que respeita as queixas em saude verificou-se que as respostas tenderam
para um caracter subjectivo, influenciadas pelo estado depressivo e/ou pelo
baixo nivel social, cultural e educacional dos idosos e dos cuidadores. Na sua
maioria, os casos avaliados seriam preferivelmente enquadraveis no ambito
dos cuidados continuados e mesmo dos cuidados paliativos. Mesmo quando os

idosos se apresentavam conscientes e colaborantes, muitas vezes
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apresentavam-se debilitados e com condi¢cdes habitacionais muito precarias
para poderem permanecer la dignamente. A maior prevaléncia de queixas
situou-se no sistema musculo-esquelético, Ulceras de decubito, perturbacdes
psiquiatricas, patologia cardiovascular e neuroldgica.

E de destacar os relatos pelos idosos (e alguns cuidadores mais idosos) de dor
osteomuscular e neuropatica, a queixa de maior impacto, ndo sé para quem a
sofre, mas também para o médico (eu) que avalia e pouco pode fazer. Outras
queixas importantes relacionavam-se clinicamente com o aparelho
cardiovascular, com os érgdos dos sentidos (dificuldades auditivas e visuais) e
alteragdes urindrias (incontinéncia e retencao). A maior vulnerabilidade a
estas patologias ndo é estranha nas idades avancadas, pois o envelhecimento
acarreta a multipatologia, alteracdbes degenerativas e sensoriais e, em
consequéncia, maior susceptibilidade a doenca e incapacidade (cf. Ermida,
1999; Greenblatt, 1982; Botelho, 2007; Pinto, 2007).

Na amostra de cuidadores destacam-se as queixas relacionadas com o
aparelho musculo-esquelético, aparelho circulatério, nervoso e psicoldgico. A
funcionalidade esta relacionada com a capacidade de cada um cuidar de si
(auto-subsisténcia), e é realmente marcante nestas amostras, traduzindo-se
na verbalizacao das queixas.

A amostra de idosos apresenta com dependéncia severa que é consistente
com a avaliagdo clinica da amostra (58% acamados e com défices cognitivos
graves). A incapacidade de locomogao destes idosos, de entre as outras
incapacidades associadas, contribui por si para uma definicdo muito concreta
de dependéncia e incapacidade desta cohorte.

Os cuidadores sdo auténomos ou pelo menos apresentam maior independéncia
por comparagdao com os idosos de quem cuidam. Alguns cuidadores eram
muito idosos e com limitagdes funcionais evidentes, por exemplo um cuidador
deslocava-se em cadeira de rodas. A autonomia na locomogao de todos os
cuidadores, ndo invalida a existéncia de algumas queixas em salde nesse
ambito, relacionadas com o aparelho musculo-esquelético referidas por 32%
nos cuidadores (20% nas mulheres e 12% nos homens). A prevaléncia de

idosos com algumas limitagdes funcionais entre os cuidadores, reforca a
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associacdo entre o nivel de dependéncia e a idade, isto é os cuidadores mais
idosos sao os mais limitados funcionalmente.

Para avaliacao do estado nutricional foi utilizado o Mini-Nutritional
Assessement. De referir que a totalidade das avaliagdes foram efectuadas no
domicilio dos idosos e/ou de seus cuidadores e, portanto, fora da zona de
conforto de um consultério médico. Foi utilizada a féormula de Chumlea
(Chumlea et al, 1985), para correccao da altura nos casos de idosos
acamados. Esta opcao constituiu a forma mais humanizada de efectuar estes
calculos, em casos cujo sofrimento ja era extremo. Na amostra de idosos
obteve-se uma média de 16,19 apontando para estados de desnutricdo. Nos
cuidadores obteve-se uma média de 24,24 sugerindo boa nutrigdo.

Na avaliacao do estado cognitivo foi utilizado o Mini-Mental Status Examination
(MMSE), um dos testes mais utilizados na avaliagao cognitiva e no rastreio de
situacdoes demenciais. Foi utilizado pela OMS e por grandes estudos
multicéntricos europeus, tais como o estudo PAQUID (Epidemiological Program
on Brain Ageing, 1992) e SENECA. Para os idosos obteve-se uma média de
8,51 que indica défices cognitivos severos. A média nos cuidadores foi de
24,49 indicando auséncia de comprometimento, embora a dispersdo dos
dados indique a existéncia de cuidadores com alguns comprometimentos.

Foi efectuada a avaliagdo do estado depressivo dos idosos através da Escala
Geriatrica de Depressao (EGD/GDS). A aplicacdo deste instrumento foi
condicionada pelo numero de idosos sem capacidades cognitivas para
responder: somente 34 (39%) estavam capazes de responder. Os resultados
apontam para depressao moderada nos idosos, com uma média de 8,88.

A satisfacao com a vida foi avaliada numa perspectiva de obter informacao
sobre o bem-estar subjectivo do individuo. Na amostra de idosos este
instrumento foi aplicado a 34 participantes pelos motivos ja referidos. Obteve-
se uma média de 9,53, sugerindo escassa satisfagdo com a sua vida, que
parece nao ter relagao significativa com a idade, sexo ou grau académico, mas
relaciona-se com a situacdo socioeconémica (menos recursos socioecondmicos
associam-se a menos satisfagcdo com a vida). Nos cuidadores a média obtida é

12,1, indicando pouca satisfacdo com a vida porém superior a dos idosos.
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Na avaliacao da sobrecarga do cuidador foi utilizada a Escala de Zarit para
avaliar repercussdes do acto de cuidar de idosos dependentes. Obteve-se uma
média de 47 indicando sobrecarga leve. Contudo, uma analise mais
pormenorizada revela que 26,8% dos cuidadores se encontra com sobrecarga
intensa. A sobrecarga revelou-se mais intensa nos cuidadores mais idosos e

nos que desempenham todas as tarefas de cuidar.

1.1 Idosos

Nesta amostra verificou-se que 51,9% dos idosos sdo viuvos, 44,4% sao
casados e apenas sao 3,7% solteiros. Estes resultados estdao de acordo com os
resultados de outros estudos efectuados neste ambito (cf. Sequeira, 2007;
Figueiredo, 2008). Nesta populacdo idosa constituida por 81 individuos, com
uma amplitude etdria entre os 75 e 98 anos, os homens apresentam a média
nos 80,84 anos e as mulheres uma média de 82,73, médias etarias
estatisticamente similares.

Neste estudo a amostra situa-se em 50% dos casos na classe média e 45,7%
nas classes baixa e média-baixa. Os rendimentos obtidos sdo provenientes na
generalidade de pensdes e reformas (Fonseca, 2007). Também se estudou o
nivel de escolaridade da amostra, que se revelou baixo (auséncia de
escolaridade formal ou 3-4 anos de escolaridade). Esta situacdao também é
semelhante em diversos estudos (cf. Botelho, 2000; Fonseca, 2007).

Ao ser efectuado o estudo da dependéncia por meses e por sexo verifica-se
um maior tempo de dependéncia no sexo masculino (59,6 meses), por
comparacdo ao sexo feminino (24,98 meses). Relacionando a dependéncia
com o estado civil dos intervenientes da amostra, verifica-se que: os solteiros
sao significativamente dependentes ha mais tempo do que os casados e os
vilvos. A média de tempo de cuidados é de 128 meses para os solteiros, de
30,17 meses para casados e de 33,79 meses para viuvos. Porém, o estado
civil nao parece influenciar a dependéncia fisica e mental destes idosos, pois
estas varidveis ndo se associam significativamente.

Neste estudo verifica-se uma correlagcdao entre estado funcional e idade, o
comprometimento da funcionalidade aumenta com a idade, o que também

tem sido encontrado noutros estudos (cf. Botelho, 2000; Figueiredo, 2006;
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Paul, 1997). A funcionalidade nas mulheres (M=18,84) apresenta valores
indicativos de dependéncia um pouco menos severa do que os homens
(M=21,79). Também ndo emergem diferencas significativas entre os sexos
guanto ao estado depressivo, estado cognitivo e a satisfagdao com a vida.

Nos participantes idosos apenas 34 estavam capazes de responder as
questdes. Os dados revelaram niveis de depressao leves, contudo 29,4% dos
respondentes estavam deprimidos. Nestes nao se encontraram diferencas
significativas entre sexos, porém os dados sugerem estados depressivos mais
provaveis em mulheres, o que tem sido comum em diversos estudos (cf.
Chen, 2004).

Os idosos inquiridos estdo muito pouco satisfeitos com a vida. Esta variavel
associa-se de forma estatisticamente significativa, com a classe
socioecondmica, no sentido em que a satisfacdo com a vida tende a diminuir
em classes mais desfavorecidas. Parece evidente a necessidade de efectuar a
avaliacdo econdmica decorrente do acto de cuidar em ambiente domiciliario.
Verifica-se que o0s agregados familiares com menores rendimentos
(provenientes exclusivamente da reforma), com niveis educacionais e
socioecondmicos débeis tém maiores dificuldades no acesso aos servicos de
salde e beneficios sociais. Dai a importancia do desenvolvimento do
empowerment comunitario, capacitador na envolvéncia dos cidaddos nos
servicos de saude, servicos de apoio social e servicos autarquicos em parcerias
fortes de apoio comunitario.

Relativamente as queixas em saude ndo emergem diferencas significativas
considerando o sexo e a idade, no que concerne ao numero de queixas
manifestadas e ao numero de érgdos atingidos. As queixas relacionam-se com
uma média de 3 e 7 6rgdos. Na analise das queixas por 6rgdos e sistemas
verificou-se que 100% dos idosos apresentam queixas/patologia do aparelho
musculo-esquelético, 97,5% na dermatologia (escaras), 72,8% revelam
gueixas psiquiatricas (muitas relacionadas com deméncias senis) e 64,2%
identificam patologia cardiovascular.

