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Resumo

Introduciio: A complexidade e variabilidade que qualificam o envelhecimento acentuam as diferengas individuais
dificultando a ac@o profissional. No Porto, esta realidade adquire especial relevo pelo efeito em espiral de fatores
demograficos, socioecondomicos e familiares que contribuiram para que as atividades de assisténcia as pessoas idosas
vulneraveis passassem a ser confiadas a respostas sociais, como o servi¢o de apoio domiciliario. O quadro conceptual
ancorado na mais recente literatura cientifica indica-nos que, nestes casos, a vulnerabilidade, como estado, resulta do
somatério de determinantes comunitarios com determinantes individuais.

Objetivo: Caracterizar a vulnerabilidade das pessoas idosas inscritas em servigos de apoio domicilidrio da cidade do
Porto, esperando colocar a descoberto a prevaléncia dos fenomenos, potencialmente sensiveis aos cuidados de
enfermagem, promotores dessa vulnerabilidade, bem como, as relagdes que entre eles se estabelecem. Espera-se que
este conhecimento disciplinar contribua para decidir acerca da adequacdo deste servigo, definir terapéuticas de
enfermagem e politicas publicas percursoras do desenvolvimento de modelos mais integrados e sustentaveis.
Material e Métodos: Estudo observacional, analitico e transversal que decorreu entre maio de 2018 e setembro de
2019. Optou-se pela amostragem por conglomerados de uma Unica etapa. A participagdo foi, sempre, voluntaria e os
participantes e/ou representante legal e/ou cuidador informal foram informados e esclarecidos. Os dados foram
recolhidos por formulério junto de 320 pessoas idosas inscritas em servigos de apoio domicilidrio integrados em
institui¢cdes particulares de solidariedade social da cidade do Porto. A recolha de dados sobre as politicas de satude e
sociais, realizou-se pela consulta de documentos de referéncia. A sintaxe da vulnerabilidade contou com as variaveis
que compdem os dominios dos determinantes comunitarios e as dimensdes dos determinantes individuais. A Comissao
de Etica da Universidade Catélica Portuguesa - Centro Regional do Porto aprovou o estudo.

Resultados: Na cidade do Porto, 17,1% da populagdo idosa que recebe servigos de apoio social no domicilio, através
de institui¢des particulares sem fins lucrativos, ¢ muito vulneravel. Neste nicho, assinalam-se nos determinantes
comunitérios, a elevada percentagem de mulheres com 83 ou mais anos, reduzida escolaridade, que ndo gerem a pensao
de reforma, que consideram o rendimento mensal insuficiente para responder as necessidades quotidianas, que ndo
usufruem de cuidados informais e que contratualizam trés ou mais servigos ao apoio social no domicilio. Nos
determinantes individuais atesta-se a elevada prevaléncia de fendémenos, sensiveis aos cuidados de enfermagem, que
se encontram afetados, como: declinio cognitivo, compromisso do estado de consciéncia, do sono e da mobilidade,
polimedicacdo, queda acidental, dor, dependéncia nas atividades bésicas e instrumentais de vida diaria, perda de massa
magra, alto risco de desenvolver tlceras de pressdo, presenca de ulceras de pressdo e autopercegdo de satide negativa,
bem como, a existéncia de relagdes estatisticamente significativas entre esses mesmos fendmenos, ampliando a
vulnerabilidade. No entanto, a medida que aumenta a vulnerabilidade aumenta a utilizagdo do servigo de urgéncia e o
numero de internamentos o que aliado a auséncia de relagdo estatistica com o ntimero de vezes que ¢ utilizada a unidade
de satde familiar sugere que para as pessoas idosas ¢ suas familias os cuidados sociais e de satide diferenciados sdo as
respostas adotadas. Face a esta realidade, o apoio social no domicilio responde com cuidados que complementam ou
substituem o proprio e, se existir, o cuidador informal/familia revelando que ndo estdo preparados para o desafio de
promover um envelhecimento saudavel, mas sim para perpetuar o ageing in place, atrasando a institucionalizago.
Conclusio: Identificaram-se areas sensiveis aos cuidados de enfermagem aparentemente a descoberto. Destaca-se a
necessidade de um didlogo permanente entre qualidade de vida, ageing in place e cuidados domiciliarios que atenda a
importancia do processo multidisciplinar de diagnodstico interdisciplinar com vista ao desenvolvimento de agdes

integradas, continuas e coordenadas potenciadoras do envelhecimento saudavel.
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Abstract

Introduction: The complexity and variability that qualify aging accentuate individual differences, making professional
action difficult. In Porto, this reality acquires a special relevance due to the spiral effect of demographic, socioeconomic
and family factors that contributed to the activities of assistance to vulnerable elderly people to be entrusted to social
responses such as the home social support services. The conceptual framework anchored in the most recent scientific
literature indicates that, in these cases, vulnerability as a state results from the sum of community determinants with
individual determinants.

Objective: Characterize the vulnerability of the elderly people enrolled in home social support services in the city of
Porto, hoping to uncover the prevalence of phenomena, potentially sensitive to nursing care, that promote this
vulnerability, as well as the relation between them. It is hoped that the construction of this disciplinary knowledge will
contribute to decide on the adequacy of this service, as well as to define nursing therapies and public policies that are
precursors for the development of more integrated and sustainable models.

Material and Methods: An observational, analytical and cross-sectional study that took place between May 2018 and
September 2019. We opted for single-stage cluster sampling. Participation was always voluntary and the participants
and/or their legal representative and/or their informal caregiver were informed and clarified. Data were collected
through a form from 320 elderly people enrolled in home social support services integrated in private social solidarity
institutions in the city of Porto. The collection of data on health and social policies was carried by consulting of
documents of reference. The vulnerability syntax included the variables that make the domains of the community
determinants and the dimension of the individual determinants. The Ethics Committee of Universidade Catolica
Portuguesa - Centro Regional do Porto approved the study.

Results: In the city of Porto 17,1% of the elderly population who receive home social support services, through private
non-profit institutions, is very vulnerable. In this niche, it is noted, in the community determinants, the high percentage
of women aged 83 or more, low education, who do not manage the retirement pension, who consider the monthly
income insufficient to meet daily needs, who do not enjoy informal care and who contract three or more services for
social support at home. In the individual determinants, it is evident the high prevalence of phenomena, sensitive to
nursing care, which are affected, such as: cognitive decline, compromised state of consciousness, sleep and mobility,
polymedication, accidental fall, pain, dependence on activities basic and instrumental of daily life, loss of lean mass,
high risk of developing pressure ulcers, presence of pressure ulcers and negative self-perception of health, as well as
the existence of statistically significant relationships between these same phenomena, which increasing vulnerability.
However, as vulnerability increases, the use of the emergency service and the number of hospitalizations increases,
what associated with the absence of statistical relationship with the number of times that family health unit is used,
suggests that for the elderly and their families differentiated health care and social are the responses adopted. In view
of this reality, the home social support services responds with care that complements or replaces the elderly person’s
own care and also, if there is any, the informal caregiver/family, revealing that they are not prepared for the challenge
of promoting a healthy aging, but rather to perpetuate the aging in place, delaying the institutionalization.
Conclusion: Areas sensitive to nursing care were identified, apparently uncovered. The results highlight the need for
a permanent dialogue between the quality of life, aging in place and home care services that meets the importance of
the multidisciplinary process of interdisciplinary diagnosis in order to develop integrated, continuous and coordinated

actions that enhance healthy aging.
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Introducao

E certo que o desenvolvimento da disciplina de Enfermagem e, naturalmente, da
profissdao ndo foi independente da investigagcdo que no seu ambito se produziu. Todavia,
valera a pena recordar a necessidade de continuarmos a aprimorar o seu foco de atengdo
no sentido da aquisi¢dao e desenvolvimento de potencialidades que permitam “...maior
competéncia para o desempenho centrado numa logica mais concetual e concretizada
pela relagdo interpessoal — baseada em teorias de enfermagem que tém por core o
diagnostico e assisténcia em face das respostas humanas as transigoes vividas e mais
competéncias de tomada de decisdo.” (1 p. 18).

Foi a consciéncia da importancia de ampliar o conhecimento disciplinar - que
possibilita a pratica baseada na evidéncia predizendo a melhoria dos cuidados de
enfermagem ao descrever, explicar e antever os fenomenos, mas também, ao contribuir
com aportes que orientam o pensamento critico dos enfermeiros e a sua tomada de decisao
- que impulsionou a frequéncia no Curso de Doutoramento em Enfermagem no Instituto
de Ciéncias da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa no Porto desenvolvendo o
estudo Vulnerabilidade das pessoas idosas com apoio domiciliario - Implicagdes para os
cuidados de enfermagem.

O envelhecimento populacional ¢ uma realidade (2) (3), resultante da transi¢do
demografica, sociofamiliar, cientifica, tecnolégica e sanitaria verificada nas ultimas
décadas, sendo descrito, por um lado, como um triunfo mas, por outro, como um desafio
promotor de inimeras preocupacoes (4) (5) (6).

A semantica do conceito revela que envelhecer significa “sofrer os efeitos da
passagem do tempo, tornar-se velho, perder a juventude ou a atualidade, cair em desuso,
amadurecer ou adquirir experiéncia” (7 p. 4). No entanto, a reflexdo aliada ao
conhecimento multidisciplinar, revela que envelhecer ¢ um processo complexo que
incorpora uma ordem sequencial desde o nascimento até a morte, assumindo-se como
normal, transversal, dindmico ¢ multidimensional (4) (8) (9).

A complexidade e variabilidade que o qualificam, levam a concluir que envelhecer
acentua as diferencas individuais de base, dificultando a ag@o profissional, o que justifica
a necessidade de respostas que favorecam a transferéncia do conhecimento para a pratica
potenciando o desenvolvimento de servigos inovadores que fomentem uma sociedade

inclusiva e solidaria, na qual envelhecer ndo € um problema mas uma conquista (9).
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Apesar de transversal, o envelhecimento tem vindo a ocorrer em diferentes
velocidades quer nos paises desenvolvidos (onde ja se instalou) quer nos paises em
desenvolvimento (onde esta a iniciar-se) constituindo uma realidade global caracterizada
pelo aumento da percentagem de pessoas idosas associada a progressiva diminui¢ao da
percentagem de jovens (4).

Prevé-se que este processo alcance, nos paises desenvolvidos, o seu maximo entre
2030 e 2050, convidando a analise do passado aliado ao planeamento do futuro por forma
a potenciar a organizagdo de respostas dirigidas as necessidades das pessoas idosas que
emergem como consequéncia de questdes de cardter econdmico, da saude, da
desvalorizagao social da velhice e das alteragdes na estrutura e dinamica familiares (5)
(10) (11) (12).

Atualmente, a familia pode ndo conseguir prestar um apoio de qualidade as pessoas
idosas no domicilio, devido a multiplicidade de tarefas desempenhadas pelos elementos
que a compdem mas, igualmente, devido a crescente exigéncia e especializagdo dos
cuidados (13). Destaca-se, também, a elevada taxa de trabalho feminino a tempo integral;
as circunstancias socioecondmicas; o défice de respostas centradas na reabilitagao fisica
e cognitiva a nivel comunitario e, ainda, a dificuldade na obten¢do comparticipada de
respostas e ajudas técnicas personalizadas em tempo util (13), podendo, o aglomerado das
situagdes supracitadas contribuir para a existéncia de necessidades sociais e de satde para
as quais o mercado podera ter dificuldade em oferecer respostas ajustadas.

No envelhecimento coexistem diferengas marcadas pela feminizagdo, pelo
acréscimo do nimero de pessoas com idade superior a 80 anos, bem como, pelo peso
significativo daqueles que residem sos em contexto domiciliario com necessidades em
satide mas afastados dos cuidados de satde primarios (5) (14) (15). Neste sentido, as
pessoas mais idosas parecem ser mais vulneraveis a doenga, dependéncia e a experiéncia
individual de circunstancias dificultadoras da adocdo de respostas humanas que
potenciem uma transi¢ao saudavel face aos processos de vida e/ou doenga (4) (14) (16).
Neste ambito, a esperanga média de vida saudavel adquire um papel fundamental ao
elucidar sobre a importancia da manuten¢do da vida com qualidade, autonomia e
independéncia (14) (17). Em Portugal, este indicador ndo tem menor relevancia ja que,
apesar da esperanca de vida a nascenga se situar nos 80,6 anos (77,6 anos para os homens;

83,3 anos para as mulheres) e da esperanca de vida aos 65 anos se assumir como uma das
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mais elevadas no contexto europeu (17,4 anos para os homens; 20,7 anos para as
mulheres), quando comparamos com o numero de anos de vida saudavel apds os 65 anos,
rapidamente se constata que viver mais nao significa viver com qualidade (3) (6) (8) (14)
(15) (17).