A terapéutica instituida é relevante: cerca de 90% dos idosos tém entre 2 e 7
medicamentos como toma didria. Este facto, sé por si, evidencia a

pluripatologia subjacente, a gravidade da sua situacao clinica e a necessidade
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de cuidador, e em muitos casos de outras formas de cuidado (continuados e
paliativos). Esta multipatologia esta descrita na literatura, sendo referida em
multiplas pesquisas (cf. Gupta, 1997; Ermida, 1999; Greenblatt, 1982;
Botelho, 2007; Pinto, 2007). E estd de acordo com Relvas (2006) quando
refere que, com o avancar da idade, é normal a existéncia de patologias
multiplas, havendo a necessidade de recorrer a medicacOes diversas, mas que
sendo extremamente comuns no idoso podem conduzir a efeitos colaterais
graves. Esta polimedicacdo associada a patologias graves e polipatologia é
denominada por alguns como “pandemia de incapacidades” (Botelho, 2000:
22).

Avaliando a amostra por morbilidade, verifica-se que 37% dos idosos sofre de
sequelas de acidente vascular cerebral (AVC), sendo que 20% apresenta
insuficiéncia cardio-circulatoria. Esta realidade nao surpreende, pois em
Portugal o AVC corresponde a primeira causa de morte (Gongalves, 2000),
sendo considerado como a quarta causa de morte a nivel mundial pela OMS
(1999). O AVC tende a ocorrer nos mais velhos: 80% dos casos ocorrem em
pessoas com 65 anos ou mais de idade; sendo que desses eventos 54%
sucedem em pessoas com 75 anos ou mais (Woodford, 2009). Na mesma
l6dgica se inserem os casos de patologia cardio-circulatéria, pois estima-se que
esta afeccdo tenha uma prevaléncia de 1% nos adultos na quinta década de
vida, subindo para 10% nas pessoas na oitava década (Woodford, 2009).

Na amostra 49,4% dos participantes apresentam patologia do foro neuroldgico
(6,2% casos tém doenca de Parkinson). Nos participantes da nossa amostra, a
patologia demencial apresentava uma prevaléncia de 18,5%, consistente com
a literatura cientifica. A deméncia, caracterizando-se por deterioragdo cronica
e progressiva das fungdes cognitivas, conduz por si a incapacidade de realizar
as tarefas didrias (Cardoso, 2006). Os casos de deméncia apresentam
epidemiologicamente uma prevaléncia de 8-10% em pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos. Este indicador sobe mais 35% em idosos com idades
superiores a 85 anos (Woodford, 2009; Sisodia, 2000).

A gravidade da situacao clinica dos idosos esta evidenciada na magnitude
lesOes dérmicas: ocorrem em 91% dos participantes. Apenas em 8 casos nao

foi reconhecida e avaliada esta patologia. Estas lesdes conhecidas como
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feridas de pressdo ou Ulceras de decubito desenvolvem-se pela restricdo do
fluxo sanguineo aos tecidos, como resultado da pressdo exercida pelo peso do
corpo sobre a pele. Esta situacao, resultante muitas vezes da imobilidade do
doente, conduz a hipoxémia, necrose e ulceracdo dos tecidos (Woodford,
2009). Na amostra estudada é de sublinhar que em 68% dos casos as lesdes
atingiam a epiderme e a derme, e em 15% atingiam o musculo, os tenddes ou

a proximidade oOssea.

1.2 Cuidadores

A idade dos cuidadores da amostra varia entre os 27 e os 88 anos,
apresentando ponto de corte nos escaldoes etarios 65-70 anos. Quanto a
situacao socioecondmica verifica-se que os cuidadores se situam na classe
média, ou seja, num estrato muito semelhantes ao dos idosos. O seu nivel de
escolaridade é baixo, mas em geral superior ao dos idosos: apenas 6,8% nao
frequentaram o ensino formal (os mais velhos); e 4% frequentaram o ensino
superior. Em relagdo ao parentesco com o idoso verifica-se que 80% sao
familiares préximos (marido, mulher, filhos/as, noras, genros), o que é
consistente com a literatura consultada e com outros estudos (cf. Paul, 2005;
Sequeira, 2007; Sousa, 2006).

Quanto ao género do cuidador constatou-se que 55% pertencem ao sexo
feminino. Este pendente quanto ao género é concordante com as diversas
estimativas demograficas actuais sobre a maior longevidade da mulher (cf.
INE, 2002; Nazareth, 2007) e o papel histérico, social e cultural da mulher
face ao cuidar, a familia e ao lar (cf. Hespanha, 1993; Simodes, 2003; Sousa,
2006).

Quanto ao seu estado civil predominam os cuidadores/as casados/as (86,3%).
Esta situacdo € comum a estudos anteriores e coincide com as caracteristicas
predominantes da populagdao portuguesa nestas idades, em que predominam
os casados, e onde sdo escassos os divércios (cf. Quaresma, 2003; Sousa,
2006). Sao as esposas quem cuida maior numero de meses e de horas por
dia: 47,2 meses e 24 horas por dia. Assim, reforca-se a necessidade de apoio

as esposas cuidadoras, pois a responsabilidade social que paira sobre elas,
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torna o seu esforco mais invisivel para as proprias (estdo a fazer o seu papel)
e para os outros (€ o seu papel e estdo preparadas para ele).

A amostra de cuidadores revelou-se independente ou pelo menos com maior
indepenéncia do que o grupo dos idosos. No indice de Barthel apresentam
uma média de 95,29 (independéncia), com um valor minimo de 40; ou seja,
alguns cuidadores mais velhos (o mais idoso tem 88 anos) apresentam
algumas limitagdes funcionais.

Voltando a sobrecarga, verifica-se que 42% dos casos nao revela sobrecarga,
0 que pode parecer improvavel atendendo a situagdo clinica grave dos idosos
e as tarefas e tempo de cuidados assumidos pelos cuidadores. Mas a literatura
indica que a sobrecarga subjectiva acaba por ter mais influéncia na avaliagcao
do que a objectiva (tarefas realizadas, tempo dispendido); além disso, ha
ganhos para o cuidador com os cuidados, como seja cuidar de alguém que se
ama (cf. Figueiredo, 2006). Contudo, 28% apresenta sobrecarga leve e 26,8%
sobrecarga. Apesar de as diferencas nao serem significativas, parece que a
sobrecarga aumenta com a distancia relacional: ou seja, a esposa e a filha
revelam menos sobrecarga, por comparagao com uma cunhada. Deste modo,
sublinha-se, mais uma vez, a importdncia da sobrecarga subjectiva e a
importancia da qualidade da relagcao prévia aos cuidados (cf. Sousa, Figueiredo
& Cerqueira, 2004).

Quanto a temporalidade do cuidado verifica-se uma amplitude consideravel.
Assim, varia entre 1 més e os cerca de 25 anos, sendo a média cerca de 2
anos e meio. Ou seja, os cuidados familiares sao tendencialmente uma tarefa
de longo prazo, que os cuidadores quando assumem ndao imaginam que
ocupara tantos anos da sua vida. O niumero de horas por dia dispendidas a
cuidar apresenta uma média de 20,56 horas, variando entre as 4h e as 24h.
As mulheres cuidam mais horas por dia em média (21,5h) do que os homens
(18,3), sugerindo que os homens conseguem mais algum tempo livre (para
si), quase sempre porque elementos da rede informal (vizinhas, familiares)
tém pena deles e os ajudam (mais do que ajudam as mulheres cuidadoras)
(Ribeiro, 2005).

Estes cuidadores estao pouco satisfeitos com a vida, mas um pouco mais

satisfeitos do que os idosos de quem cuidam. Este resultado pode ser
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interessante para o apoio aos cuidadores, pois apesar do trabalho que tém
ainda se mantém mais satisfeitos do que os idosos.

A maioria dos cuidadores (85,2%) desempenha a totalidade das tarefas do
cuidado. Sao estes cuidadores que assumem todas as tarefas que revelam
mais sentimento de sobrecarga, sobretudo se cuidam mais horas por dia
(independentemente do tempo ha que prestam cuidados). Parece que o alivio
da sobrecarga dos cuidadores pode ser conseguido diminuindo as tarefas que
realizam e, assim, diminuindo as horas de cuidado. Simdes (2003) refere que
a idade pode ser um factor de sobrecarga nos cuidadores, pois existe uma
maior vulnerabilidade ao esforgo dispendido.

Em geral, os cuidadores nao revelam comprometimento cognitivo, ou
manifestam algum ligeiro. O estado cognitivo apresenta correlagoes
significativas e positivas com o estado nutricional e funcional, ou seja, os
cuidadores com algum comprometimento cognitivo tendem a apresentar
também algumas limitagdes funcionais e risco de malnutricdo. Para além dos
problemas do cuidador, esta situacao alerta para a possibilidade de ruptura
dos cuidados. E tal ndo ocorrera por opcdo do cuidador, mas porque o
cuidador ndo terd condicbes para efectuar a tarefa. Contudo, verifica-se que
alguns cuidadores, apesar da diminuigdao cognitiva, funcional e nutricional
mantém a funcdo de cuidadores, por falta de alternativa e apesar dos cuidados
que prestam serem pouco adequados. Além disso, os dados indicam que a
idade, o tempo de cuidados e as dificuldades socioecondémicas se associam a
mais problemas cognitivos. Portanto, como muitos destes cuidadores ja estao
em idades avancadas, tém algumas dificuldades econdmicas e cuidam ha
algum tempo, é provavel que estejam com forte risco de diminuigdo cognitiva.
Quanto ao estado de salude dos cuidadores verificam-se diferencas em relagao
aos idosos, que se esbatem quando se avaliam os grupos etarios mais
elevados dos cuidadores, no respeitante a polipatologia e polimedicacao (cf.
Gupta, 1997; Relvas, 2006; Botelho, 2000). Por exemplo, também nos
cuidadores a patologia cardio-circulatéria apresenta uma prevaléncia
consideravel (32%). Estima-se uma prevaléncia de 1% desta patologia nos
adultos na quinta década de vida (Woodford, 2009) e os 84% dos cuidadores

inquiridos inserem-se nessa faixa etaria. No respeitante as perturbacdes
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psicoldgicas verifica-se que sdo referidas por 49% dos cuidadores,
essencialmente relacionadas com patologia depressiva. De referir que 10%
dos cuidadores tém idade superior a 80 anos e 20% dos cuidadores tem idade
superior a 70 anos, o que certamente justifica algumas destas queixas em
salude. Na mesma ldégica se inserem as limitacdes no sistema musculo-
esquelético que tém nesta amostra uma prevaléncia de 32%. A funcionalidade
corre elevado risco de diminuicdao nesta amostra, principalmente nos escaldes
etarios mais elevados, muito embora a média do instrumento tenha sido de
95,29.