Na cidade do Porto, as questdes associadas ao envelhecimento populacional
parecem assumir dimensdes especialmente preocupantes (2) (3). Entre as dez cidades
mais populosas de Portugal, o Porto ¢ a segunda com maior percentagem de pessoas
idosas, sendo a que regista o maior indice de envelhecimento (221,9 idosos por cada 100
jovens) (3). Nos ultimos 16 anos, a populagdo residente diminuiu 47,6%
comparativamente com a idosa que cresceu 8,5% (3).

Os decréscimos populacionais mais acentuados ocorreram nas freguesias do centro
historico (Sao Nicolau; Vitoria, Sé e Miragaia). Ramalde foi a unica freguesia que
contrariou esta tendéncia crescendo 1% enquanto Lordelo do Ouro manteve estavel o
quantitativo populacional (18). A analise da distribuicdo das taxas de envelhecimento
segundo as freguesias revela que, nas mais polarizadas pelo seu nucleo histdrico, (como
¢ o caso de Sdo Nicolau, Vitéria, Bonfim, Santo Ildefonso, Cedofeita, Massarelos e
Miragaia) o indice de envelhecimento ¢ mais acentuado (18) (19). Dados censitarios
relativos a 2011, permitem constatar que, na freguesia da Vitéria cerca de 1/3 da
populagdo corresponde a pessoas com 65 ou mais anos de idade; noutras freguesias
centrais, como ¢ o caso de Bonfim, Cedofeita e Santo Ildefonso mais de 25% da
populagdo residente ¢ constituida por pessoas idosas (2) (18).

Em 2011, registou-se no Porto uma percentagem de 3,1% de pessoas com 85 ou
mais anos de idade, o que representa valores elevados comparativamente com Portugal
(2,2%) e a Regido Norte (1,9%). Numa andlise mais pormenorizada, verificou-se que em
todas as freguesias a proporcao de pessoas com 85 ou mais anos de idade ¢ sempre
superior a do pais. No mesmo sentido sdo apontados os valores respetivos a categoria 75
ou mais anos de idade ja que Portugal apresentava em 2011 valores na ordem dos 9,1%,
a Regido Norte 8% e o Porto 11,7% (2) (18).

As alteracdes na estrutura e composi¢do familiar sdo, igualmente, varidaveis de
relevo. Dados dos censos de 2011 demonstram que, no Porto, as pessoas idosas com 65
ou mais anos de idade, a viverem s0s, representam quase 25% do total das pessoas idosas
residentes na cidade. Na distribuicao segundo o género, o Porto atesta a literatura nacional
e internacional demonstrando a prevaléncia das mulheres, especialmente na faixa etaria

85 ou mais anos de idade (29,7% sdo homens enquanto 70,3% mulheres) (2) (18).
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Estas caracteristicas emergem no Porto, na sequéncia do declinio demografico que
se vem desenhando, em particular, em algumas freguesias, desde os anos 40 devido ao
éxodo da populagdo em idade ativa para as cidades limitrofes, pela maior oferta de
emprego e consequente melhoria das condi¢des de vida. Destaca-se também, enquanto
justificacdo para a intensidade do fendmeno, a influéncia da degradagao fisica dos nucleos
historicos e a estigmatizagdo social de alguns contextos da cidade (19).

A semelhanca com padrdes de envelhecimento e perfis demograficos de outras
sociedades europeias € notdria, no entanto, assinala-se na cidade do Porto a
vulnerabilidade das pessoas idosas ao empobrecimento como consequéncia de um
sistema de protecao social lacunar e com prestagdes baixas; as desadequadas condigdes
habitacionais que contribuem para a dependéncia no autocuidado e para o isolamento
social e a dificil acessibilidade, econdmica e fisica, aos equipamentos sociais, de saude,
de convivio e de lazer o que facilmente pode contribuir para fendmenos irreversiveis de
exclusdo social. De ressalvar, ainda, a dificuldade em conservar as redes de solidariedade
familiar e de vizinhanga sobretudo em areas urbanas o que concorre para a redugdo das
oportunidades de apoio intergeracional (19).

Todas as caracteristicas aqui expostas contribuiram para que as atividades de
assisténcia a criangas, pessoas doentes, dependentes ¢ idosas, antes unicamente
asseguradas no seio familiar, passassem a ser confiadas a pessoas ou instituicdes
exteriores ao agregado conduzindo ao desenvolvimento de medidas de suporte social
dirigidas especificamente a esta populagdo. Para o efeito, foi desenvolvida a Rede de
Servicos e Equipamentos Sociais, enquanto estrutura essencial a promog¢do e
desenvolvimento da protecdo social, que garante um conjunto de respostas sociais
alargadas dirigidas sobretudo aos grupos mais vulneraveis. Nelas enquadra-se o servigo
de apoio domiciliario (SAD), enquanto resposta de cariz social dirigida as pessoas idosas
dependentes nas atividades de vida didria que residem no domicilio.

Admite-se, que enquanto seres humanos somos herdeiros do desejo (in)consciente
da longevidade, o que impde o estimulo de enfrentarmos os desafios inerentes ao processo
de envelhecimento. No entanto se, por um lado, a meta para a satude para todos no ano
2000 - “Dar mais anos a vida” esta a ser atingida, por outro, a de “Dar mais vida aos
anos” parece encontrar-se muito distante, especialmente se consideramos que a referéncia
a vida deve entender-se, também e sobretudo, enquanto qualidade.

Nesta linha de pensamento, destaca-se a elevada percentagem de pessoas idosas

que, apesar de viverem durante mais anos, vivem com limitacdes funcionais e/ou
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cognitivas que acarretam incapacidade no autocuidado devido a processos de doenga e/ou
envelhecimento, registando maior recurso aos servigos sociais e de saude (14) (15) (20)
(21). E neste paradigma que a contratualizagio de respostas de cariz social é
especialmente relevante ao assegurar a permanéncia das pessoas idosas dependentes
naquele que ¢ o seu ambiente familiar (22) (23) (24).

A dependéncia ndo ¢ um fendmeno novo, sempre existiram pessoas dependentes.
Contudo, este ¢ um problema complexo com diversas implicagdes sociais, econdomicas e
politicas o que acrescenta valor a preocupacao que ao mesmo se atribui. Em Portugal, as
politicas dirigidas a intervencao na dependéncia caracterizam-se pela centralizacao na
seguranga social, pelo papel determinante das parcerias estabelecidas com as Institui¢cdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e pela falta de coordenagdo entre os setores
social e saude (13). A seguranca social €, neste sentido, a entidade responsavel pela gestao
das respostas sociais dirigidas as pessoas idosas tendo duas fungdes primordiais:
supervisionar e financiar.

Percebendo que o ser humano ¢, cada vez menos, conceptualizado como um
conjunto de fungdes sobrepostas que se desenvolvem e sdo estudadas enquanto entidades
isoladas, afigura-se a importincia premente de caracterizarmos a vulnerabilidade das
pessoas idosas com apoio social no domicilio, contribuindo para que as entidades
reguladoras e o governo possam tomar decisdes em fung¢do das prioridades de intervencao
neste grupo vulneravel (16).

Uma analise prévia, realizada pela investigadora principal, durante a preparacao
deste estudo, revelou escassez de bibliografia no que respeita a estudos concretizados por
enfermeiros no ambito da vulnerabilidade da pessoa idosa inscrita em servigos de apoio
domicilidrio apesar de, pelos critérios de admissibilidade ao servigo (23), estes utentes
retratarem pessoas idosas dependentes no autocuidado especialmente vulneraveis.

Perante a inexisténcia de conhecimento sobre o tema, propds-se, no estudo que
agora se apresenta, caracterizar a vulnerabilidade das pessoas idosas inscritas em servigos
de apoio domiciliario da cidade do Porto com vista a construir conhecimento disciplinar
que contribua para a tomada de decisdo fundamentada e a prescri¢cao de terapéuticas de
enfermagem promotoras do envelhecimento saudavel.

O presente relatorio encontra-se estruturado em duas partes e oito capitulos. A
primeira parte, denominada Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio: Contexto e
Conceitos comporta os primeiros quatro capitulos, explorando a contextualizagdo tedrica

que envolve e fundamenta a fase empirica do estudo.
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O capitulo um descreve as consequéncias do envelhecimento em articulacdo com
as alteragdes sociais, demograficas, familiares e econdmicas que, muito contribuiram,
para ampliar a necessidade de cuidados informais. A auséncia ou ineficdcia dos mesmos
favoreceu o desenvolvimento de respostas sociais, como os servigos de apoio domiciliario
dirigidos as pessoas idosas vulneraveis que, no presente estudo, assumem o papel de
contexto, justificando assim a andlise da evidéncia cientifica produzida. Encerra-se o
capitulo com referéncia ao ageing in place, realidade que norteia o expectavel em relagao
ao envelhecimento com suporte social no domicilio.

O emprego da terminologia pessoas idosas vulneraveis, serviu de mote ao capitulo
dois que, primeiramente, clarifica o conceito vulnerabilidade associando-o ao
envelhecimento. Prossegue-se decompondo o processo de avaliagdo multidimensional da
vulnerabilidade dos inscritos em servicos de apoio domicilidrio com vista ao diagndstico
dos determinantes de vulnerabilidade, potencialmente sensiveis aos cuidados de
enfermagem, que compdem a avaliacdo supracitada.

A extensdo da revisdo literaria impeliu a constru¢do do nosso modelo de analise do
fendmeno que, ancorado na mais recente bibliografia cientifica coadjuvada a referenciais
tedricos, pretende espelhar a nossa visdo. Para tal, no capitulo trés, abordam-se os
conceitos autocuidado e transicao atribuindo especial relevo as relagdes mantidas com o
envelhecimento em contexto domicilidario e a enfermagem. Clarifica-se, ainda, o
raciocinio e a tomada de decisdo face ao uso da Teoria de Enfermagem do Défice de
Autocuidado e da Teoria das Transi¢des enquanto referenciais norteadores da analise dos
resultados e, consequentemente, da construcao de novo conhecimento.

Culmina-se, a primeira parte, com o capitulo quatro no qual € exposta a
argumentacao que justifica a realizagdo do estudo, abordando a problematica, a questao
de partida, a finalidade e objetivos a atingir. Destaca-se, igualmente, a clarificagdo da
zona cinzenta que motivou todo o percurso de investigagao.

A segunda parte, Vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio domiciliario: conhecer
para cuidar, descreve a fase empirica mediante trés capitulos distintos. No primeiro,
capitulo cinco, sdo expostas as decisdes metodologicas que orientaram o estudo
exploratdrio observacional, analitico e transversal realizado com uma amostra de 320
pessoas com idade superior ou igual a 65 anos inscritas em servicos de apoio domicilidrio
da cidade do Porto. Finaliza-se este capitulo com os procedimentos éticos que pautaram

toda a trajetoria.
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Segue-se, o capitulo seis, no qual ¢ exposta a analise dos resultados, mais
propriamente, a prevaléncia dos fendmenos, sensiveis aos cuidados de enfermagem, que
compdem a avaliacdo multidimensional da vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio
domiciliario. Revelam-se, ainda, as relagdes existentes entre varidveis que, ao se
associarem, ampliam o conhecimento disciplinar sobre a realidade e contribuem para a
resenha de implicagdes para os cuidados de enfermagem que subsidiem a defini¢do de
terapéuticas mais ajustadas as necessidades destas pessoas. Culminam-se os resultados
com a quantificagdo da vulnerabilidade, que permite identificar as pessoas mais
vulneraveis. Estes dados além de contribuirem para a produgdo de conhecimento
disciplinar auxiliam a tomada de decisdo face a adequa¢do do SAD, o que favorece a
definicao de politicas de satde publica que tornem mais efetivo e integrado o trabalho
desenvolvido pelos enfermeiros.

No capitulo 7 sdo discutidos os resultados com recurso a analise critico-reflexiva, a
experiéncia da investigadora principal e a comparagdo entre achados e evidéncia
cientifica disponivel resultante das publicacdes cientificas sobre a tematica em estudo.

Por ultimo, constam as consideragdes finais que compilam a sintese das ideias
principais, bem como, as limitagcdes do estudo e as propostas que permitem orientar o
percurso de investigacdo que futuramente se pretende desenvolver.

Concluimos com as referéncias bibliograficas segundo as normas ISO 690 -

Referéncia Numérica.
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Capitulo 1 - Suporte Social para a Pessoa Idosa no Domicilio

O progressivo envelhecimento populacional ¢ um dos fatores responsaveis pelo
crescente interesse no desenvolvimento de estratégias inovadoras e sustentaveis de
assisténcia as pessoas idosas nos sistemas saude e social, inclusive, no domicilio.

Em Portugal, apesar das evidentes assimetrias na distribuicao espacial das respostas
sociais existentes, constata-se que esta ¢ uma oferta que tem vindo a aumentar
privilegiando a faixa litoral norte e centro, bem como, as areas metropolitanas do Porto e
de Lisboa em virtude da maior densidade populacional ai existente (25) (26).