Implicacdes e recomendacoes

Neste estudo verificou-se que a amostra de idosos € pobre, pertence a um
estrato social baixo (46,9% dos idosos pertencem a classe média, 24,7% a
classe baixa e 21% a classe média baixa) e possue um nivel educacional
deficitario (77,8% tém a instrucdo primaria e 11,1% sdo analfabetos). Estes
idosos apresentam elevados padroes de dependéncia fisica e cognitiva: 69,2%
podem ser equiparados a dependéncia severa ou total. Os niveis de satisfacao
com a vida revelaram-se baixos, indicando que o0s inquiridos se sentem pouco
satisfeitos no quotidiano. De referir que estes scores nao foram obtidos pela
analise da totalidade da amostra, mas apenas nos 34 casos cognitivamente
capazes de responder a questOes. Situacdao semelhante se verificou na
avaliacao do seu estado nutricional: os resultados revelam que esta amostra
apresenta valores coincidentes com estados de desnutricdo, evidenciando
situacgOes clinicas de gravidade major.

Os cuidadores, muitas vezes tao idosos como os familiares de quem cuidam,
apresentavam padrdes socioecondmicos semelhantes aos descritos para os
receptores dos seus cuidados. Por outro lado, evidenciaram falta de
adestramento técnico adequado para a assuncao do cuidado. Na maioria dos
casos é ministrado por mulheres, domésticas e/ou reformadas, sem base
profissional anterior que |hes forneca conhecimentos técnicos e psicoldgicos
para desempenhar estas tarefas. Nalguns casos verificou-se a clara
necessidade de uma pausa na tarefa de cuidar, provocada pela sobrecarga ou

pelo agravamento de patologias associadas. Porém, estes cuidadores
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continuavam no seu posto motivados pela obrigacao ou pelo afecto que
sentiam pelo seu ente querido. Nestas circunstancias, porém, para a qualidade
de vida do cuidador e para a qualidade do cuidado, o afecto s6 por si é
insuficiente. Cuidar de idosos no seu ambiente familiar é desejavel para o
proprio, para a familia e para os servigos, mas exige condicbes de dignidade
humana e ambiental. Em muitos destes casos as condicdes clinicas e a
degradacdo do seu habitat deveriam impedir a sua permanéncia no domicilio,
(casas sem qualquer conforto, térreas e de telha). Situacdo semelhante se
verificava na impreparacdo técnica dos seus cuidadores.

Alguns idosos eram portadores de patologias graves: neuroldgicas,
cardiovasculares e/ou respiratérias, estavam acamados, inconscientes,
entubados, com apoio ventilatério e com escaras de decubito. O impacto da
doenca em qualquer individuo é sempre significativo, mas nos jovens a
recuperacao tende a ser mais favoravel e rdpida. Nos idosos a doenca é
predominantemente de caracter crénico e insidioso.

Assim, os estes individuos vao arrastando e agravando a sua incapacidade até
ficarem confinados a sua casa e a cama. Nos casos agudos com internamento,
é possivel programar um continuo de cuidados, através do planeamento da
alta, até porque muitos utentes ficam fragilizados apds uma alta hospitalar, se
esta ndo for planeada com a reintegracdo na familia, na habitacdo ou na
actividade normal (cf. Ermida, 1995). Nestes casos, a garantia da
continuidade de cuidados é “mantida pela utilizacdo de recursos apropriados,
desenvolvidos por equipas de saude e por equipamentos, destinados a
minimizar o risco da complicacbes e promovendo ac¢des que envolvem os
proprios e capacitando os seus cuidadores” (Despacho Conjunto n°407/98).

“A prestacao de cuidados no domicilio e no ambulatério aparece como a forma
mais humanizada de resposta, mas exige o estabelecimento de redes sociais
de apoio integrado que garantam a efectiva continuidade dos cuidados
necessarios, que se pretendem globais. Tais mecanismos, que estdao na base
da constru¢cdo de uma sociedade solidaria, envolvem a participacdo e
colaboracado de diversos parceiros sociais e exigem o envolvimento do Estado,
como principal incentivador da accao, fazendo convergir esfor¢cos no apoio aos

diversos agentes interessados”. Em 2006, o Decreto-lei n©101 cria a rede de
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Cuidados de Saude Continuados, “integrando unidades de internamento,
ambulatério, hospitalares e domiciliarias (art.122), (...) assim como Unidade
de Cuidados Paliativos (...) nos termos do consignado no Programa Nacional de
Cuidados Paliativos do Plano Nacional de Saude (art.19°).

Na maioria dos casos, os idosos desta amostra decairam fisica e mentalmente
e as suas familias foram envolvidas no cuidado (sliping into it). Muitos
cuidadores, na sua maioria mulheres, nunca trabalharam fora de casa. Dai que
as suas experiéncias profissionais e culturais fossem limitadas, tal com eram
limitadas as possibilidades de partilha e de troca de conhecimentos inter-
pares. Estas familias (cuidadores) para o saber fazer e o saber estar apenas
dispunham de pouco mais que do apoio de uma visita domicilidria, duas vezes
por semana.

Porém actualmente torna-se dificil programar um continuo de cuidados a
alguém que ndo tenha uma alta hospitalar prévia. E estes, eram casos de
cuidados continuados e nalguns casos de cuidados paliativos.

Dai que a necessidade da facilitacdo no acesso aos cuidados continuados e
paliativos deva ser incrementada de modo a obter (Cerqueira, 2005): i) a
minimizacao dos efeitos da incapacidade; ii) articulacdo entre cuidados de
salde primarios e diferenciados; iii) garantir a continuidade de cuidados; iv)
valorizacdo do papel do cuidador; v) promocao da saude do cuidador; vi)
facilitar o acesso a recursos disponiveis; vi) incentivar a abordagem
multidisciplinar de cuidadores e de doente paliativo; vii) facilitar o contacto
telefonico através de linha directa.

Ndao se pode desenquadrar o doente de todo o sistema e deixar
exclusivamente a familia a responsabilidade de um papel para a qual ndo esta
preparada. Dai que o Centro de Saude possa vir a tornar-se o catalisador
destas accgoes, e que o podem envolver interna e externamente.

O Centro de Saude, actualmente integrado nos ACES (Agrupamentos de
Centro de Saude) “é um conjunto de unidades funcionais de prestacdo de
cuidados de saude primarios” (art.2° Decreto-Lei n.© 28/2008 de 22 de
Fevereiro). Como missao, este diploma no art. 3° refere que: ™ Para cumprir a
sua missdo, os ACES desenvolvem actividades de promocdo da saude e

prevencao da doencga, prestacao de cuidados na doenga e ligacdao a outros
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servicos para a continuidade dos cuidados”. As referidas unidades funcionais
desenvolvem actividades em diversos niveis sendo de destacar as Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC).

A UCC é definida no art.11° do referido diploma como uma unidade capaz de
“prestar cuidados de saude, apoio psicolégico e social de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis,
em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que
requeira acompanhamento préximo, e actua ainda na educacao para a saude,
na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades
moéveis de intervencdo; (..) sendo composta por enfermeiros, assistentes
sociais, médicos, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala
e outros profissionais, consoante as nhecessidades e a disponibilidade de
recursos (...). O ACES através da UCC participa na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, integrando a equipa coordenadora local (....), e
competindo-lhe constituir a equipa de cuidados continuados integrados, prevista
no Decreto-Lei n.© 101/2006, de 6 de Junho”.

Em termos legislativos e teoricamente o continum de cuidados estara
assegurado no ambito dos Cuidados Primarios. Porém todo o processo de
mudanca é complexo e moroso, necessitando de estratégias e de recursos
adequados a sua implementacdo. Estas estratégias poderiam estabelecer
objectivos neste dmbito, que poderdo ser de caracter externo e de caracter
interno. No respeitante a estratégias externas aos servicos podem incluir-se:

1. As vocacionadas para os idosos, com projectos tendentes a manutengao
da vida com qualidade, focalizadas em consulta domicilidria e no apoio a
um caring abrangente (saude oral, fisioterapia, acgdes curativas, alivio da
dor, apoio da deméncia).

2. De apoio ao cuidador em projectos de caregiving, no adestramento técnico,
em actividades de formacdo e de informagdao, sejam elas de ambito
psicolégico, suporte social, reorganizacdo da vida e esperanga ou preparacao
para o luto.

3. De sensibilizacdo da opinidao publica e de visibilidade dos programas em
actividades de extensao informativa, de comunicagao e de divulgagao; na
participacdo e envolvéncia de parceiros chave, nomeadamente as

autarquias, misericérdias, universidades, e outras entidades privadas
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(IPSS). Estes parceiros poderiam interagir na complementaridade de
cuidados e/ou na sinalizacdao de casos omissos ou desconhecidos dos
servigos

4. Na obtencao de apoios da comunidade, nomeadamente do voluntariado.
Esta vertente tem o seu enfoque na Cidadania, na equidade de todos
perante os servicos, na livre escolha do cidaddo e participagao plena na
sua vida, mas também na promocao de comportamento saudaveis.

Ao nivel interno:

5. Desenvolvimento de conhecimento, isto é producdo de material
informativo e formativo, de caracter formal (reunides, congressos) ou
informal (folhetos, audiovisual, homepage), para apoio dos idosos, das
familias e da comunidade.

6. A promocdo da verdadeira partilha de saberes, e do espirito de equipa,
num contexto de actuacao multiprofissional em intervencgdes
individualizadas ou em equipa, autbnomas ou comuns.

7. Promocao de bases de dados transversais de partilha multidisciplinar,
ainda que com especificidades técnicas asseguradas, por especialidade.

8. Estabelecimento de normas de orientacdo clinica capazes de avaliar as
situacoes, sistematizar os dados e orientar os procedimentos.

9. Enfoque na melhoria continua qualidade, em termos de adopcdo de
manuais de procedimentos, da sistematizacdo dos registos, e de
avaliagcao de resultados.

10.Avaliagcao do desempenho.

11. Avaliagao da satisfagao dos doentes.

12. Acreditacao/certificacao de Servigos prestados.
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Conclusodes

"A Velhice é isto: ou se chora sem motivo, ou os olhos ficam secos de lucidez."
Diario de Miguel Torga, Vol. XII (1974).

Este estudo foi realizado no Concelho de Aveiro com uma amostra de idosos
dependentes com apoio domicilidrio e seus cuidadores. Foi possivel
caracterizar estas amostras de acordo com os objectivos propostos, tendo em
conta a metodologia utilizada. Foi efectuada a caracterizacao de uma amostra
de idosos, muito dependentes em temos clinicos, funcionais, e cognitivos. E
realizou-se a caracterizacdo da amostra de cuidadores relacionando os
impactos na saude resultantes do acto de cuidar, em termos clinicos, de
sobrecarga, de depressao e de funcionalidade.

Como limitacdes deste estudo aponta-se o facto de que apenas 42% da
amostra de idosos tinha capacidade para responder as questdes colocadas.
Para além de ter limitado o estudo, esta realidade condicionou o quotidiano de
gquem cuida na forma de sobrecarga, tal como condicionou emocionalmente
quem de perto observou muitos destes dramas (a autora). Este estudo podia
ser desenvolvido através da aplicacdo de outros métodos mais qualitativos e
clinicos que permitissem maior precisdao de alguns dados. Seria ainda
interessante realizar entrevistas em profundidade que reconstituissem o
passado e o0 presente e projectassem o futuro destes cuidadores e dos idosos
que para tal estivessem capacitados, usando as suas vozes. Desta forma,
podiamos compreender quais sdao os factores de risco ao longo da vida e como
se consubstanciam no presente e futuro.

Existe um nuUmero substancial de idosos acamados, anquilosados, com
capacidades cognitivas muito alteradas e com polimedicagao. Apresentam-se
tendencialmente deprimidos e pouco satisfeitos com a vida, o que foi patente
em alguns desabafos durante a administracdo dos questionarios: que estou ca
a fazer; sou mais um estorvo; se ao menos Deus me levasse.

Muitos cuidadores sao também idosos, em geral familiares do sexo feminino.
As mulheres, tradicionalmente domésticas continuam a ser o apoio principal
destes familiares necessitados, sendo que 30,7% do cuidado era assegurado
pelas filhas, 15,9% pelas esposas e 9,1% pelas noras. Apesar de tudo, a

sobrecarga estd ausente em 42% dos cuidadores. Estes resultados podem
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traduzir aquilo que os mais proximos verbalizam como gratiddo ou

I\\

solidariedade conjugal “para o melhor e para o pior” (Sousa et al, 2004). De
salientar que os cuidadores, muitas vezes “iludem” a sua sobrecarga e baixa
satisfacdo com a vida por cuidarem de um familiar que amam. Muitos referem
que nao poderiam fazer melhor; por exemplo, uma esposa referiu que nao
dormia nunca, com medo que o marido, em coma, acordasse e a chamasse.
No entanto, e apesar de ser evidente que na maioria dos casos o0s cuidadores
fazem tudo o que podem para cumprir a sua “sina”, o que é perceptivel e
sobressai, sdo as dificuldades e caréncias de adestramento técnico.

Uma das vertentes fundamentais no que diz respeito a promogao da saude nos
idosos é a sua saude mental. Segundo a OMS (1986), a salude mental é “um
estado de bem-estar no qual o individuo tem nocdo das suas proprias
capacidades, é capaz de lidar com o stress normal do quotidiano, trabalha
produtivamente, e contribui para a sua comunidade”. Nesta vertente a saude
mental é tdo importante para o idoso, como para quem dele cuida, tantas
vezes, um tao idoso como o outro.

Trabalhar/intervir junto de idosos em situacdao de dependéncia exige uma
abordagem dinamica, multidimensional e multidisciplinar que envolva e apoie
guem cuida. Diversas abordagens neste ambito o apontam, nomeadamente o
Programa Nacional para a Salde das Pessoas Idosas (2004) que enquadra o
bindmio idoso-cuidador nos seguintes termos: i) adequacao dos cuidados as
necessidades das pessoas idosas; ii) implementacao de metodologias de
diagnéstico das situacbes mais prementes e de planeamento das actividades
prioritarias; iii) desenvolvimento de estratégias flexiveis, no estabelecimento
de parcerias e sinergias entre os diversos intervenientes das comunidades de
modo a conhecer as realidades, enquadra-las e encontrar as respostas
adequadas as situacgoes; iv) desenvolvimento de equipas multidisciplinares
coesas, com o apoio de equipamentos e de servicos descentrados na
comunidade; v) criagao de estruturas mais flexiveis de apoio aos idosos e seus
cuidadores, que possam complementar o apoio integrado do domicilio,
nomeadamente cuidados continuados de curta duragdo; vi) orientagdo da
formacao e informacgao personalizada as necessidades e capacidades dos

cuidadores; vii) criagdo de equipas multidisciplinares de intervencao
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comunitaria; viii) integracdo de elementos com vocacdao para o voluntariado
no apoio no cuidado domicilidrio; ix) promocdao do desenvolvimento de
ambientes capacitadores. Alguns autores, nomeadamente Serra (1999),
destacam também a necessidade do apoio afectivo, emocional, perceptivo,
informativo, instrumental e de convivio social.

A OMS (1986) define neste sentido algumas estratégias de accdo no ambito da
promocdo da saude, entre as quais se destacam a criacdo de apoios sociais, 0
desenvolvimento de competéncias pessoais e o fortalecimento da accao
comunitaria. Em muitos casos os cuidadores sdao também idosos e 0s espagos
multidisciplinares e multidimensionais sdo necessarios para o diagndstico e
encaminhamento das situagdes sinalizadas em ambos os grupos. O acesso a
formacao e informacdo é fundamental, de modo a que cada um possa ter
maior acessibilidade a servicos disponibilizados pela comunidade. Dai que as
ajudas técnicas sejam essenciais no bem-estar do idoso e na facilitacdo das
tarefas do cuidador, nomeadamente as camas articuladas, colchdes anti-
escaras e as cadeiras de rodas. O apoio de equipas de saude com
competéncias especificas nesta area, podem promover intervengdes
adequadas (competéncias técnicas com apoio de fisioterapeuta, médico,
psicoldgico ou de servigo social), e sao relevantes no apoio do cuidador para
gue a prestacao de cuidados seja mais eficaz.

Tal como é natural envelhecer, também é natural cuidar de pessoas idosas nas
suas casas, remontando esta pratica a antiguidade. O Velho e o Novo
Testamento referenciam a importancia de cuidar e visitar os doentes nas suas
residéncias, no sentido de demonstrar sentimentos de solidariedade crista. O
aumento da esperanca de vida e o consequente envelhecimento demografico,
conduziu a transformacgdes sociais generalizadas, fazendo com que a gestao
da velhice fosse objecto de decisdes estratégicas, sociais e econdmicas,
tendentes a enquadrar a realidade, quase desconhecida até meados do século
XX.

A populagdo torna-se cada vez mais envelhecida, mas o envelhecimento
continua a ser o fim. Pode ser, no entanto, ainda que com algumas limitagOes,
um envelhecimento activo, com aportes pessoais, mas com condicOes de

suporte social. Porém ninguém envelhece da mesma maneira, nem ao mesmo
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ritmo. Dai que os determinantes para um envelhecimento com saude incluam
necessariamente estilos de vida saudaveis. E para que o envelhecimento
possa constituir apenas mais uma etapa as estratégias devem incluir (WHO,
2001): i) participagao familiar e social; ii) alimentacao equilibrada e saudavel;
iii) actividade fisica; iv) auséncia de dependéncias. Sem esquecer as perdas e
variacdes que as idades avangadas acarretam, é necessario nao focar apenas
os défices nas diversas aptiddes: cognitivas, funcionais ou de bem-estar.

Face ao muito negativismo que acompanha o envelhecimento pela
dependéncia, e os cuidados pela sobrecarga, deveriam existir condicdes
sociais e comunitdrias que pudessem promover o apoio dos individuos,
parceiros deste bindmio, para tornar menos real os esteredtipos associados ao
avancar da idade. Para quem envelhece deveriam existir condicbes que
pudessem proporcionar a realizagao pessoal, com tarefas adequadas em cada
ambito e de acordo com a funcionalidade individual. Como Bromley (1966)
preconizava, uma boa adaptacdo seria expressa pela presenca no idoso de
sentimentos como confianga, contentamento, sociabilidade, emancipacao das
emogoes, auto-estima e actividade. Sendo que a boa adaptacdo do idoso
depende necessariamente da boa adaptacao daqueles que o rodeiam. Assim, a
velhice bem sucedida para quem a vivencia deve ser acompanhada pelo
equilibrio e satisfacdo de quem o apoia. A promocdo da saude seria sempre
um dos vectores fundamentais neste desejavel equilibrio.

Nem todos o conseguem, e muitas vezes o envelhecimento é acompanhado de
inUmeras perdas e da necessidade de apoios formais e informais. No entanto,
€ importante permitir que as pessoas idosas permanecam no seu domicilio,
evitando dentro do possivel a institucionalizacdo. Mas, manter-se em sua casa
implica ajudas e respostas a necessidades que as instituicdes de apoio
domicilidrio ndo conseguem (ainda) dar resposta. As necessidades ocorrem
durante o dia e a noite, aos fins-de-semana e feriados, e nao existem
respostas atempadas para tudo. Por isso os cuidados informais sdao essenciais
e, quase sempre, insubstituiveis. Esta rede é organizada normalmente pela
familia, que de forma proé-activa ou por obrigacao apoia os seus familiares em

situacao de dependéncia.
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Como cuidador surge em primeiro lugar surge o conjuge, seguido da fratria
directa (filhos/filhas) ou indirecta (noras/genros). Mas esta rede de suporte a
pessoa idosa dependente apoia-se no amor familiar, obrigacao ou boa vontade
para cuidar dos seus familiares, pois muitas vezes estes cuidadores sao
também idosos, apresentando limitagdes funcionais, cognitivas e de saude.
Esta realidade conduz a sentimentos de desanimo e de sobrecarga, e quantas
de vezes ao agravamento ou desencadear de patologias subjacentes. Esta
rede informal tem que ser apoiada, pelo contributo de valor incomensuravel
gue representa ao manter com dignidade dos seus familiares no domicilio.
Nem sempre os cuidadores verbalizam as suas queixas, por inibicdo ou
remorso, mas o acto de cuidar altera a sua vida pelo que as politicas sociais
que visem o apoio, solidariedade, reforco das competéncias através de
estratégias de coping ou outras, e implementando intervencdes adequadas de
suporte, serd uma estratégia que alicercara este grupo no futuro.