Nos subcapitulos consequentes, discute-se a evolugdo do servico de apoio
domicilidrio em Portugal e a sua articulacio com os cuidados informais enquanto
estratégia preventiva do processo de institucionalizagao.

Atendendo a que o contexto ¢ a casa dos inscritos no SAD, pois nela se
operacionalizam os servigos contratualizados, explora-se o papel do suporte social no
domicilio enquanto reposta as necessidades do cliente/cuidadores informais, bem como,

a evidéncia cientifica produzida em Portugal relativa a esta resposta social.

1.1. Cuidados Informais e Suporte Social no Domicilio

Em Portugal, tal como noutros paises desenvolvidos, o acréscimo da esperanga
média de vida e a prevaléncia de situagdes de cronicidade multipla e incapacitante,
coadjuvadas as alteragdes na estrutura, organizacdo e dindmicas familiares (2) (3), bem
como, ao crescente isolamento social das pessoas idosas' fizeram emergir novas
necessidades sociais e de satude (4) (8) (14).

Esta preocupacao também foi relatada pela Dire¢ao Geral de Satude (2011) quando
referiu que as doengas cronicas sdo consideradas a epidemia do século XXI, pelo que ¢
fundamental a promocdo de uma acdo concertada com o intuito de desenhar uma
intervengao precisa, através da mobilizagdo de recursos, que permitam uma melhoria do
estado de saude, da qualidade de vida e do bem-estar geral das pessoas idosas e das
familias que as integram.

E inegavel que esta agdo terd de centrar-se, por um lado, na crescente cooperagio

entre os diferentes prestadores de cuidados informais, formais e profissionais de modo a

1 . , . . .
O Programa Nacional para a Saude das pessoas idosas (2004) considera pessoas idosas “os homens e as

mulheres com idade ignal ou superior a 65 anos”.
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disponibilizarem respostas eficientes, integradas, integrais e continuadas, € por outro, na
consciencializacdo, envolvimento (27) e capacitagcdo do cuidador informal (28) (29) (30)
31).

As atuais politicas de saude estdo orientadas, essencialmente, para o tratamento da
doenga, a reabilitacdo da pessoa doente e a integracdo social o mais rapida possivel,
preconizando internamentos hospitalares, cada vez, mais curtos e exigindo as familias
que sejam capazes de realizar os cuidados aquando do regresso a casa (29) (32).

Apesar da comprovada importancia do papel do cuidador informal, inclusive na
sequéncia do documentado acréscimo do nimero de pessoas que o tém vindo a assumir
(8), generalizadamente, destaca-se a auséncia de cuidados de enfermagem sistematizados
e direcionados a preparagdo do regresso a casa. Esta realidade contribui para a sobrecarga
fisica, psicoldgica, emocional, social, financeira e consequentemente para o aumento da
procura de cuidados de saude e sociais por parte dos intervenientes na diade, aumentando
as complicac¢des em saude ao longo de todo o processo de transi¢ao (20).

Um estudo corrobora o supracitado ao demonstrar que, em média, apos seis meses
de exercicio do papel de cuidador informal, em contexto domiciliario, a procura de
cuidados de satde aumenta (31) destacando-se, outros trabalhos, que revelaram que os
cuidadores informais tendem a apresentar uma morbilidade geral superior, quando
comparados com pessoas da mesma idade que ndo se encontram sujeitos a sobrecarga do
papel deduzindo-se, assim, maior probabilidade de complicagdes em satide para os
elementos que compdem esta diade (11) (12) (33) (34) (35) (36) (37).

A experiéncia da investigadora principal, aliada a estudos de carater qualitativo e
quantitativo, que ndo sdo passiveis de generalizacio devido a amostras nao
representativas, tem vindo a demonstrar maior tendéncia para que pessoas idosas
assumam o papel de cuidador informal de outras pessoas idosas destacando-se estudos
com subamostras que se aproximam de valores na ordem dos 30% (38) (39) (40) (41)
(42) (43) (44). Fala-se de pessoas idosas menos dependentes a cuidarem pessoas idosas
mais dependentes, estando descrito que nestas situagdes o risco de sobrecarga ¢ superior
(36) (41) (45) (46) (47), bem como, as complicagcdes em saude emergentes (48) (49).

Ainda que ndo existam em Portugal, dados que permitam avaliar com precisdo a
extensdo do fendémeno da prestagdo de cuidados informais, o Relatério do Ministério da
Satide que monitoriza o desenvolvimento e a atividade da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) revela que os cuidados informais parecem assumir uma

extensdo muito superior aos formais desconhecendo-se, contudo, a qualidade dos
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mesmos, bem como, o estado de saude, em concreto, das pessoas idosas que em contexto
domicilidrio os recebem. Justifica-se entdo a relevancia da investigagdo nesta area
descrita por varios autores como sensivel aos cuidados prestados pelos enfermeiros (29)
(32) (50) (51) (52) (53).

Sao diversas as dificuldades experienciadas pelos cuidadores informais, que podem
afetar o estado de saude da pessoa cuidada, nomeadamente, na decisdo acerca de quem
assume o papel (52) (53); na consciencializagdo relativamente a decisdo (27) (54) (55) e
as mudangas requeridas pela mesma (52) (53); no processo de planeamento do regresso
a casa (37) (50) (56), sobretudo pela invisibilidade do cuidador informal face ao
profissional de satude e pela auséncia de intervengdes centralizadas no envolvimento; na
capacitagdo instrumental, psicologica e emocional (28) (29) (30) (57) (58); na gestao dos
recursos humanos, materiais e financeiros (30) (58) e na gestdo do processo familiar
assegurando a intera¢do saudavel com os restantes papéis, inclusive a nivel profissional
(28) (43) (58).

Em suma, pese embora, a importancia dos cuidados de enfermagem domiciliarios
e direcionados a familia (28), os estudos relatam a auséncia de um plano de cuidados
holistico, tendo como foco o cuidador informal, com vista a preparagdo do regresso a casa
e manutencao saudavel do papel (29) (57) (52) (58).

Este facto, torna-se ainda mais preocupante, ao recordar que o enfermeiro € o
membro da equipa de saude multiprofissional que, a luz do modelo exposto, mantém uma
permanéncia continuada junto do cliente/familia, o que possibilitaria a preparagdo do
regresso a casa de um modo concertado, personalizado e continuo, mas também, e
particularmente, a manutencdo dos cuidados no contexto domiciliario centrada na
promocao da independéncia e da autonomia (43) (54) (57).

Apesar da relevancia da familia, exposta nos paragrafos anteriores, as mudangas na
estrutura e na dindmica familiar associadas as dificuldades inerentes ao exercicio do papel
de cuidador informal conduziram a que determinadas atividades, sobretudo as de
assisténcia a criangas, pessoas doentes, dependentes e idosas, antes unicamente
asseguradas no seio da familia, passassem a ser confiadas a pessoas ou instituigdes
exteriores ao agregado familiar (32), dando origem ao aparecimento e expansdao de
respostas sociais, que no caso das pessoas idosas aumentaram 49% de capacidade entre
2000 e 2014 (26). Destacou-se como mais evidente a evolucao da capacidade do servigo
de apoio domiciliario onde foram disponibilizadas, neste periodo temporal, mais 55 800

vagas para pessoas idosas com algum nivel de dependéncia no autocuidado (26).
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Poder-se-ia entdo, considerar que provavelmente, estamos perante uma nova forma
de, em contexto domiciliario, prestar cuidados as pessoas idosas dependentes, através de
respostas socias operacionalizadas por instituicdes que partilham e/ou assumem a
execugao das atividades instrumentais e basicas de vida diaria (59) (60), como ¢ exemplo
o SAD.

Recuando na histdria para analisar a implantacdo do SAD na comunidade, conclui-
se que foi no inicio da década de 70 que surgiram em Portugal as primeiras experiéncias
sendo, na maioria das vezes, uma ajuda de cariz doméstico assumida por voluntarios e
dirigida aos utentes dos centros de dia que se viam impossibilitados, pela doenga ou
dependéncia, de os frequentar (59). De facto, pela sua filosofia e organizagdo os centros
de dia apresentavam muitas limitagdes face as necessidades de intervengao junto das
pessoas idosas mais doentes e dependentes que se viam circunscritas as suas residéncias
acabando, nestes casos, por constituir a institucionaliza¢ao a unica resposta possivel (59).

Esta constatag¢do, aliada aos estudos da época que revelaram os maleficios da
institucionalizacdo?® e a crescente preocupacido face ao aumento da esperanca média de
vida, contribuiram para a expansdo de orientagdes coligadas ao cuidado na comunidade,
das quais se destacou o Community Care em Inglaterra, defensor da substitui¢do das
estruturas fechadas como hospitais por pequenas estruturas comunitarias que permitissem
manter a pessoa idosa na sua casa assegurando o acolhimento e acompanhamento através
de atividades simples e rotineiras prestadas por pessoal qualificado capaz de incentivar a
que o proprio se envolvesse na execugdo das suas atividades de vida diarias (60).

Consequentemente, a proliferagdo de respostas sociais centradas na integracao
comunitdria generalizou-se a grande maioria dos paises desenvolvidos que se debatiam
com a questdo do envelhecimento populacional, nomeadamente a Finlandia, a Suécia, a

Holanda, e a Dinamarca® apesar de atualmente, nestes contextos, tendencialmente, se

2 No inicio dos anos 60 surge a critica ao papel das estruturas asilares devido as praticas de reclusio e
afastamento dando lugar a perspetiva da integragdo social. Desta época, destaca-se o estudo de Townsend
(1957, citado por Lesemann e Martin, 1995) que revela a carga negativa das estruturas asilares por serem
concetualizadas “como o lugar onde se vai morrer”, mas também devido a baixa qualidade dos servicos e
das condigdes de alojamento destas instituigdes. O estudo refere também que “... muitas dessas pessoas
teriam desejado e podido manter-se no domicilio com a condig¢do de receberem um minimo de apoio
social.”.

3 A Sociedade Espanhola de Geriatria e Gerontologia (1997) designou este periodo como crescimento sem
politica dado que na maioria dos paises o desenvolvimento do servigo de apoio domicilidrio era fruto mais
das pressdes sociais para o incremento de politicas de cariz social do que de um efetivo diagnostico das
necessidades.
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registar um nivel de desenvolvimento face a qualidade e cobertura superior pois sao
disponibilizados servicos de enfermagem, servigos sociais, refeicdes e a prestagdo de
cuidados por parte de ajudantes de acdo direta ao longo das 24 horas/dia sob a
coordenagao das autoridades locais e financiamento publico (59) (60) (61). Registou-se,
entdo, uma transicdo marcada pela mudanca de um apoio na comunidade para um apoio
desenvolvido em parceria com a comunidade, testemunhando, o elevado contributo dos
cuidados formais.

Outros autores, centrando-se em paises como Espanha e Portugal (62) descrevem
as respostas de suporte social desenvolvidas no domicilio como um programa
individualizado de carater preventivo e reabilitador que valoriza a vertente social pois, na
sua maioria, esta ¢ a Uinica disponibilizada devido ao baixo nivel de desenvolvimento quer
dos servicos de saude em contexto domiciliario quer da articulagao entre a saude e o social
em prol do bem-estar destes utentes ¢ das suas familias.

Diversos autores (59) (61) (63) discordam da atual operacionalizagdo do suporte
social no domicilio, pois consideram que deveria assumir-se como uma resposta
promotora de mais e melhor articulagdo entre os servigos de satde e social atendendo a
que maioria dos clientes e das suas familias requerem-no devido ao estado de satde da
pessoa idosa, sobretudo, ao compromisso da capacidade funcional e/ou do desempenho
cognitivo face os quais a familia em geral, e o cuidador informal em particular (se existir),
sentem ndo possuir nem capacidade de resposta nem opcdes de escolha pelas
circunstancias socioecondmicas. Nesta perspetiva, o suporte no domicilio ndo deveria
restringir-se, apenas, aos individuos que ja apresentam algum tipo de incapacidade, mas
sim constituir-se como uma estratégia de prevencao, para que as pessoas idosas nao
ficassem precocemente confinadas a sua casa, em virtude da degradagao do estado fisico
e/ou cognitivo (59).

E sabido que devido & carga que cuidar acarreta a familia o exercicio deste papel é
dificultado aquando da auséncia de medidas de apoio disponibilizadas pelo Estado. No
entanto, ndo se prevé que a familia seja substituida pelo suporte social ou vice-versa, mas
sim, que atuem de forma interdependente e complementar (60) (61) (64). A figura do
estado, € representada, na grande maioria das situacdes, pelas Instituicdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS) que asseguram a operacionalizagao das respostas sociais com
vista a proporcionar “articulagdo e complementaridade entre o formal e o informal de

modo a encontrar uma solu¢do de compromisso que permita responder adequadamente
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a diferentes tipos de necessidades atraves de formas apropriadas de solidariedade.” (65
p. 32).

Nesta perspetiva, o cuidador informal acaba por se tornar, na grande maioria das
vezes, aquele que se encontra na primeira linha de relacdo com as IPSS assegurando a
prevencao de complicagdes e adiando o internamento ou a institucionalizagdo (60). No
entanto, o contacto profissional com esta realidade aliado a andlise da mais recente
literatura cientifica leva a afirmar que ndo basta a existéncia de familia para existir
entreajuda, solidariedade e eficacia dos cuidados prestados sobretudo numa sociedade
tendencialmente marcada pela perda de intensidade dos lagos intergeracionais (66) (67).

Sabe-se que a prevengdo de eventos criticos e complicagdes na saide da pessoa
idosa dependente que reside no domicilio trata-se de um processo complexo inclusive
porque o cuidador informal podera surgir na sequéncia de uma situacdo imposta devido
a obrigagdes de ordem moral e social (52) (68) (69) associada a auséncia de preparagdo
técnica/emocional e a auséncia de articulagdo entre profissionais, clientes e recursos da
comunidade, o que acaba por contribuir para que diagnésticos de enfermagem como ndo
adesdo ao regime terapéutico, ulcera de pressdo, desnutri¢cdo, entre outros, possam
emergir ampliando a vulnerabilidade e, consequentemente, os gastos diretos e indiretos

para todos os intervenientes (29) (34) (47) (70).

1.2. Servic¢o de Apoio Domiciliario

Na sequéncia das orientacdes associadas ao cuidado na comunidade, surgiu em
Portugal o servico de apoio domicilidrio com a filosofia que hoje se conhece, ou seja,
como uma resposta social quase exclusivamente desenvolvida pelo setor nao lucrativo,
com destaque para as IPSS, com implantagdo local (3) (26) (60) que certificam a
“prestagdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio, a individuos e
familias que, por motivo de doenga, deficiéncia ou outro impedimento ndo possam
assegurar tempordria ou permanentemente, a satisfa¢do das suas necessidades bdsicas
e/ou atividades de vida diaria” (23 p. 7) contribuindo deste modo para a melhoria da
qualidade de vida dos individuos/familias mas também para retardar a institucionalizagao.

Fala-se, segundo diversos autores, de um programa que deveria ser flexivel e
adaptado as reais necessidades da pessoa idosa tendo por base todo o quadro avaliativo
prévio a intervencao que determina qual o tipo de resposta a oferecer em fun¢ao dos dados

recolhidos junto do utente e da sua familia (23) (59).
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Para cumprir os objetivos a que se propde, o servico de apoio domiciliario deve
reunir condi¢gdes para proporcionar, pelo menos, quatro das atividades que seguidamente
se enunciam: cuidados de higiene e conforto pessoal; higiene habitacional realizando o
estritamente necessario a natureza dos cuidados prestados; confecao, transporte e/ou
distribuicao de refeigdes respeitando as dietas com prescrigdo médica; tratamento da
roupa de uso pessoal do utente; atividades de animacao e socializagdo; aquisi¢do de bens
e géneros alimenticios; pagamento de servigos; deslocacdo a entidades da comunidade e
servico de teleassisténcia (23) (26) (71). De modo facultativo pode ainda assegurar:
formacgao e sensibiliza¢ao dos familiares e cuidadores informais acerca da prestacdo de
cuidados aos seus utentes; apoio psicossocial; confecdo de alimentos no domicilio;
transporte; cuidados de imagem; realizacdo de pequenas modificagdes ou reparagdes no
domicilio e realizagdo de atividades ocupacionais (23) (26) (71).

Constata-se, entdo, que apesar da literatura revelar os problemas de saude,
determinantes da vulnerabilidade, da grande maioria dos inscritos ndo existe a
obrigatoriedade legal do SAD disponibilizar cuidados de saude nem uma estratégia de
referenciagdo que facilite e sistematize a articulagdo entre saude e social.

Independentemente dos servigos contratualizados, a sua operacionalizagao deve
exercer-se através de um plano de cuidados individualizado, que atenda as necessidades
diagnosticadas e a colaboragdo da familia, sendo a construcdo desta ferramenta da
responsabilidade do pessoal técnico e a prestacao dos servicos assegurada por pessoal que
devera ter formag¢ao adequada (59).

Ja a gestdo da equipa fica a cargo do diretor técnico que habitualmente, tal como ¢
permitido na lei, acumula a fun¢do com a de técnico de servigo social o que explica o
facto de que a grande maioria dos coordenadores apresentar formagdo na area das ciéncias
sociais. O restante quadro de pessoal ¢ determinado por diretrizes da seguranga social que
define como indicadores um técnico de servico social por 60 utentes, um ajudante familiar
por 6 utentes, um cozinheiro, um ajudante de cozinheiro por 30 utentes, um trabalhador
auxiliar por 30 utentes, um motorista € um administrativo. Acresce a indica¢do de que o
servico deve encontrar-se organizado de modo a que, progressivamente, proporcione
apoio continuo, incluindo sdbados, domingos e feriados, bem como, uma atuag¢do de
emergéncia sempre que se justifique (23).

Assim, sao prestados cuidados que asseguram a permanéncia dos individuos em
lugares significativos favorecendo a manuteng¢ao das suas redes de relacionamento quer

sejam familiares, de amizade ou vizinhanga o que vai de encontro ao pressuposto de que
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os servicos de apoio domicilidrio sdo mais eficazes e eficientes do que os cuidados
conferidos no contexto institucional (24) (61) (64).

Naturalmente, que também do ponto de vista da gestdo dos custos este servigo ¢
mais eficiente ja que previne a institucionalizagdo e a ocupagao desnecessaria de camas
hospitalares, tornando-se uma resposta benéfica financeiramente para o sistema de saude
e, em ultima analise, para a sociedade (59) (60).

Mas deve recordar-se que, apesar da responsabilidade de cuidar da pessoa idosa
dependente no autocuidado se constituir uma realidade que deve ser preservada no seio
familiar, o estado de satide da mesma carece de avaliacdo/intervencao de servigos de
saude especializados, bem como, de uma politica de protecdo. Na auséncia deste
enquadramento, poder-se-a assistir ao acréscimo das complicacdes em saude e,
consequentemente, a ampliacdo dos custos em satde e sociais a longo prazo (59), o que
acabaria por colocar em causa todos os pressupostos que deram origem as respostas
sociais ao domicilio.

Foi no final dos anos 90, que se materializou esta preocupagdo com a articulacao
entre a drea social e a area da saude, numa perspetiva de apoio domicilidrio integrado que
permitisse ultrapassar a mera ajuda doméstica. Nasceu assim, impulsionado pelo
Despacho Conjunto n°® 407/98, o Apoio Domiciliario Integrado e a Unidade de Apoio
Integrado que t€ém como grupo alvo as pessoas em situacao de dependéncia fisica, mental
ou social, transitéria ou permanente. Apesar da legislagdo, a realidade continua a
evidenciar a auséncia de estruturas assentes na filosofia supracitada.

Uma das consequéncias desta situacdo ¢ que os hospitais acabam por arcar com a
responsabilidade de responder a situagdes para as quais nao estdo vocacionados
verificando-se admissoes inapropriadas e dias de internamento desnecessarios (60).
Realidade que adquire contornos, cada vez, mais preocupantes face as projecdes
demograficas e ao contexto socioecondomico do pais (5).

Estas questdes revestem-se de inquietagdo para a investigadora ja que € sabido que
os problemas das pessoas idosas dependentes no autocuidado sdo tendencialmente
multidimensionais e, portanto, carecem de interven¢des multiprofissionais. Todavia,
analisando a equipa do SAD compreende-se que os profissionais responsaveis pela
prestagcao de cuidados sao pouco qualificados e, na generalidade, ndo possuem formacao
adaptada as fun¢des que desempenham o que é preocupante se considerarmos que, o

futuro do SAD, certamente passara pela prestacdo de cuidados a pessoas mais idosas
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portadoras de doengas cronicas e/ou degenerativas e, potencialmente, polimedicadas com
concomitancia de sinais e sintomas num contexto socioecondémico dificultador.

Para que a prestacdo de cuidados eficaz e efetiva seja possivel, hd que considerar a
necessidade do SAD desenvolver um conjunto de agdes que, por um lado, previnam o
declinio da capacidade funcional de forma a manter a independéncia e autonomia e, por
outro, prestem cuidados continuados dirigidos ao utente/familia promovendo a qualidade
de vida para que as pessoas possam, inclusive, falecer em sua casa (59).

Apesar dos servicos de apoio domiciliario serem considerados pilares fundamentais
de apoio as pessoas idosas dependentes, estudos comprovam que estes prestam cuidados
de substitui¢do sobretudo ao nivel dos cuidados de higiene e fornecimento de
alimentacgdo, sendo as intervengdes muito limitadas ja que a média de tempo despendido
diariamente por utente ¢ de 20 minutos, minimo de 5 ¢ maximo de 125 minutos (72), o
que perfaz um valor médio de 2,4horas por semana. Outros estudos revelam médias
diarias muito semelhantes (73) (74) deixando a descoberto muitas das horas do dia-a-dia.

Apesar das limitagdes que o SAD apresenta, perante as alteragdes que se t€m
verificado na sociedade, um grande nimero de pessoas que assume o papel de cuidadores
informais de pessoas idosas, bem como, os proprios dependentes no autocuidado,
continuam a encontrar no SAD o inico meio para colmatar as dificuldades experienciadas
(57) (75) assegurando através deste servico a continuidade do cuidar em contexto
domicilidrio, nem sempre por vontade, afetividade ou detendo o conhecimento e as
habilidades necessarias o que contribui para que a familia, em geral, ou o cuidador, em
particular, possam, em algum momento da transi¢do, demitir-se do exercicio, colocando
em causa o potencial de continuidade desta resposta.

Importa, contudo, recordar que em diversas situacdes ndo existe familia acabando,
nestes casos, por se compreender que a abrangéncia e eficacia dos servigos sociais
domiciliarios podera ser limitada j& que a pessoa idosa permanecera a maior parte do
tempo so.

Na comunidade, sdo diversas as respostas sociais disponibilizadas a pessoa idosa,
resultando a admissdo nas mesmas da relagdo de forgas entre a incapacidade para assumir
autonomamente os requisitos de autocuidado e as varidveis como a sobrecarga do
cuidador informal, a frequéncia e consequéncias dos eventos criticos experienciados, o

agravamento da morbilidade e a perda de funcionalidade (17).
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Das respostas que permitem a continuidade no domicilio destacam-se os centros de
convivio e os centros de dia que funcionando em horarios distintos (os segundos com
horario alargando) respondem as necessidades de suporte social das pessoas idosas.

No entanto, quando a deslocagao ao centro de dia ndo ¢ possivel devido a ocorréncia
de eventos criticos, agravamento da morbilidade e perda de funcionalidade (17), surge o
servigo de apoio domicilidrio que, pontualmente, se desloca ao contexto domicilidrio com
vista a satisfacdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria do inscrito,
mediante o horario e frequéncia contratualizados, tendo por base os horarios “padrao”
relativos aos cuidados de higiene gerais, habitualmente de manha e cuidados de higiene
perineais, tendencialmente, ao final da tarde, bem como, confe¢do e/ou transporte de
refeicdes com especial destaque para o pequeno-almocgo, almogo e suplemento para o
jantar.

As estruturas residenciais surgem, normalmente, quando as tipologias anteriores
ndo respondem adequadamente as necessidades da pessoa idosa, especialmente, por
carecer de cuidados permanentes (76), - Consultar a figura um que representa o horario
de funcionamento padrdo das respostas sociais, dirigidas as pessoas idosas na

comunidade).

Figura 1 —Representacio do horario de funcionamento padrio das respostas sociais, dirigidas as
pessoas idosas na comunidade
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1.3. Evidéncia sobre Servicos de Apoio Domiciliario em Portugal

Com o intuito de conhecer a evidéncia cientifica referente ao contexto em estudo,
em novembro de 2017, realizou-se uma pesquisa bibliografica no Repositorio Cientifico
de Acesso Aberto de Portugal (RCCAP) através das palavras-chave “Idosos” e “Servigo
de Apoio Domiciliario” em associagado ao filtro “tipo do documento”, selecionando, teses

de doutoramento; dissertacdes de mestrado e artigos.
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Por forma a compilar informagao que retratasse a realidade optou-se, também, pela
inclusdo de documentos recolhidos em entidades nacionais de referéncia, com especial
destaque, para a Seguranga Social e a Direcdo Geral da Saude.

O corpus de analise foi composto por 52 documentos referentes, na sua maioria, a
dissertacdes de mestrado (n=47) integradas em diversas areas do saber com relevo notorio
para as ciéncias sociais, em particular, a gerontologia social (n=13), o servigo social (n=9)
e a psicologia (n=6).