Esta foi uma viagem, como dizia o poeta, com muitas ilusdes iniciais na
resolucao dos problemas e muitas desilusdes pela incapacidade sequer de os
encaminhar. Mas reforcei a fé nesta aventura e na revolta surgida nas
dificuldades. Foi uma viagem, e terd que ser seguida por muitas outras,
porqgue esta amostra estudada foi ja, total ou parcialmente, substituida por
outra. Com os mesmos problemas ou com outros ainda maiores. Importa que
outros estudos sejam empreendidos neste ambito e que muitas viagens sejam
iniciadas, para que a sensibilizacdo da comunidade seja conseguida. Nao é
possivel desanimar, pois as geracoes sucedem-se com os problemas das suas
antecessoras e com respostas igualmente muito escassas.

E este foi 0 meu diminuto contributo e que espero apenas que seja motivador
de outros que naturalmente se venham a realizar. Suavizar as perdas
decorrentes do envelhecimento serd sempre um objectivo a atingir. Dai que
seja urgente aprofundar conhecimentos, identificar areas de intervencdo,
aferir estratégias, dinamizar e desenvolver actividades, de modo a ser possivel
o envolvimento da familia da comunidade e do idoso. Para que a soliddo ndo

seja tao sentida.

138



Pouco a pouco, vamos ficando sos,
Esquecidos ou lembrados

Como nomes de ruas secundarias
Que a custo recordamos

Para subscritar

A urgéncia dum beijo epistolar
Ainda inutilmente apetecido.
Luacidos defuntos,

Vemos a vida pertencer aos outros.
E descobrimos, na maneira deles,
Que nada somos

Para além do seu dissimulado
Enfado

Paciente.

E que la fora, diariamente,

O sol aquece

Ou arrefece

Os versateis e alheios sentimentos.
E que fomos riscados

No rol da humanidade

A gue ja ndo pertencemos

De maneira nenhuma.

E que tudo o que em ndés era
claridade

Se transformou em bruma."

in, Solidao (Miguel Torga)
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UNIVERSIDADE DE AVEIRO/ UNIVERSIDADE DE COIMBRA
ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO
CENTRO DE SAUDE DE AVEIRO

Pedido de Consentimento Informado

TITULO DO ESTUDO: QUEM CUIDA DO CUIDADOR?

O envelhecimento populacional acarreta profundas implicacdes sobre as
politicas sociais e representa um dos maiores desafios da saude publica
contemporanea.

A degenerescéncia continua provocada pelo envelhecimento, ameaca e
acarreta a perda progressiva de autonomia e a capacidade do individuo
manter o seu poder de decisao.

Esta realidade conduz a alteracdes profundas na malha familiar envolvente.
Nesta fase, a familia costuma assumir o papel de cuidador, por deter uma
responsabilidade social e culturalmente definida, e por existir o inalienavel
vinculo afectivo.

Ser cuidador, nestas circunstancias pode conduzir a fragilidades, a
sentimentos de desencanto, de angustia ou de doenca e constitui sé por si um
factor de risco para a sua saude com potenciais consequéncias nefastas ao
nivel fisico e mental.

Cuidar de uma pessoa dependente é um processo desgastante que pode

conduzir a alteracdes do estado de saude de quem cuida.

E NO SENTIDO DE CONHECER MELHOR ESTA REALIDADE E COM A FINALIDADE DE
PODER APOIAR COM MAIOR EFICACIA, QUE SE SOLICITA A COLABORACAO DE V. Exa.

NOME DO CUIDADOR:
ASSINATURA:
DATA..../..../ ...
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Protocolo de Avaliagdo Multidimensional de Pessoas Idosas
Data: [ |

. Identificacdo

Nome:

N° de Registo:

Sexo:

Situacdo na profissdo: Aposentado: () ( )Nao

Profissdo anterior a aposentacao:

[dade: Data de Nascimento:

Residéncia:

Estado Civil: ( )Casado ( )Solteiro ( )ViGvo ( ) Separado

Telefone:
Declarante: (se for o caso) Parentesco:
Cuidador:  Parentesco: [dade: Sexo:

Circunstancias em que vive; Sozinho () Com a familia ( ) Em rotatividade ( ) Outra ( ) Qual?

Costuma ter acesso a: Apoio Domiciliario ( ) Centro de Dia ou Centro de Convivio ( ) Visita Domiciliaria

()

Habilitacdes literarias:

N&o frequentou o sistema de ensino formal 01
1° ciclo do ensino basico (até 4 anos de escolaridade) a2
2° ciclo do ensino basico (5 a 6 anos de escolaridade) as
3° ciclo do ensino basico (7 a 9 anos de escolaridade) a4
Ensino secundario (10 a 12 anos de escolaridade) as
Ensino superior a6

Classe socioecondmica do idoso(a) (indice de Graffar, Amaro, 1990)

Classe Socioeconomica

Classe 1 [5-9] Alta

Classe 11 [10 - 13]

Classe Ill [14 - 17]

Classe IV [18 - 21]

Classe V [22 — 25] Baixa

Il. Patologia principal
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lll. Historia Clinica: sistemas fisioldgicos principais

1. Geral
Febre () Sim ( )Nao
Mal-estar () Sim (_)Néo
Astenia () Sim ( )N&o
Aparéncia cuidada () Sim ( )Nao
Cooperativo () Sim ( )Nao
Tranquilo () Sim (_ )Nao
Palidez cutdneo-mucosa () Sim ()Nao
Cianose das extremidades () Sim ( )Néo
Ictericia () Sim ()Nao
Desidratacdo () Sim (_)Nao
Patologia da Tirdide () Sim (_)N&o
Linfadenomegalias () Sim ( )Nao
2. Orgéos dos sentidos
Def. Visual () Sim (_)Nao
Usa Lentes/éculos () Sim ( )Nao
Teste Snellen (5 metros) () Sim ( )Nao
Lé jornais ou revistas () Sim (_)Nao
Def. auditiva () Sim ( )Nao
Usa prétese auditiva () Sim ()N&o
Teste sussurro (60 cm) () Sim ( )Néo
Dificuldade de conversacao () Sim ()Nao

3. Pele e Anexos

Ceratose Actinica () Sim
Ceratose Seborreica () Sim
Prurido ( ) Localizado ( ) Generalizado () Sim
Xerodermia () Sim
Neoplasia cutanea

Ulceras dos Memb inferiores

Ulceras de pressao

Localizagdo ( ) Sacral ( )Trocantérica ( )Calcaneo ( ) outros
Gravidade ( ) Estédio 1 : vermelhiddo e irritacdo local

Estadio 2: Ulcera da epiderme

Estédio 3: Ulcera subcutanea

Estadio 4: Ulceracdo comprometendo o musculo

Outras lesdes:

182




4. Aparelho Cardio-vascular

Dispneia () sim ( )ndo

Dor toracica () sim ( )ndo

( ) 2-5mn () desencadeada com esfor¢o
() Melhora com repouso

Tensdo arterial ( ) sim ( )ndo
Valores mmHg -

Palpitacdes ( )sim ( ) ndo

Ectasia da aorta ( ) sim ( )ndo

()frequentemente ( )ocasionalmente
Factores desencadeantes —

Sopro carotideo () sim ( )ndo
Ingurgitamento jugular ( )sim ( )néo
Ictus cordis palpavel () sim (_ )ndo

Perda de Consciéncia ( )Sim ( )ndo
( )sincope () hipotenséo

Sopro cardiaco ( )sim ( ) ndo

Pulso arterial periférico ( )sim(_ )ndo

Outros

5. Aparelho Genito-urinério

Prostatismo ( )sim( )ndo

Incontinéncia Urindria ( )sim( )ndo

( ) recente <30dias ( ) crdnica > 30 dias
Nocturia ( )sim( )ndo

Data da Menopausa__ [/

Reposi¢ao hormonal ( )sim( )nédo

6. Aparelho Digestivo

Disfagia

.......................................... sim () ndo()
Orofaringea () Esofagica intermitente () progressiva () ndo

progressiva () indeterminada ()

Dispepsia ......oovveiiiii sim () n&o ()

1. Sensagdo de queimadura epigastrica que aumenta com a

fome.