O conteudo do resumo permite constatar que as tematicas mais abordadas focam a
clarificacao de conceitos ¢ a avaliagdo de diversos fendémenos isolados relacionados com
o envelhecimento, bem como, com a concretizacao de estudos experimentais de carater
piloto que em fun¢do do reduzido nimero de participantes ndo sao passiveis de
generalizagdo.

As questdes de investigagdo que norteavam os trabalhos revelam preocupacdo com
fendmenos centrais ao processo de envelhecer em casa como a qualidade de vida da
pessoa idosa (n=13), a implementagcdo de atividades recreativas (n=5), a analise das
respostas sociais ao nivel da substitui¢ado/complementaridade (n=7), o impacto do
cuidado no cuidador informal (n=3) e as representagdes sociais da
velhice/envelhecimento (n=3). No entanto, o uso preferencial do paradigma quantitativo
numa perspetiva transversal associado a estatistica meramente descritiva ndo permite
conhecer a relacdo entre os fendomenos limitando a abrangéncia necessaria a
compreensao.

Dos resultados emergiu um documento, desenvolvido no &mbito do Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo (77), que apresenta como foco as condi¢des que determinam
a mobilidade reduzida das pessoas idosas no domicilio para, posteriormente, desenvolver
uma proposta fundamentada no core de enfermagem, em especial, de enfermagem de
reabilitacdo.

Conclui-se assim, que ndo foram identificados estudos que permitissem descrever
com exatidao a vulnerabilidade da populagdo idosa inscrita em servigos de apoio
domiciliario, tal como, ndo foram identificados estudos de prevaléncia dos fendémenos
determinantes dessa vulnerabilidade nem das relacdes que estabelecem entre si, atestando

a escassez de conhecimento disciplinar face a problematica.
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1.4. Ageing in Place - Uma Resposta face ao Envelhecimento

Ageing in place ¢ um conceito relativamente novo que retrata a necessidade de
cuidar das pessoas idosas, mantendo-as no contexto domicilidrio. Face ao rédpido
envelhecimento populacional e as consequéncias que dai advém, esta concegdo atraiu
uma ampla atencdo a nivel regional, nacional e internacional, tendo sido adotada por
diversos paises enquanto estratégia facilitadora do respeito pelas preferéncias e
necessidades das pessoas idosas; da gestdo das implicagdes econdmicas imputadas aos
sistemas de saude/social e ainda do cumprimento da responsabilidade de cuidar inerente
a familia (78) (79).

Conscientes das vantagens do modelo em andlise, nos ultimos anos, os Estados
Unidos da América, bem como, alguns paises asidticos e europeus tém vindo a apoiar a
sua implementagdo. Contudo, destacam, a importancia de conhecermos as necessidades
e preferéncias das pessoas idosas de modo a ajustar as politicas de saude/sociais, bem
como, a disponibilidade e acessibilidade aos servigos integrados nesta metodologia.

O Guia de Boas Praticas para Ageing in Place revela que, nos paises
economicamente mais favorecidos, quando as pessoas idosas comeg¢am a perder a
independéncia e autonomia, a op¢ao, muitas das vezes, ¢ a institucionalizacdo. Em
comparagdo, nos paises em desenvolvimento, despontou o ageing in place como
inevitabilidade pela falta destas alternativas institucionais (80).

Na nossa perspetiva, fundamentada na intersecdo de achados provenientes de
diversos autores (15) (80) (81) (82), o modelo agein in place deve assumir-se como a
primeira opg¢ao pelas vantagens que permite ao nivel da inclusdo social, da manutengao
de um sentido para a vida, da preservagdo de sentimentos de seguranca/pertenca ¢ do
desempenho de papéis.

Assumindo que o conceito refere a capacidade de continuar a residir em casa e na
comunidade ao longo do tempo, com seguranga e de forma independente ¢ natural que
seja necessaria a implementacdo de uma abordagem multiprofissional. Realidade
especialmente significativa em Portugal j& que o pais enquadra-se nos mais envelhecidos
de todo o mundo (83).

Na China, pais com forte influéncia cultural, realizou-se um estudo com 568
pessoas idosas em ageing place. Os dados revelaram que a satisfagdo com a comunidade;
a capacidade para realizar as atividades basicas e instrumentais de vida didria, os

problemas de satide reportados nos ultimos 12 meses; a disponibilidade de recursos na
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comunidade e a possibilidade de acionar respostas de emergéncia sao indicadores chave
para o sucesso do modelo. Conclui-se, também, que a medida que a idade avanca surgem
dificuldades na manuten¢ao dos cuidados com a casa e no acesso aos servicos de satude,
potenciando a detecdo tardia de patologias que, coligada a auséncia de condi¢des para
residir em casa com qualidade e independéncia (78), pode colocar em causa o modelo.

Assegurar cuidados de saude as pessoas idosas, dotados de qualidade, eficacia e
eficiéncia ¢ um desafio, sobretudo, nos contextos de longa duragdo. Esta ideia contribuiu
para a constituigdo do Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE), que
propoem cuidados de satde e sociais dirigidos a pessoas idosas com critérios para
ingressarem numa estrutura residencial para idosos, mas que desejam permanecer no
domicilio (84).

A versdo inicial do PACE surgiu em Sao Francisco em 1973 numa comunidade de
imigrantes provenientes da China, Italia e Filipinas que, imbuidos pela cultura dos paises
de origem, consideravam a institucionalizagdo inaceitdvel. Esta discrepancia cultural
obrigou ao aparecimento de novas respostas, nomeadamente, centros de dia, cuidados
domiciliarios e distribui¢ao de refei¢des a pessoas idosas dependentes de modo a
assegurar a continuidade de cuidados no domicilio (84).

Em 2015, registaram-se 116 programas PACE em 32 estados evidenciando a sua
proliferacdo e a vantagem da continuidade no domicilio, que ao inserir-se na comunidade,
potencia o bem-estar da pessoa idosa com doenga cronica e, consequentemente, da sua
familia (84). A National PACE Association corrobora o supracitado ao descrever: “is
better for the well-being of seniors with chronic care needs and their families to be served
in the community whenever possible.” (85).

A elegibilidade para integrar o programa ¢ determinada pelos critérios: idade
superior a 55 anos, certificagdo da necessidade de cuidados de enfermagem domicilidrios,
residir na proximidade de um programa PACE e capacidade para residir na comunidade
em seguranca. No entanto, os dados revelam que os inscritos sdo, na sua maioria, pessoas
com 80 anos de idade; em média com 7,9 doengas; com dependéncia em pelo menos 3
atividades de vida diaria e, cerca de 50%, com perturbagdo neurocognitiva. Poder-se-ia
inferir que, na auséncia do PACE, cerca de 90% dos inscritos poderia encontrar-se
institucionalizado (85), imputando mais custos ao processo.

Neste programa, ¢ privilegiada a intervengdo multiprofissional sendo a equipa
constituida por médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais, entre outros

profissionais. A intervencao inicia-se pela avaliagdo diagndstica operacionalizada através
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de uma reunido com o inscrito/familiares sendo possivel a intervengao junto de todos os
elementos que compdem o agregado (84).

A ideia de serem necessarias intervencdes combinadas, designadas na literatura
como multicomponent interventions (86) implementadas com a intencionalidade de
retardar a institucionalizacao das pessoas idosas vulneraveis nao ¢ nova (79). No entanto,
uma analise aprofundada revela que tais intervencdes sdo dotadas de componentes
comuns, a saber-se: uma avaliagdo geriatrica multidimensional, o planeamento e
implementagdo de planos de cuidados integrados; a identificagdo do prestador de
cuidados informal enquanto elemento que colabora na gestdo do caso mas que ¢,
igualmente, alguém que recebe cuidados de satde e ainda 0 acompanhamento sistematico,
préximo e dotado de agdes de carater psico-educacional (79) (87).

O répido envelhecimento populacional ¢ uma problematica revestida de grande
preocupacao para diversos paises, inclusive devido a incidéncia de doencas cronicas que,
contribuem para a dependéncia no autocuidado e, consequentemente, para o aumento da
procura de cuidados de satude (88). Neste sentido, capacitar o servigo nacional de satide
para a prestacdo de cuidados de qualidade ¢ um desafio continuo que obriga a mudancga
de um paradigma centrado em intervencdes episddicas dirigidas a agudizacdo de uma
doenga crénica de base para outro fundamentado em cuidados de proximidade e de longa
duracao.

A demora na implementacdo desta mudanga tem contribuido para que as
necessidades das pessoas idosas, sobretudo as mais vulneraveis, ndo sejam identificadas
atempadamente (88). Nestes casos, a fragmentagdo e a descontinuidade de cuidados entre
os setores social e saude resulta, frequentemente, em deslocagdes ao servico de urgéncia
e internamentos desnecessarios. Destes que permanecem internados, uma percentagem
significativa morre no hospital, com custos em satude elevados, sem que a situagdo clinica
ou o planeamento de cuidados obrigue ao internamento (88).

Esta constatacdo conduziu ao desenvolvimento de modelos de cuidados que
procuram obter resultados em saude, bem como, potenciar a transferéncia do contexto de
prestacao de cuidados das institui¢des diferenciadas para a comunidade. Sabe-se, que a
operacionaliza¢do deste ideal implica a implementagdo de modificagdes no ambiente de
modo a proporcionar o suporte necessario a compensacao das mudancas associadas ao
processo de envelhecimento, algumas das quais, sdo claramente sinonimo de perda de

capacidade.
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E conscientes deste pressuposto que a criagdo de contextos facilitadores do
envelhecimento saudavel ¢ uma tarefa indispensavel a promocdo da independéncia, da
autonomia e do bem-estar das pessoas idosas contribuindo para que possam continuar a
ser, pelo maior tempo possivel, socialmente relevantes (80) (82).

Para tal, ¢ necessario um trabalho sistematico e sistematizado junto da comunidade
de modo a estimular a adequacao dos espacos (incluindo o domicilio; zonas envolventes
e espagos ao ar livre), bem como, a tipologia dos edificios, a rede de transportes, o
desenvolvimento de estratégias de comunicagao e informacao dirigidas a populagao alvo;
a elaboracao de iniciativas potenciadoras da inclusdo social e do respeito pelas pessoas
idosas e ainda a disponibilidade de servigos na zona envolvente a habitagdo, assegurando
respostas dirigidas as necessidades do quotidiano e oportunidades de desenvolvimento
social, civico e de emprego (82). Neste sentido, valerd a pena recordar que “Manter uma
vida autodeterminada e tdo aproximada possivel a que se manteve durante décadas so
serd viavel, a medida que se envelhece, se o ambiente construido e o ambiente natural
estiverem preparados para respeitar a evolugdo das capacidades individuais.” (80 p. 8).

O relatério do segundo forum global da Organizagdo Mundial de Saude sobre
Inovacao para Populagdes Envelhecidas (2015) identifica cinco principais areas de
intervengao no processo coligado ao ageing in place: People, Place, Products, Person-
centered servies € Policy referenciadas como “5 P’s”. Tendo por base esta concegdo, o
Guia de Boas Praticas para Ageing in Place (2018) apresenta dez categorias que orientam
a intervengao, a saber-se, apoio aos cuidadores, combate ao isolamento, gerotecnologias
e interven¢ao; inovagdo em apoio domicilidrio; inovagdo em centro de dia; intervengao
na vida da comunidade; lazer, atividade fisica e aprendizagem ao longo da vida, melhoria
das condi¢des de habitacdo; recursos de satde, animag¢do, nutrigdo e acompanhamento
psicoldgico; seguranca, mobilidade e bem-estar .

Nesta terminologia, place ndo remete unicamente para a residéncia fisica, mas sim
para todo o contexto que permite que a pessoa idosa preserve a sua identidade pessoal e
social, bem como, os significados que atribui a vida num processo continuo ao longo de

todas as etapas que compdem o seu ciclo vital (81).
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Capitulo 2 - A Pessoa Idosa Vulneravel com Apoio Social no
Domicilio

Considerando que, no capitulo anterior, abordou-se o contexto e as circunstancias
nas quais se desenrola o percurso de investigacdo aprofundam-se, seguidamente, os
conceitos basilares fundamentados no conhecimento disciplinar produzido em
Enfermagem, com especial destaque, para a vulnerabilidade coligada ao processo de
envelhecimento.

Discute-se, ainda, o conceito de avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, a
partir do qual, tendo por base a literatura, sdo propostas as dimensdes a diagnosticar,
potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem, por forma a proceder a

caracterizacdo da vulnerabilidade das pessoas idosas inscritas no equipamento social em

estudo.

2.1. Vulnerabilidade e Envelhecimento

Vulneravel ¢ todo aquele que pode ser ferido/afetado (89). O Cambridge Advanced
Learner’s Dictionary vai de encontro ao supracitado ao definir a vulnerabilidade como
“Be easily physically, emotionally or mentally hurt, influenced or attacked.” (90).

Em saide, a vulnerabilidade associa-se ao aumento da suscetibilidade ao dano
enquanto resultado de um juizo pessoal ou social acerca do autocontrolo que o proprio ou
0 grupo exerce sobre a sua vida ou sobre a experiéncia vivida (89). Simplificando, sao
vulnerédveis todos aqueles que ndo sdo suficientemente autonomos e independentes (91).

Apesar de cada afe¢do ser tnica, em funcdo da irreptibilidade do sujeito, todo o ser
humano ¢ potencialmente vulneravel ainda que, em graus distintos, em consequéncia da
natureza dos fatores que caracterizam as suas circunstancias (92) (93).

A defini¢ao de vulnerabilidade ¢ bastante abrangente e, apesar de conter em si a
definicdo de risco, a literatura distingue os conceitos. O risco trata-se de uma variavel
central nos estudos epidemioldgicos surgindo coligado a identificagdo de pessoas que por
apresentarem determinadas caracteristicas encontram-se em menor ou maior risco de
exposicao a eventos negativos (94). Por outro lado, a vulnerabilidade, agora entendida

como experiéncia individual, é resultado da vivéncia e perce¢dao pessoal (89) (94) (95)
(96) (97).
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Em ciéncias da saude este conceito ¢ recorrente, inclusive em estudos
desenvolvidos com pessoas idosas, registando-se o uso como enquadramento conceptual,
particularmente, a partir da oitava década (95) (97). Na enfermagem, também ¢ um
conceito importante e intrinsecamente ligado a saude e aos problemas de saude, que
podem ser entendidos como antecedentes e/ou consequéncias da vulnerabilidade (93) (95)
(98). No entanto, as publicagdes tendem a debrugar-se em grupos particulares,
contribuindo, de forma redutora para a produ¢do de conhecimento socialmente relevante
acerca dos determinantes da vulnerabilidade das pessoas idosas que envelhecem no
domicilio (95).

Ayres e colaboradores operacionalizam a vulnerabilidade em satde em trés
categorias: individual, social e programatica. A primeira (individual) é determinada em
funcao de 3 condicdes: cognitivas, dirigidas ao acesso a informacao; ao reconhecimento
da suscetibilidade e a eficacia da prevencao; comportamentais, que atendem a voli¢ao e
a capacidade para modificar os comportamentos e sociais, que se centram, sobretudo, no
acesso a recursos (96).

A segunda categoria, integra a dimensao social do envelhecimento e ¢é representada
por indicadores relativos ao perfil populacional. Integra, também, aspetos relacionados
com a identidade social e as normas e culturas vigentes.

Ja a vulnerabilidade programatica, Ultima categoria do modelo, comtempla a
organizacdo dos servicos de saude, o vinculo terapéutico estabelecido com os
profissionais de satde, as acdes preconizadas para a prevencao, controlo, agravamento e
0s recursos sociais existentes (96).

Apesar do desenvolvimento da vulnerabilidade social por diversas disciplinas, na
enfermagem, destaca-se a perspetiva de Aday (1994) que descreve os fatores que a
predizem com base no status social, constituido pela idade, o género, a raca e a etnia; no
capital social composto pela estrutura familiar, estado civil e redes sociais, € no capital
humano que inclui a profissdo, o vencimento e o local de residéncia. Segundo o autor, os
socialmente vulneraveis experimentam risco de pobreza o que, por sua vez, amplia a
probabilidade de eventos adversos em saude (99).

Na tentativa de agrupar as concegdes apresentadas mas tomando como foco o
estudo, opta-se por definir vulnerabilidade como um estado dinamico que permite aos
individuos, grupos e comunidades responder as barreiras experienciadas através dos
recursos internos e externos de forma positiva (resiliente/adaptativa) ou negativa (risco)

ao longo do continuum saude-doenca (93) (100).
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Admite-se que cada pessoa possui um limiar de vulnerabilidade que, quando
ultrapassado, resulta no compromisso da sua saude (95) (97) (101). Neste sentido, o
envelhecimento, per si, tende a potenciar a vulnerabilidade individual, biolégica,
socioecondmica € psicossocial em virtude do declinio cognitivo e/ou funcional
caracteristico do processo de senescéncia, intensificando-a, ou ndo, mediante a interagao
estabelecida com os determinantes do fenémeno (91) (96) (99) (102) (103).

Nas pessoas idosas, a vulnerabilidade resulta do efeito simultaneo de alteragdes em
diferentes dimensodes, como, a percecao sensorial, a mobilidade, o risco de queda, o
desempenho cognitivo, a incontinéncia, a complexidade do regime medicamentoso, a
dependéncia funcional, a pluripatologia (104), o comprometimento do sistema
tegumentar marcado pelo risco de ulcera de pressao e o status nutricional (105).

O College and Association of Registered Nurses of Alberta clarifica que as pessoas
mais vulneraveis tém maior probabilidade de adoecer porque os determinantes da satde
também influenciam a vulnerabilidade. Nesta perspetiva ha que considerar a escolaridade,
a classe social, a existéncia de redes de apoio, a nutri¢ao, o acesso aos servigos de saude
e sociais, os comportamentos e as politicas publicas (98).

Outros autores relevam a importancia de fatores como a idade, o estado civil, a
escolaridade, o rendimento e o género ja que as mulheres, vitivas, com idade superior a
80 anos, baixo rendimento e reduzida escolaridade apresentam maior longevidade,
morbilidade, isolamento social e dependéncia no autocuidado, bem como, menor suporte
social diagnosticando-se assim, nestas pessoas, potencialmente, niveis de vulnerabilidade
igualmente superiores (91) (94) (96) (102) (103) (106). Por outro lado, a reduzida
escolaridade tende a comprometer a literacia em satide e o0 acesso aos servicos de satude,
0 que, por sua vez, dificulta a adesdo ao regime (102) acarretando, a longo prazo,
necessidades em satide que carecem de intervengdes complexas, ampliando os custos.

A vulnerabilidade €, igualmente, influenciada pela percecao de risco e eficacia pelo
que ¢ possivel que perante as mesmas circunstancias individuos distintos percecionem
graus de vulnerabilidade, igualmente, distintos. Neste processo, recordam-se as
influéncias externas e internas capazes de produzir variabilidade no grau de expressdo do
fendmeno, inclusive no mesmo individuo, afirmando-se por isso que a vulnerabilidade ¢
situacional num continuo dinamico (93) (97) (103) (107) (98).

Poder-se-4 entdo, considerar que, os determinantes aqui destacados carecem de

avaliacdo profissional de modo a que seja possivel tragar o perfil de vulnerabilidade da
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pessoa idosa contribuindo para apoiar o exercicio dos profissionais de satde, em geral,
dos enfermeiros, em particular, e dos decisores em politicas de satude e sociais (95).

Neste sentido, acredita-se que a produg@o de conhecimento disciplinar favorecera a
constru¢do de indicadores de impacto sensiveis aos cuidados de enfermagem a partir dos
quais a agado profissional sera operacionalizada com vista a avaliagdo das condig¢des de
saude individuais conferindo maior integralidade e, consequentemente, fortalecendo as
propostas de intervencdo com vista a reducdo das acdes pontuais centradas unicamente
na execuc¢do de tarefas instrumentais que nada modificam a estrutura da rede de
causalidade (94) (95). Prevé-se, ainda, que seja possivel potenciar a adequacao dos
servigos utilizados com vista a priorizagdo da assisténcia preventiva retardando o
aparecimento de patologias cronicas e incapacitantes motivadas, sobretudo, pelos
comportamentos modificaveis (94) (96) (102) (103) (108) (109).

Na constru¢do do quadro conceptual, recorreu-se ao modelo de Rogers (1997),
adaptado por Markle-Reid e colaboradores (2006) que demonstra que ¢ da relagdo entre
0s recursos pessoais € o suporte ambiental que resulta o grau de vulnerabilidade
determinado através de uma linha perpendicular a base do triangulo, tracada no local de
intersecdo entre as linhas assinaladas, paralelamente, a cada lado do tridngulo equilatero
em diregdo ao vértice oposto (103) (110) (figura dois). O grau de vulnerabilidade
relaciona-se de forma diretamente proporcional com a limitagdo funcional e a qualidade
de vida evidenciando-se ainda, um encadeamento muito semelhante, no que respeita aos

custos em saude (110).

Figura 2 - Modelo de Vulnerabilidade
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Fonte: Markle-Reid. Maureen e colaboradores (2006)

52



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implica¢des para os Cuidados de Enfermagem

Assim, a intervencdo de enfermagem centra-se na alteragao dos recursos pessoais
e/ou suporte ambiental com vista a diminui¢do do grau de vulnerabilidade para que o
limiar da mesma ndo seja ultrapassado facilitando o processo de adaptagcdo apds a
experiéncia de crise (101) (111).

Naturalmente, que em periodos de transi¢do que acarretam mudangas significativas,
a vulnerabilidade encontra-se, potencialmente, aumentada pelo que a gestdo ambiental
que poderd incluir, a estrutura familiar e comunitaria, produz efeitos positivos (103)
(111).

Noutro modelo, a vulnerabilidade resulta da interagdo entre fatores intrinsecos e
extrinsecos, sendo determinado o seu grau em funciao da exposicdo a ameaga. Aqui, 0s
fatores intrinsecos associam-se as capacidades pessoais que sdo influenciadas pelos
recursos financeiros, a saude, a educagdo, o suporte social, a vulnerabilidade inata, a
vulnerabilidade adquirida enquanto processo de construgdo desde o nascimento, o
envelhecimento e, ainda, pelos eventos que ao mesmo se associam. Ou seja, a capacidade
de resposta podera encontrar-se limitada, realidade muito frequente nas pessoas idosas,
inclusive, devido a existéncia de restricdes economicas, sociais e fisicas (97) (112).

No desenvolvimento conceptual, a auséncia de outcomes no modelo de Rogers
(1997) fomentou a figura trés a partir da qual se conclui que a vulnerabilidade ¢ o
resultado negativo das interagdes complexas entre a exposi¢do a uma ameaga real ou

percebida associada a incapacidade interna de resposta e/ou auséncia de recursos para a

enfrentar (97) (109) (112) (113).

Figura 3 - Quadro Conceptual de Vulnerabilidade
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Fonte: Adaptado de Schroder-Butterfill, 2012
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Considerando entdo, que a problematica da vulnerabilidade tem cerne em questoes
ambientais e individuais com enfoque no comportamento, poder-se-a referir que o modelo
biomédico, enquanto quadro concetual, ¢ extremamente redutor face ao seu diagndstico
e, consequentemente, a implementagdo de intervengdes.

Neste sentido, a enfermagem parece adquirir um papel relevante, apesar da
necessidade de desenvolvimento de conhecimento disciplinar que permita conhecer as
interagdes complexas entre os determinantes da vulnerabilidade da pessoa idosa,

prevenindo-os, bem como, favorecendo o ajuste do ambiente ao individuo e ndo o inverso

(108) (109) (111).

2.2. Avaliacao Multidimensional da Vulnerabilidade

O reconhecimento da complexidade, cronicidade e do impacto das sindromes
geriatricas, bem como, das diferentes dimensdes que se articulam e influenciam a
homeostasia da pessoa idosa, contribuiram para o desenvolvimento de uma visao holistica
percursora da avaliagdo geriatrica multidimensional (114) (115).

Concorreu também a evidéncia cientifica que demonstra que apesar do aumento do
numero de contactos entre idosos e profissionais de saide permanecem problemas nao
detetados devido a influéncia dos esteredtipos relacionadas com o envelhecimento e a
consciencializagdo dificultadora do cliente/familia (116).

Conceptualmente, a avaliagdo multidimensional ¢ descrita como um processo
multidisciplinar de diagnostico interdisciplinar focado na determinagdo da capacidade
intrinseca e funcional da pessoa idosa, potencialmente vulneravel, com vista ao
desenvolvimento de um plano de cuidados coordenado, integrado e continuado focado na
promocao da saude, preven¢do da doenga e reabilitacao (117) (118) (119) (120) (121)
idealmente, com recurso a metodologia da gestdo de casos (115).

Neste sentido, trata-se de uma avaliagdo composta por multiplas areas que
interagem entre si, como as caracteristicas sociodemograficas, as alteragdes fisiologicas,
a capacidade fisica, a acuidade auditiva e visual, a dor, a cogni¢do, o estado mental, a
interagdo com o ambiente, o acesso a recursos de saude e sociais, o suporte familiar e
social, os recursos econdmicos, o risco de queda, o regime medicamentoso, a estado
nutricional, o sistema tegumentar (17) (117) (118) (119) (120) (121) (122) (123) entre

outros fendmenos de interesse.

54



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implica¢des para os Cuidados de Enfermagem

A sua operacionalizacdo implica agrupar varios instrumentos de medida, validados
para a realidade em estudo, que se relacionem entre si, objetivando, por um lado, avaliar,
identificar e descrever os problemas e necessidades da populagdo e, por outro,
diagnosticar as caracteristicas e circunstancias individuais (120). Como resultado, espera-
se, a obtencao de um diagndstico preciso e abrangente que compreenda a articulagdo entre
as diversas dimensdes que compdem a pessoa expondo a rede causal.