2. Enfartamento p6s- prandial

3. Regurgitacao

4. Indeterminada
Nauseas/VOmItos ..........cccovvvvenineennnnn. sim () ndo()
ODbSHPAGAD ..o vevve e sim () ndo ()

<6 meses ()

> 6 meses ()

Necessita de uso regular de laxante ()
Necessita de extracdo manual das fezes ()

Frequéncia das evacuacdes

Consisténcia das fezes

Diarreia

Hemorragia digestiva................ccoeeeenenen sim () nédo ()

........................................ Sim () Nao ()
30 dias () desinteriforme () esteatorreia () indeterminada ()

Alta () Baixa ()

Incontinéncia fecal...................cooiee sim () néo ()

Recente < 30 dias () Crénica > 30 dias ()

Sobrefluxo () Anorretal () Neurogénica () Secundaria ()
Dor abdominal ...t sim () ndo ()
Dor Hemorroidaria ................coeeeeennes sim () néao ()

Flatuléncia ..........cccoviiiiiiiii e, Sim () néo ()

Ictericia sim()

Parede abdominal

Visceromegalias

Massas

Cicatrizes

Dor

Peristaltismos

ndo ()




7. Sistema Nervoso

Cefaleia........ccccceeviieiinninnn, sim () nao ()
<6meses() >6meses()

Especificar:

Tremores ........ccovvevveennnnn, Sim () N&o ()

Repouso () desequilibrio () viséo turva ()
“cabeca vazia” ( )Associada a doencgas
subitas ()

Associada a o ortostatismo ()
Frequentemente ()

Ocasionalmente ()

Zumbido no ouvido ...... sim ( ) ndo ()
Distlrbio de marcha .... Sim () néo ()
Convulsé@o .................. Sim () ndo ()

Recorrente () Isolada () Controlada com
medicacédo ( )

Disturbios da fala ......... sim () nao ()
Especificar:

8. Aparelho Respiratorio

Fundoscopia
Pares craneanos
Forca Muscular
Sensibilidade

Reflexos tendinosos

Coordenacao

Equilibrio

Deficit focal .............. sim () néo ()
Bradicinesia ............ sim () n&o ()

Rigidez tipo roda dentada: sim ( ) néo ()

TOSSE v, sim () ndo ()
4 semanas () < 4 semanas ()
Seca () Produtiva ()

Sibilos toracicos ............... sim () nao ()
Expectoracao purulenta ....... Sim () néo ()
Hemoptises .................. Sim () N&o ()

9. Sistema Musculo — Esquelético

Frequéncia Respiratoria:
Palpacao:
Percussao:

Auscultacdo:

Artralgia .....c.ccoeviiei sim () néo ()

Poliartralgia ( ) monoartralgia () artrite () indeterminado ()

pequenas articulagBes ( ) grandes articulagdes ()
Localizacéo:

Rigidez matinal .................. sim () ndo ()

Lombalgia .........cccceeeenne sim () néo ()

Ocasional () Continua mas néo limitante ()

Continua e limitante ()

Especificar : Comum/postural () radioculopatia ()
Espondilite anquilosante () aguda ()

Ombro doloroso ............... sim () néo ()

Rigidez generalizada ......... Sim () ndo ()

Peso ou fraqueza nos membros inferiores sim () ndo( )
Pés: Joanetes () Queratose plantar () Onicomicose ()

Deformidade :

Cifose () Toracica ( ) lombar () méos
() pés () articular ()
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IV. Estado nutricional

“MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT”

Idade ................. Sexo ..oeeennnn. Data .....ccooeeeeeeeeee,
Peso (K@) ............ Altura (M) ............. Altura do joelho .......
(se altura impossivel)
l. AVALIACAO ANTROPOMETRICA 11) Quantas refeigdes completas o doente come/dia?
0 = 1 refeicéo 1 =2 refeicdes 2 = 3 refeigbes

1) indice de Massa Corporal

0=1IMC< 19 12) O doente consome:
1=19<IMC< 21 -Pelo menos uma porcéo de lacticinios (leite,queijo)/dia?
2=21<IMC< 23 sim néao
3=1IMC>23 O O
-Duas ou mais porg¢es de feijao/grédo,ovos por semana?
2) Perimetro Médio Braquial (PMB- em cm) sim D néao |:|
0,0 =PMB< 21 -Carne, peixe ou aves diariamente?
0,5 =21< PMB< 22 sim nao
1,0=IMC > 22 [ O
0,0 =se 0 ou 1 respostas sim
3) Circunferéncia da perna 0,5 = se 2 respostas sim
(CP-emcm) 1,0 = se 3 respostas sim
0=CP<31 1=CP>31 13) Consome duas ou mais porgdes de fruta ou vegetais
diariamente?
4) Perda ponderal nos Ultimos 3 meses (PP- em Kg) 0 =néo 1=sim
0 = perda ponderal> 3 Kg 14) A ingestdo alimentar do doente foi reduzida nos ulti-
1 =ndao sabe mos 3 meses devido a anorexia, problemas digestivos
2 = perda ponderal entre 1 e 3 Kg ou dificultivos na degluticdo?
3 = sem perda ponderal 0 = anorexia severa
1 = anorexia moderada

2 = sem anorexia

Il. AVALIACAO GLOBAL

15) Quantos copos/ chavenas de bebida (Agua,sumo,

5) O doente vive independentemente (em contraponto café,cha,leite,cerveja,vinho...) o doente consome/dia?
de viver num lar)? 0,0 = menos de 3 copos
0 =néo 1=sim 0,5 =3 e 5 copos

1,0 = mais de 5 copos

6) O doente toma mais de 3 medicamentos prescritos 16) Modo de se alimentar
(por dia)? 0 = alimenta-se s6 com ajuda
0=sim 1=néo 1 = alimenta-se sozinho, mas com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho, sem problemas

7) Nos ultimos 3 meses, o doente foi vitima de stress IV AVALIACAO SUBJECTIVA
psicolégico ou doenga aguda?

0 =sim 2 =néo 17) O doente considera ter algum problema nutricional?
0 = malnutricdo major
8) Mobilidade 1 = ndo sabe/ malnutricgho moderada
0 = limitado a uma cadeira ou & cama 2 = sem problema nutricional
1 = consegue sair da cama/ cadeira, mas nédo sai & rua
2 =saiarua 18) Em comparac&o com outras pessoas da mesma
idade, como é que o doente considera o seu estado de
saude?
9) Problemas neuropsicolégicos? 0,0 = nao tdo bom 1,0 =tdo bom
0 = deméncia severa ou depressao 0,5 = ndo sabe 2,0 = melhor
1 = deméncla Ilgelra :llIllIllIlIIllllllllllllllllllllllllllllllllllll:
| | | |
2 = sem problemas psicolégicos ETOTAL (méaximo de 30 pontos) D D D E
LR R R R R R R RN RN RN RN RN R R RN RN NN
10) Tem Ulceras da presséo/ escaras? RESULTADO
0 =sim 1 =néo > 24 pontos : Bem nutrido
17 a 23,5 pontos : em risco de malnutricdo
I1l. AVALIACAO DIETETICA < 17 pontos : subnutrigdo
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V. Funcionalidade

Actividades basicas da vida diaria

Pardmetro Situacdo do paciente Pontuacéo
|Tota|: ||
- Totalmente independente 10
Alimentar-se - Necessita ajuda para cortar carne, o péo, etc. 5
- Dependente 0
- Independente: entra e sai por si s da banheira 5
Lavar-se
- Dependente 0
- Independente: capaz de vestir-se, incluindo abotoar-se, atacar 0s sapatos 10
Vestir-se - Necessita ajuda 5
- Dependente 0
. - Independente para lavar o rosto, as maos, pentear-se, barbear ou maquilhar-se, etc. 5
Arranjar-se
- Dependente 0
- Continéncia normal
- . e L L - 10
Avalia¢do da semana - Ocasionalmente algum episddio de incontinéncia; necessita ajuda para administrar 5
anterior supositorios ou laxantes 0
- Incontinéncia
’ - Continéncia normal 10
Controlo de esfinteres Co Lo . o o .
- Um episddio diario como maximo de incontinéncia; necessita ajuda para cuidar da sonda (|5
- Incontinéncia 0
- Independente para ir a casa de banho, tirar e por a roupa 10
Usar o WC - Necessita ajuda para ir a retrete 5
- Dependente 0
- Independente para ir da cadeira & cama 15
. - Minima ajuda fisica ou supervisao para realiza-lo 10
Movimentar-se . . .
- Necessita de grande ajuda, mas pode manter-se sentado sozinho 5
- Dependente 0
- Independente, caminha apenas 50 metros 15
- Necessita ajuda fisica ou supervisdo para caminhar 50 metros 10
Deambular X .
- Independente em cadeira de rodas sem ajuda 5
- Dependente 0
- Independente para subir e descer escadas ig
Escadarias - Necessita ajuda fisica 0 supervisao para fazé-lo 0
- Dependente
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VI. Cognicéo

Mini- Mental

Observar orientacdo, memoria e fala
Realizar a Adaptacéo do Folstein Mini Mental Status Examination

Adaptacdo do Folstein Mini Mental Status Examination

TOTAL

Orientacdo Data (que dia € hoje ? registre os itens omitidos)
dia( ), més( ),ano( ), diadasemana( ), manha/tarde ( )

Orientacédo Local (onde vocé esta ? pergunte os itens omitidos)
pais ( ), estado ( ), cidade ( ), local ( ), andar ( )

Registro de objetos (nomeie clara e lentamente 3 objetos e peca ao paciente para repetir)
janela (), casaco (), relogio ()

Sete Seriado (diminuir 7 de 100 sucessivamente ou soletrar MUNDO ao
contrdrio)
93( ),86( ), 79( ), 72( ),65( )ouO( ),D( ) N(C)U(C)M()

Recordar Objetos (relembrar os 3 objetos citados anteriormente)
janela (), casaco (), relégio ()

Denominagdao (aponte para o reldgio e pergunte “O que € isto ?". Repita com um lapis)
relégio (), lapis ()

Repeticédo (repetir a frase “casa de Ferreiro, espeto de pau” ou “nem aqui, nem ali, nem 14")
repeticdo correta na 12 tentativa ()

Comando Verbal (pegue o pedaco de papel, dobre-o ao meio e coloque-o sobre a mesa)
pegar o papel ( ), dobrar ao meio ( ), colocar sobre a mesa ( )

Comando Escrito (mostrar um pedaco de papel com a frase “Feche os olhos”)
fechou os olhos ()

Escrita (escrever uma frase)
Sentencga com sujeito + verbo e que faca sentido ()

Desenho (copiar o desenho da intersecdo de 2 pentagonos)
figura com 10 cantos e 2 linhas de intersecéo ()

TOTAL (maximo = 30)

Interpretacéo:

Somar um 1 ponto para cada um dos itens () respondidos corretamente e registrar o total na
coluna da direita. O score final é a soma dos pontos, sendo considerado normal quando
superior a 24
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VII. Cognicéo

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) SHORT FORM

Para cada questao escolha a op¢ao que mais se assemelha ao que esta sentindo nas ultimas

semanas

Esté satisfeito com a sua vida?

Aborrece-se com frequéncia?

Sente-se um indtil nas actuais circunstancias?
Prefere ficar em casaa sair e ver coisas novas?
Sente que a sua situagdo ndo tem saida?

Tem medo que algum mal Ihe acontega?
Considera o seu estado actual sem esperanca?
Acha maravilhoso estar vivo?

Sente que a sua vida esta vazia?

Sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?

Sim

Sente-se com mais problemas de meméria que amaioria?

Deixou ultimamente muitos interesses e actividades?
Sente-se bem humorado a maior parte do tempo?
Sente-se pleno de energia?

Sente-se feliz amaior parte do tempo?

Pontuacéo

Nao

VIII. Satisfagdo com a vida

SLWS — Satisfaction With Life Scale (Diener et al., 1985); (Escala de Satisfacdo com a vida,

versdo portuguesa de Simdes, 1992)

Esta escala compreende cinco frases com as quais poderd concordar ou discordar. Utilize a

escala de 1 a 5 e marque uma X (cruz) no quadrado que melhor indica a sua resposta.

Discordo Discordo Nem concordo, | Concordo | Concordo
muito um pouco nem discordo um pouco muito

@ @ ©) @ ®)
1. A minha vida parece-se, em guase tudo, com o que eu 0 O O O 0
desejaria que ela fosse.
2. As minhas condi¢Ges de vida sdo muito boas. 0 O O O O
3. Estou satisfeito(a) com a minha vida. a (| (| O (]
4. Até agora, tenho conseguido as coisas importantes da a | | | a
vida que eu desejaria.
5. Se eu pudesse recomecar a minha vida, ndo mudaria a | | | a
quase nada.
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Protocolo de Avaliagdo Multidimensional de Cuidador

Data: /[ |

. Identificacdo

I

Nome:

N° de Registo:

Sexo:

Situacdo na profissdo: Aposentado: () ( )Nao

Profissdo anterior a aposentacao:

[dade: Data de Nascimento:

Residéncia:

Estado Civil: ( )Casado ( )Solteiro ( )ViGvo ( ) Separado

Telefone:
Declarante: (se for o caso) Parentesco:
Cuidador:  Parentesco: [dade: Sexo:

Circunstancias em que vive; Sozinho () Com a familia ( ) Em rotatividade ( ) Outra ( ) Qual?

Costuma ter acesso a: Apoio Domiciliario ( ) Centro de Dia ou Centro de Convivio ( ) Visita Domiciliaria

()

Tem filhos a cargo? (Indicar quantos)

Tem outros dependentes a cargo? (Indicar quantos)

Habilitacdes literarias:

N&o frequentou o sistema de ensino formal a1
1° ciclo do ensino basico (até 4 anos de escolaridade) a2
2° ciclo do ensino basico (5 a 6 anos de escolaridade) as
3° ciclo do ensino basico (7 a 9 anos de escolaridade) a4
Ensino secundario (10 a 12 anos de escolaridade) as
Ensino superior a6

Classe sécio-econdémica do idoso(a) (indice de Graffar, Amaro, 1990)

Classe Socioeconomica

Classe 1 [5-9] Alta

Classe 11 [10 - 13]

Classe Ill [14 - 17]

Classe IV [18 - 21]

Classe V [22 — 25] Baixa

| II. Patologia principal
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lll. Historia Clinica: sistemas fisiolégicos principais

2. Geral
Febre () Sim ( )Nao
Mal-estar () Sim ( )N&o
Astenia () Sim ( )Nao
Aparéncia cuidada () Sim ( )Nao
Cooperativo () Sim ( )N&o
Tranquilo () Sim ( )Nao
Palidez cutneo-mucosa () Sim ( )Néo
Cianose das extremidades () Sim ()Nao
Ictericia () Sim ( )N&o
Desidratacdo () Sim ( )Néo
Patologia da Tir6ide (1) Sim ( )Nao
Linfadenomegélias () Sim (_)N&o
2. Orgdos dos sentidos
Def. Visual () Sim ( )Nao
Usa Lentes/éculos () Sim (_)Néo
Teste Snellen (5 metros) () Sim (_)Nao
Lé jornais ou revistas () Sim ( )Néo
Def. auditiva () Sim (_)Nao
Usa prétese auditiva () Sim ( )Nao
Teste sussurro (60 cm) () Sim ()Nao
Dificuldade de conversacdo () Sim ()Nao

3. Pele e Anexos

Ceratose Actinica () Sim
Ceratose Seborreica () Sim
Prurido ( ) Localizado ( ) Generalizado () Sim
Xerodermia () Sim
Neoplasia cutanea

Ulceras dos Memb inferiores

Ulceras de pressio

Localizacdo ( ) Sacral ( )Trocantérica ( )Calcaneo ( ) outros
Gravidade ( ) Estadio 1 : vermelhiddo e irritacéo local

Estadio 2: Ulcera da epiderme

Estadio 3: Ulcera subcutanea

Estédio 4: Ulceracdo comprometendo o0 musculo

Outras lesdes:
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5. Aparelho Cardio-vascular

Dispneia () sim ( )ndo

Dor toracica () sim ( )ndo

( ) 2-5mn () desencadeada com esfor¢o
() Melhora com repouso

Tensdo arterial ( ) sim ( )ndo
Valores mmHg -

Palpitacdes ( )sim ( ) ndo

Ectasia da aorta ( ) sim ( )ndo

()frequentemente ( )ocasionalmente
Factores desencadeantes —

Sopro carotideo () sim ( )ndo
Ingurgitamento jugular ( )sim ( )néo
Ictus cordis palpavel () sim (_ )ndo

Perda de Consciéncia ( )Sim ( )ndo
( )sincope () hipotenséo

Sopro cardiaco ( )sim ( ) ndo

Pulso arterial periférico ( )sim(_ )ndo

Outros

5. Aparelho Genito-urinério

Prostatismo ( )sim( )ndo

Incontinéncia Urindria ( )sim( )ndo

( ) recente <30dias ( ) crdnica > 30 dias
Nocturia ( )sim( )ndo

Data da Menopausa__ [/

Reposi¢ao hormonal ( )sim( )nédo

6. Aparelho Digestivo

Disfagia

.......................................... sim () ndo()
Orofaringea () Esofagica intermitente () progressiva () ndo

progressiva () indeterminada ()

Dispepsia ......oovveiiiii sim () n&o ()

5. Sensacédo de queimadura epigastrica que aumenta com a

fome.

6. Enfartamento p6s- prandial

7. Regurgitagao

8. Indeterminada
Nauseas/VOmItos ..........cccovvvvenineennnnn. sim () ndo()
ODbSHPAGAD ..o vevve e sim () ndo ()

<6 meses ()

> 6 meses ()

Necessita de uso regular de laxante ()
Necessita de extracdo manual das fezes ()

Frequéncia das evacuacdes

Consisténcia das fezes

Diarreia

Hemorragia digestiva................ccoeeeenenen sim () nédo ()

........................................ Sim () Nao ()
30 dias () desinteriforme () esteatorreia () indeterminada ()

Alta () Baixa ()

Incontinéncia fecal...................cooiee sim () néo ()

Recente < 30 dias () Crénica > 30 dias ()

Sobrefluxo () Anorretal () Neurogénica () Secundaria ()
Dor abdominal ...t sim () ndo ()
Dor Hemorroidaria ................coeeeeennes sim () néao ()

Flatuléncia ..........cccoviiiiiiiii e, Sim () néo ()

Ictericia sim()

Parede abdominal

Visceromegalias

Massas

Cicatrizes

Dor

Peristaltismos

ndo ()




Cefaleia........ccccceeviiieinnnnnnn. sim () nao ()

<6meses() >6meses()
Especificar:
Tremores ....coovvevveveennnnn, Sim () Nao ()
Repouso () desequilibrio () viséo turva ()
“cabeca vazia” ( )Associada a doengas
subitas ()

Associada a o ortostatismo ()
Frequentemente ()

Ocasionalmente ()

Zumbido no ouvido ...... sim ( ) néo ()
Distlrbio de marcha .... Sim () néo ()
Convulsé@o .................. Sim () ndo ()

Recorrente () Isolada () Controlada com
medicacgédo ( )

Disturbios da fala ......... sim () nao ()
Especificar:

10. Aparelho Respiratério

Fundoscopia
Pares craneanos
Forca Muscular
Sensibilidade

Reflexos tendinosos

Coordenacéo

Equilibrio

Deficit focal .............. sim () néo ()
Bradicinesia ............ sim () n&o ()

Rigidez tipo roda dentada: sim ( ) ndo ()

TOSSE v, sim () ndo ()
4 semanas () < 4 semanas ()
Seca () Produtiva ()

Sibilos toracicos ............... sim () ndo ()
Expectoracao purulenta ....... Sim () néo ()
Hemoptises .................. Sim () N&o ()

11. Sistema Musculo — Esquelético

Frequéncia Respiratoria:
Palpacéo:
Percussao:

Auscultacao:

Artralgia ....c..oooeeviniieiiin, sim () ndo ()

Poliartralgia ( ) monoartralgia () artrite () indeterminado ()

pequenas articulagBes () grandes articulagdes ()
Localizacéo:

Rigidez matinal .................. sim () ndo ()

Lombalgia .............ccveeenn. sim () ndo ()

Ocasional () Continua mas néo limitante ()

Continua e limitante ()

Especificar : Comum/postural () radioculopatia ( )
Espondilite anquilosante () aguda ()

Ombro doloroso ............... sim () néo ()

Rigidez generalizada ......... Sim () néo ()

Peso ou fraqueza nos membros inferiores sim () ndo( )
Pés: Joanetes () Queratose plantar () Onicomicose ()

Deformidade :

Cifose () Toracica () lombar () maos
() pés () articular ()
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IV. Estado nutricional

“MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT”

Idade ................. Sexo ..oeeennnn. Data .....ccooeeeeeeeeee,
Peso (K@) ............ Altura (M) ............. Altura do joelho .......
(se altura impossivel)
l. AVALIACAO ANTROPOMETRICA 11) Quantas refeigdes completas o doente come/dia?
0 = 1 refeicéo 1 =2 refeicdes 2 = 3 refeigbes