Idealmente, ¢ aplicada por uma equipa multiprofissional de forma regular,
encontrando-se na literatura internacional, desde ha vérios anos, descrito o impacto
positivo na efetividade do diagnostico (116) (124), na reducao da taxa de mortalidade
(125) e de institucionalizagdo (126), na desaceleracdo do processo de declinio da
qualidade de vida (118) e na redu¢do da taxa de internamentos hospitalares (127).

Nao obstante, a diversidade de instrumentos ¢ métodos implementados dificultam
a comparabilidade entre dados, a evolugdo do conhecimento disciplinar em enfermagem
e a pratica baseada em evidéncia cientifica (4) pelo que tém surgido, nos ultimos anos,
varios estudos centrados na andlise dos instrumentos de avaliagdo em uso (124) (128)
(129) (130).

A sua aplicabilidade tem vindo a diversificar-se, inclusive pelo uso em aplicagdes
moveis, desenhadas para ambientes clinicos que atuam como uma guia de bolso de facil
utilizacao que, remotamente, permite orientar os profissionais na avaliacao reduzindo o
tempo gasto na compilacdo dos instrumentos de medida, bem como, no célculo dos
resultados (116). A operacionalizacdo desta ideia originou o sistema Geriatric Helpe: An
mHealth Application to Support Comprehensive Geriatric Assessment testado em
unidades de satide portuguesas, demonstrando que, na comunidade, o nimero de pessoas
encaminhadas e internadas ¢ superior no grupo experimental, pese embora, o nlimero de
dias de internamento seja inferior comparativamente ao grupo controlo (116).

Este dado, aliado ao custo da manuteng¢ao, incendiou a discussao sobre o custo-
beneficio do projeto colocando a descoberto a necessidade de serem definidos critérios
de estratificacdo dos beneficiarios, mas também, politicas de satide que alertem para a
implementagdo da avaliagdo multidimensional, enquanto pratica sistematizada e regular,
nos individuos vulneraveis, sobretudo, nos que apresentam idade superior ou igual a 75
anos (109) (116) (131) (132). Destaca-se, contudo, a reduzida orientagdo sobre métodos
e estratégias de avaliacao apropriados a detecdo dessas necessidades, tendo por base os

fendmenos sensiveis aos cuidados de enfermagem (116) (131).
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Esta terminologia (fendémeno) foi definida pelo International Council of Nurses
(2002) como “aspeto de saude relevante para a pratica de enfermagem”. Dos fendmenos
sensiveis a obten¢do de ganhos em satde, emergem os focos, enquanto areas de atengdo
associadas as respostas humanas aos processos de vida e doenga ao longo do ciclo vital
(133). Sao diversos os fendmenos que ampliam a vulnerabilidade da pessoa idosa, pelo
que, seguidamente, aborda-los-emos de forma individual para facilitar a sua compreensao

ainda que, na realidade, ocorram sequencial e/ou simultaneamente (134).

Capacidade Funcional

A capacidade funcional ¢ um fenomeno de destaque na avaliagdo geriatrica
multidimensional (135). A prépria Organizacdo Mundial de Saude defende esta ideia ao
propor um quadro de agcdo em satde publica para o envelhecimento saudavel centrado na
maximizagdo da capacidade funcional das pessoas idosas (4) obtida através da

manutencdo da capacidade intrinseca em associagdo a gestdo ambiental - Consultar figura

quatro.
Figura 4 - Modelo de Saiide Publica para um Envelhecimento Saudavel
Capacidade alta e estavel | Capacidade em declinio ! Perda significativa
: : da capacidade
I 1
]
]
! Abilidade
funcional
Capacidade
intrinsica
Servicos de satde: Prevenir doencas cronicas ou
TVigos de saude: garantir deteccdo e controle Reverter ou diminuir os Gerenciar doencas
precoce declinios da capacidade cronicas avancadas
Incentivar comportamentos
Cuidados de longo prazo: que melhorem a Garantir

capacidad uma vida digna
naidade avancada

. Promover comportamentos que melhorem
Ambientes: a capacidade Eliminar barreiras a
participacdo, compensar a perda de capacidade

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude, 2015
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No modelo, ao longo do ciclo vital, as trajetorias de funcionalidade e capacidade
intrinseca dividem-se em dois periodos: o primeiro, marcado pelo aumento e estabilidade
e o segundo, que podera subdividir-se em dois em fun¢do do grau de declinio, pela perda
progressiva seguida da perda significativa (4). Assim, a perda de funcionalidade pode
ocorrer naturalmente de forma progressiva sem associagdo a acontecimentos concretos,
mas também, resultar de eventos criticos que impedem a sua evolugdo natural (4) (17)
(21) (136).

Embora possam ocorrer eventos criticos que influenciam de forma abrupta a
capacidade funcional colocando, de imediato, a descoberto a sua importancia ressalva-se
que a perda progressiva, insidiosa e esporadica, favorece o subdiagnéstico de alteracdes
que, na auséncia de agdo profissional, tendem a dificultar a adaptagdo permanentemente
(136) (137). No entanto, independentemente do processo, a perda da capacidade funcional
predispde alteragdes na competéncia para executar, de forma independente, as atividades
instrumentais e basicas de vida diaria instalando-se situagdes de dependéncia no
autocuidado que reavivam a problematica da sustentabilidade (137).

Enquanto indicador da capacidade funcional, as atividades de vida diaria
subdividem-se em basicas e instrumentais: as primeiras remetem para as habilidades
necessarias a satisfacdo de necessidades que determinam a sobrevivéncia, como
alimentar-se, usar a casa de banho, tomar banho ou vestir-se (138). Ja as segundas incluem
as capacidades indispensaveis a vida independente na comunidade, sendo exemplos, ir as
compras, cuidar da casa, preparar as refei¢des, gerir a terapéutica, usar o telefone, o
dinheiro e os transportes (139).

As pessoas dependentes nas atividades didrias tendem a apresentar maior
mortalidade e morbilidade, maior risco de institucionalizacdo em estruturas residenciais
para idosos e outcomes dificultadores do processo de regresso a casa apos a alta hospitalar
(137) (140). A comparacao entre géneros revela diferengas estatisticamente significativas
vivendo, as mulheres, maior nimero de anos apesar de serem mais dependentes no
autocuidado. A idade também interfere na capacidade para executar as atividades de vida
diaria pois a partir dos 80 anos essa capacidade tende a diminuir de forma mais
significativa, diminuindo o nimero de individuos que, apds um evento critico, retorna ao
grau de independéncia anterior (140).

Outros fatores de risco sdo identificados em revisdes sistematicas da literatura e
meta-analises, nomeadamente, a perce¢do de saude negativa, a reduzida qualidade de

vida, o sedentarismo, a solidao, o uso do tabaco, o uso do alcool, a auséncia de interagcao
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social, a insonia, a sonoléncia diurna e o diagnostico de pluripatologia (137) (141) (142)
(143).

A insatisfagdo com a vida, a depress@o, o compromisso do desempenho cognitivo
e as condi¢gOes socioeconodmicas desfavoraveis também constituem fatores de risco
determinantes do grau de assisténcia nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria.
Adicionam-se, ainda, os periodos excessivamente curtos ou prolongados de sono, a
inatividade e o permanecer sentado (140) (143).

Neste sentido, a capacidade funcional da pessoa idosa ¢ descrita como percursor da
vulnerabilidade pelo que a acao dos enfermeiros na prevencdo de défices permanentes,

complicagdes e eventos criticos adquire contornos fulcrais (17).

Percecao Sensorial

O processo de senescéncia acarreta perdas graduais no sistema sensorial que tendem
a manifestar-se, com maior prevaléncia, a partir dos 50 anos de idade pelo efeito
cumulativo dos fatores de risco intrinsecos, extrinsecos e comportamentais (144).

Na visdo, a diminui¢do da elasticidade do cristalino altera a capacidade de focar e
reconhecer objetos, sobretudo, a distancias diferentes, em profundidade e movimento. E
amplo o impacto na vida diaria tomando como exemplo a leitura de legendas, a compra
de bens distintos armazenados numa mesma prateleira, subir/descer escadas ou alimentar-
se. A pupila também diminui afetando a transparéncia e espessura do cristalino, o que
resulta num menor atingimento de luz colocando em causa a visdo em areas pouco
iluminadas ou durante a noite, inferindo-se acerca da importancia das luzes de presenca
noturnas (144) (145) (146).

Nas patologias oftalmologicas destacam-se as cataratas, o glaucoma, a macula
degenerativa e a retinopatia diabética. As cataratas tornam a imagem turva, nebulada e
aumentam a sensibilidade ao brilho dificultando, por exemplo, a condugdo durante a noite
e a execugdo das atividades instrumentais de vida didria. Ja o glaucoma surge de forma
insidiosa restringindo o campo visual (visao em tunel) pelo aumento da pressdo ocular.

Na audicdo, a perda parcial de células sensoriais da coclea, caracteristica do
processo de envelhecimento, amplifica o som distorcendo-o o que dificulta a
compreensdo da mensagem, sobretudo, em sons de alta frequéncia como as consoantes

Z,T,F,GeS (145) (146).
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Num estudo, 50% das pessoas com idade superior a 75 anos apresentavam
diminui¢do da acuidade auditiva. Estes relacionavam-se menos com a familia e a
comunidade, estavam mais expostos ao risco de isolamento, ao comprometimento da
seguranca € a atribui¢do de rodtulos ligados a confusdo e deméncia devido a
comportamentos desajustados consequentes a incompreensao da informacgao. No entanto,
a literatura parece revelar maior prevaléncia de défice cognitivo nas pessoas idosas com
compromisso da acuidade auditiva (147), o que também contribui para explicar o
desajuste comportamental.

A perda de paladar e olfato podem potenciar escolhas alimentares menos saudaveis,
mas mais apelativas pelas cores, odor e elevada concentragdao de sabor. Noutro extremo,
o fenomeno favorece a anorexia que aliada a xerostomia, ao comprometimento da
mastigacao por perda de dentes, a auséncia de cuidados de higiene oral regulares e ao uso
de proteses dentarias, por vezes, desajustadas propiciam o compromisso do stafus
nutricional (145) (148) (149).

A dor, habitualmente presente mas desvalorizada (150), surge como fator
determinante da diminui¢ao da qualidade de vida (151), da qualidade do sono (152) e da
limitagdo da mobilidade e capacidade funcional (153) associando-se ao aumento do
consumo de medicamentos (154). Pessoas com dor apresentam um conjunto de limitagdes
precocemente (154) (155). Nas pessoas idosas vulneraveis o subdiagnostico da dor ¢
prevalente (156) podendo a enfermagem assumir um papel de relevo no diagndstico e
tratamento multidimensional do fenémeno.

A expressdao do tato pelo toque, quando negligenciado nas pessoas idosas,
especialmente nas acamadas ou que permanecem sentadas grande parte do dia, aumenta
o risco de doenca mental e diminui o limiar de dor, contribuindo para explicar

diagnosticos de dor intensa sem etiologia aparente (145) (149).

Cognicao

Com o avangar da idade diminui o volume de massa cerebral devido a morte
neuronal, a atrofia da massa que compde os neurénios e a perda de massa branca afetando
areas do cortex cerebral responsaveis pela coordenagdo mental e cognig¢ao (4). A perda
do volume de massa cinzenta, sobretudo pré-frontal e parietal, ¢ inferior a perda de massa
branca no entanto, ambas as situagdes contribuem para alteragdes na estrutura e

funcionamento cerebral (157).
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A deterioragdo da performance cognitiva resulta da diminui¢ao da velocidade de
processamento da informagdo, associada a dificuldade em permanecer focado e realizar
tarefas distintas simultaneamente (157). Tal como a memoria semantica e episodica, a
capacidade para aceder a informagdo armazenada recentemente e codificar novas
informacdes sofre declinio, apesar da retencdo do aprendido com sucesso continuar
preservada (157). A linguagem, dominio cognitivo complexo, tende a permanecer estavel
podendo, inclusive, ocorrer melhoria do vocabulario. A confrontagdo visual, enquanto
capacidade para nomear objetos permanece estavel até¢ aos 70 anos, seguindo-se um
declinio progressivo (157). Estas alteragdes tornam mais desafiante a aprendizagem ¢ a
concretizagao de atividades que implicam manipulagdo ativa, reorganizagao e integragao
dos diversos itens que compdem a memoria (4).

A probabilidade de progressdo para défice cognitivo ligeiro ¢ varidvel existindo
forte evidéncia do efeito de patologias cronicas, como hipertensdo arterial, diabetes (158),
doengas cerebrovasculares (159) e obesidade, especialmente quando aliadas a adogao de
estilos de vida de risco, nomeadamente, o tabagismo (160).