2) Indice de Massa Corporal

0=1IMC< 19 12) O doente consome:
1=19<IMC< 21 -Pelo menos uma porcéo de lacticinios (leite,queijo)/dia?
2=21<IMC< 23 sim néao
3=1IMC>23 O O
-Duas ou mais porg¢es de feijao/grédo,ovos por semana?
2) Perimetro Médio Braquial (PMB- em cm) sim D néao |:|
0,0 =PMB< 21 -Carne, peixe ou aves diariamente?
0,5 =21< PMB< 22 sim nao
1,0=IMC > 22 [ O
0,0 =se 0 ou 1 respostas sim
3) Circunferéncia da perna 0,5 = se 2 respostas sim
(CP-emcm) 1,0 = se 3 respostas sim
0=CP<31 1=CP>31 13) Consome duas ou mais porgdes de fruta ou vegetais
diariamente?
4) Perda ponderal nos Ultimos 3 meses (PP- em Kg) 0 =néo 1=sim
0 = perda ponderal> 3 Kg 14) A ingestdo alimentar do doente foi reduzida nos ulti-
1 =ndao sabe mos 3 meses devido a anorexia, problemas digestivos
2 = perda ponderal entre 1 e 3 Kg ou dificultivos na degluticdo?
3 = sem perda ponderal 0 = anorexia severa
1 = anorexia moderada

2 = sem anorexia

Il. AVALIACAO GLOBAL

15) Quantos copos/ chavenas de bebida (Agua,sumo,

5) O doente vive independentemente (em contraponto café,cha,leite,cerveja,vinho...) o doente consome/dia?
de viver num lar)? 0,0 = menos de 3 copos
0 =néo 1=sim 0,5 =3 e 5 copos

1,0 = mais de 5 copos

6) O doente toma mais de 3 medicamentos prescritos 16) Modo de se alimentar
(por dia)? 0 = alimenta-se s6 com ajuda
0=sim 1=néo 1 = alimenta-se sozinho, mas com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho, sem problemas

7) Nos ultimos 3 meses, o doente foi vitima de stress IV AVALIACAO SUBJECTIVA
psicolégico ou doenga aguda?

0 =sim 2 =néo 17) O doente considera ter algum problema nutricional?
0 = malnutricdo major
8) Mobilidade 1 = ndo sabe/ malnutricgho moderada
0 = limitado a uma cadeira ou & cama 2 = sem problema nutricional
1 = consegue sair da cama/ cadeira, mas nédo sai & rua
2 =saiarua 18) Em comparac&o com outras pessoas da mesma
idade, como é que o doente considera o seu estado de
saude?
9) Problemas neuropsicolégicos? 0,0 = nao tdo bom 1,0 =tdo bom
0 = deméncia severa ou depressao 0,5 = ndo sabe 2,0 = melhor
1 = deméncla Ilgelra :llIllIllIlIIllllllllllllllllllllllllllllllllllll:
| | | |
2 = sem problemas psicolégicos ETOTAL (méaximo de 30 pontos) D D D E
LR R R R R R R RN RN RN RN RN R R RN RN NN
10) Tem Ulceras da presséo/ escaras? RESULTADO
0 =sim 1 =néo > 24 pontos : Bem nutrido
17 a 23,5 pontos : em risco de malnutricdo
I1l. AVALIACAO DIETETICA < 17 pontos : subnutrigdo
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V. Funcionalidade

Actividades basicas da vida diaria

Parametro Situac&o do paciente Pontuagéo
Total: ||
- Totalmente independente 10
Alimentar-se - Necessita ajuda para cortar carne, o péo, etc. 5
- Dependente 0
- Independente: entra e sai por si s6 da banheira 5
Lavar-se
- Dependente 0
- Independente: capaz de vestir-se, incluindo abotoar-se, atacar os sapatos 10
Vestir-se - Necessita ajuda 5
- Dependente 0
. - Independente para lavar o rosto, as maos, pentear-se, barbear ou maquilhar-se, etc. 5
Arranjar-se
- Dependente 0
- Continéncia normal
o . e A o - 10
Avaliagdo da semana - Ocasionalmente algum episodio de incontinéncia; necessita ajuda para administrar 5
anterior Supositorios ou laxantes 0
- Incontinéncia
. - Continéncia normal 10
Controlo de esfinteres PSRN (o . S L .
- Um episddio diario como maximo de incontinéncia; necessita ajuda para cuidar da sonda |5
- Incontinéncia 0
- Independente para ir a casa de banho, tirar e por a roupa 10
Usar o WC - Necessita ajuda para ir a retrete 5
- Dependente 0
- Independente para ir da cadeira a cama 15
. - Minima ajuda fisica ou supervisdo para realiza-lo 10
Movimentar-se . . .
- Necessita de grande ajuda, mas pode manter-se sentado sozinho 5
- Dependente 0
- Independente, caminha apenas 50 metros 15
- Necessita ajuda fisica ou supervisdo para caminhar 50 metros 10
Deambular X .
- Independente em cadeira de rodas sem ajuda 5
- Dependente 0
- Independente para subir e descer escadas 1(5)
Escadarias - Necessita ajuda fisica o supervisao para fazé-lo 0
- Dependente
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VI. Cognicéo

Mini- Mental

Observar orientagcdo, memoria e fala
Realizar a Adaptacéo do Folstein Mini Mental Status Examination

Adaptacdo do Folstein Mini Mental Status Examination

TOTAL

Orientacédo Data (que dia é hoje ? registre os itens omitidos)
dia( ), més( ),ano( ), diadasemana( ), manha/tarde ( )

Orientacédo Local (onde vocé esta ? pergunte os itens omitidos)
pais ( ), estado (), cidade ( ), local ( ), andar ( )

Registro de objetos (nomeie clara e lentamente 3 objetos e peca ao paciente para repetir)
janela (), casaco (), relégio ()

Sete Seriado (diminuir 7 de 100 sucessivamente ou soletrar MUNDO ao
contrdrio)
93( ),86( ), 79( ), 72( ),65( )ouO( ),D(C)N(C)HUC)M()

Recordar Objetos (relembrar os 3 objetos citados anteriormente)
janela (), casaco ( ), relégio ( )

Denominagdo (aponte para o reldgio e pergunte “O que € isto ?". Repita com um lapis)
relogio (), lapis ( )

Repeticdo (repetir a frase “casa de Ferreiro, espeto de pau” ou “nem aqui, nem ali, nem 14")
repeticao correta na 12 tentativa ()

Comando Verbal (pegue o pedaco de papel, dobre-o ao meio e coloque-o sobre a mesa)
pegar o papel (), dobrar ao meio (), colocar sobre a mesa ( )

Comando Escrito (mostrar um pedaco de papel com a frase “Feche os olhos”)
fechou os olhos ()

Escrita (escrever uma frase)
Sentenca com sujeito + verbo e que faca sentido ()

Desenho (copiar o desenho da intersecao de 2 pentagonos)
figura com 10 cantos e 2 linhas de interse¢éo ()

TOTAL (maximo = 30)

Interpretacéo:

Somar um 1 ponto para cada um dos itens () respondidos corretamente e registrar o total na

coluna da direita. O score final € a soma dos pontos, sendo considerado normal quando
superior a 24.
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VII. Satisfagcdo com a vida

SLWS - Satisfaction With Life Scale (Diener et al., 1985); (Escala de Satisfacdo com a vida,

versdo portuguesa de Simdes, 1992)

Esta escala compreende cinco frases com as quais podera concordar ou discordar. Utilize a

escala de 1 a5 e marque uma X (cruz) no quadrado que melhor indica a sua resposta.

Discordo Discordo Nem concordo, Concordo | Concordo
muito um pouco nem discordo um pouco muito
@ @ ©) @ Q)
1. A minha vida parece-se, em guase tudo, com o que eu a | | | a
desejaria que ela fosse.
2. As minhas condic@es de vida sdo muito boas. a | | | a
3. Estou satisfeito(a) com a minha vida. 0 O O (] O
4, Até agora, tenho conseguido as coisas importantes da 0 O O O 0
vida que eu desejaria.
5. Se eu pudesse recomegar a minha vida, ndo mudaria 0 O O O O

quase nada.
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| VIII. Sobrecarga

Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit (Caregiver Burden Interview)
Escala validada por Martins, T,Ribeiro,P.,Garret,C.,2003
[tem Inquérito Pontuacgdo
1  Sente que seu familiar solicita mais ajuda do que a que realmente necessita?
2 Sente que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja nao dispe de tempo suficiente para si?

Sente-se tenso quando tem que cuidar do seu familiar e desempenhar além disso, outras
responsabilidades?

4 Sente-se envergonhado com a conduta do seu familiar?

Cré que a situacdo actual afecta de maneira negativa a sua relagdo com amigos e outros membros da
sua familia?

6  Sente algum temor pelo futuro da sua familia?

7 Sente que o seu familiar depende de si?

8  Sente-se esgotado quando tem que estar junto ao seu familiar?

9  Sente que a sua salde se ressentiu por cuidar do seu familiar?

10  Sente que ndo tem a vida privada que desejaria pelo apoio que faz ao seu familiar?

11  Cré que suas relacdes sociais foram afectadas visto afectadas por ter que cuidar de um seu familiar?
12  Sente-se incomodado para convidar amigos para sua casa, devido ao seu familiar?

13 Cré que o seu familiar espera que o cuide, como se fosse a Unica pessoa com quem pode contar?
14 Cré que dispde de dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar e suportar também os outros gastos?
15  Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

16  Sente que perdeu o controlo sobre a sua vida desde que a doenca do d familiar se manifestou?

17 Desejaria poder delegar o cuidado de seu familiar a outras pessoas?

18 Sente-se inseguro acerca do que pode fazer com o seu familiar?

19  Sente que deveria fazer mais do que faz pela sua familiar?

20  Cré que poderia cuidar de seu familiar melhor do que faz ?

21 Em general: Sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar?

3

Cada item valoriza-se da seguinte forma:
Pontuagdo de cada item
Frequéncia Pontuacédo
Nunca 0
Quase nunca 1
As vezes 2
Bastantes vezes 3
Quase sempre 4
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