A evidéncia ¢ fraca relativamente ao risco associado a depressao e distirbios do
sono e inconclusiva no que respeita a hiperlipidemia (160). Sao fatores protetores a
alimentagdo saudavel aliada ao envolvimento na pratica de atividades avancadas de vida
diaria de cariz fisico, intelectual e social (159), bem como, a pratica de exercicio fisico
regular e a manutencao de estimulos favorecedores da aprendizagem (160) (161).

A perturbagdo neurocognitiva, mesmo ndo sendo apandgio do processo de
envelhecimento, ¢ prevalente nas pessoas idosas potenciando situagcdes de maior
vulnerabilidade. As taxas de prevaléncia globais variam entre 5% e 7% em pessoas com
idade superior a 60 anos, aumentando exponencialmente com a idade, como comprovam
as estimativas de 20% nas pessoas com idade superior a 85 anos (162). Em Portugal a
prevaléncia aumenta de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos duplicando, a cada cinco
anos, entre os 60 e os 95 anos de idade (8).

Na comunidade, o diagnostico precoce aliado a implementacdo de intervengdes
autonomas sensiveis aos cuidados de enfermagem (163), parece fundamental para atrasar

a progressao da doenga e limitar estes défices (164) indutores de vulnerabilidade.
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Status Nutricional

As pessoas idosas tém maior propensao a desnutri¢do pelo efeito conjunto de fatores
de risco inerentes a senescéncia que, por sua vez, influenciam, diretamente, o equilibrio
entre as necessidades nutricionais e a ingestdo (134), a saber-se: o declinio da
performance cognitiva e da capacidade funcional dificultando a adocdo de
comportamentos de autocuidado socialmente aceites o que leva ao afastamento de
situagdes percecionadas como problematicas, por opcao do proprio ou da familia; a perda
de dentes que afeta a mastigacdo obrigando a selecdo de alimentos ou a estratégias para
os cozinhar que nem sempre respondem as necessidades nutricionais; a auséncia de
cuidados de higiene oral e a disfagia (165); a anorexia consequente as alteragdes do
paladar e olfato que alteram o prazer inerente a alimentacao; a incapacidade para executar
as atividades instrumentais de vida didria como cozinhar, ir as compras ou usar o dinheiro;
as patologias, especialmente, as de carater oncologico, gastrico, perturbagdes
neurocognitivas (166) (167), insuficiéncia cardiaca congestiva ou Parkinson; a
polimedicacdo potenciada pela pluripatologia; a percecdo negativa de satde; as alteragdes
psicossociais com destaque para a depressao, a solidao, o isolamento social (168) (169) e
as dificuldades econémicas que ao limitarem o poder de compra levam a aquisi¢ao de
alimentos mais baratos mas, nutricionalmente, mais pobres (134) (170).

Mesmo nos casos nos quais a ingestao e gasto energético sao adequados, o status
nutricional pode constituir um desafio pelo compromisso do metabolismo, pela interagao
medicamentosa caracteristica da polimedicacdo; pela alteragdo das necessidades
nutricionais e pela absor¢ado insuficiente de vitamina B12 e ferro consequente a mudanga
na produgdo das secrecdes gastricas (4).

O excesso de peso ¢ descrito, por alguns investigadores, como fator protetor por
indicar suporte social/familiar e diminuir a osteoporose diminuindo o risco de fratura
(171). No entanto, a malnutri¢cdo por excesso também ¢ determinante da vulnerabilidade,
por influenciar a mobilidade e morbilidade (172) sendo, especialmente preocupante, o
efeito da obesidade paradoxal que, pela sarcopenia, aumenta a incapacidade sem afetar a
longevidade (173) (174) (175).

A obstipag¢do, bem mais prevalente nas pessoas idosas, ocorre devido a redugao
da tonicidade da musculatura abdominal aliada a desaceleracdo dos movimentos
peristalticos e a adocao de estilos de vida de risco marcados pela insuficiente ingestdo de

fibras e liquidos, (consequente a inibi¢ao do reflexo de sede), uso prolongado e excessivo
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de laxantes, sedentarismo e polimedicagdo (176) (177) (178). Desvalorizar o desejo de
defecar pela incapacidade para se autocuidar ou pela existéncia de barreiras arquitetonicas
surge enquanto resposta a manutencdo da dignidade e privacidade, potenciando a
vulnerabilidade.

A enfermagem pode assumir um papel preponderante ja que os fendémenos
descritos sdo sensiveis aos cuidados implementados pelos enfermeiros, quer ao nivel do

diagndstico quer da intervengdo auténoma (179) (180) (181).

Sistema Tegumentar

As alteragdes fisioldgicas inerentes ao envelhecimento da pele tendem a
comprometer a percecdo sensorial, mais propriamente o tato, a permeabilidade ¢ a
capacidade de reparagdo e termorregulacao (149) (182).

Embora o nimero de camadas celulares permaneca estavel, a epiderme diminui a
sua espessura, particularmente nas maos, antebragos, face, pescogo e torax, sobretudo nas
mulheres. As fibras de colagénio tornam-se mais asperas e aleatorias, o que associado a
diminuicdo das fibras de elastina, reduz a elasticidade (149) (183) (182).

Observa-se diminuicdo da produgdo de sebo, bem como, do conteudo lipidico
global. Ocorre redug¢do do numero de melandcitos e aglomeragdo dos existentes,
principalmente nas zonas expostas ao sol, resultando uma pigmentacado dispar. Os pélos
do couro cabeludo, pubicos e axilares tornam-se mais finos e brancos devido a perda
progressiva das células pigmentadas e atrofia dos bulbos pilosos (149) (183) (182). Estes
fendmenos contribuem para que a pele fique mais seca e fragil, o que associado a perda
de gordura subcutinea, favorece a aparecimento de rugas e flacidez (149) ampliando
muito o risco de lesdo.

No caso das lesdes cutdneas na pessoa idosa, destaca-se a Ulcera de pressdo
enquanto ferida cronica e debilitante que, desde héd alguns anos, ¢ descrita como um
problema de saude publica e um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem
(184). Prevalente em diversos contextos afeta aproximadamente 10% dos individuos
hospitalizados e 5% dos que se encontram na comunidade impondo consequéncias
psicologicas, fisioldgicas, financeiras e sociais que afetam negativamente a satide, o bem-
estar e a qualidade de vida (183) (185).

A anélise de settings da comunidade revela maior prevaléncia nas pessoas idosas,

particularmente com idade superior a 75 anos, constituindo o sacro € os calcanhares a
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localiza¢do mais frequente (186). No mesmo estudo 71,6% dos diagnosticados residiam
no domicilio e 4,9% em nursing homes (186) levando a crer que nos primeiros as medidas
implementadas focam-se mais no tratamento do que na prevenc¢do, contrariamente a
pratica baseada em evidéncia (184) o que amplia, exponencialmente, os custos.

A suscetibilidade aumentada deriva da interagdo complexa entre fatores de risco
organizados em dominios major: compromisso da mobilidade/atividade, diminui¢do da
perfusdo tecidular, presenca de humidade, idade avancada, alteragdes hematoldgicas,
défices nutricionais, exposicao a forgas, alteracdes na percecao sensorial e no estado geral
de saude. Relativamente a temperatura corporal e imunidade a evidéncia permanece
inconclusiva em virtude do reduzido nimero de estudos (183) (184) (187).

A senescéncia per si parece ampliar o risco de ulcera de pressdo, o que coadjuvado
a pluripatologia, dependéncia no autocuidado e reduzido suporte familiar predispde
circunstancias de maior vulnerabilidade (188) .

Nos idosos vulneraveis e com ulceras de pressao que residem na comunidade, o
tratamento ¢ dispendioso, complexo e prolongado evidenciando-se maior propensdo a
morte (189) pelo que a prevencao, igualmente sensivel aos cuidados implementados pelos

enfermeiros, adquire especial relevo.

Padrao de Sono

Com o envelhecimento o ritmo circadiano torna-se dessincronizado € com menor
amplitude pela degenera¢do do nucleo supraquiasmatico, da glandula pineal e das
estruturas nervosas que, entre eles, estabelecem conexao (190).

Também contribui, o enfraquecimento dos estimulos externos como a diminui¢ao
dos estimulos f6ticos na retina pela opacidade do cristalino e a auséncia de exposi¢cdo
solar, favorecendo o avango do ritmo circadiano que determina a necessidade de dormir
e despertar precocemente (190) (191).

Aumenta o periodo de laténcia, diminui a duracao do sono rapid eye movement e
aumenta a duragdo das fases iniciais do sono profundo (N1 e N2) enquanto a final (N3)
tende a permanecer constante a partir dos 60 anos de idade (190) (192). Como
consequéncia podem ocorrer alteragdes no humor, na mobilidade (193) (194) e na
performance cognitiva ao nivel da capacidade de alerta, concentragdo, rapidez de

processamento da informagao, coordenagdo e memdria (195).
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Os multiplos despertares noturnos que fragmentam o sono determinam a perce¢ao
negativa da sua qualidade tendendo a culminar num estado de sonoléncia diurna (196)
que aliado a multimorbilidade e consumo de farmacos inadequados potencia condig¢des
favoraveis a ocorréncia de eventos criticos (como a queda) indutores da dependéncia
(195) e, consequentemente, de maior vulnerabilidade.

Apesar da sensibilidade aos cuidados de enfermagem (197), a negligéncia no que
respeita a avaliacdo e intervengao relaciona-se com a dificuldade em determinar sinais do
processo de senescéncia distinguindo-os da sintomatologia deveras patoldgica (197).
Considerando, que a maioria dos disturbios do sono ¢ tratavel, e idealmente passivel de
prevencao, torna-se necessaria a acao profissional que reduza a vulnerabilidade limitando

o impacto deste fendmeno no quotidiano (195) (198).

Queda Acidental

Na Europa entre 2010 e 2012 faleceram, em média, 35848 idosos/ ano na sequéncia
de uma queda acidental, sendo as consequéncias da mesma a principal causa do consumo
de cuidados de satide nos servicos de urgéncia. Em pessoas com idade superior a 65 anos,
por cada morte relacionada com o fendmeno, registaram-se 65 atendimentos em servigos
de urgéncia e 45 internamentos hospitalares (199) .

Os custos diretos e indiretos sdo elevados, quer para o individuo/familia quer para
a sociedade em geral. No caso dos cuidados de satide estimava-se, em 2015, que as
despesas inerentes ao tratamento das lesdes coligadas as quedas aproximavam-se dos 25
mil milhdes/ano (199).

Em Portugal a realidade repete-se, constituindo a queda acidental a principal causa
de lesdo nas pessoas idosas, com uma frequéncia de 76% entre os 65-74 anos que aumenta
para 90% no grupo etario mais de 75 anos.

As situagdes mais graves resultam em fraturas da anca, lesdes traumaticas do
cérebro e ferimentos nos membros superiores (200), que contribuem para que as pessoas
mais velhas sejam internadas ap6s uma queda, cinco vezes mais do que por lesdes de
qualquer outro tipo, estimando-se que o tempo médio de internamento tende a aumentar
exponencialmente com a idade, em média, onze dias nas pessoas com mais de 75 anos
(201).

No contexto das situacdes potenciadoras de vulnerabilidade, a queda, enquanto

evento acidental e multifatorial, detém especial impacto denotando-se que os idosos mais
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vulnerdveis caem com mais frequéncia (202), o que resultada da interagao entre fatores
intrinsecos, extrinsecos e comportamentais (203). A queda ¢ o acidente mais frequente no
contexto domicilidrio (204) ampliando o risco de dependéncia, de perda da autonomia, o
medo de cair (202), a confusdo, a depressao, a restricdo da mobilidade e a procura de
cuidados sociais permanentes em centros de dia (17) e estruturas residenciais para idosos
(76). Ao ocorrer simultaneamente, estas consequéncias potenciam casos designados
como de especial vulnerabilidade (17) (203).

Constituindo a queda das pessoas idosas no domicilio um grave problema de saude
publica ha evidéncia que atesta a eficacia e eficiéncia de programas multifatoriais de
prevencao de quedas que, envolvendo o cuidador informal, visam a combinagdo de
intervengoes, sensiveis aos cuidados de enfermagem e focadas na consciencializagdo
facilitadora, avaliagdo multidimensional apds a primeira queda, gestdo participativa do
ambiente domicilidrio/comunitario e envolvimento em programas de exercicio
personalizados para treino do equilibrio e melhoria da for¢a muscular favorecendo

também a literacia em saude (205) (206) (207).

Regime Medicamentoso

As alteragdes anatomicas e fisiologicas relacionadas com a idade influenciam a
farmacocinética e farmacodinamica diminuindo as reservas fisiologicas e ampliando a
vulnerabilidade as complicacdes inerentes a polimedicagdo (208) (209). Apesar da
auséncia de consenso, a polimedica¢do ¢ comumente entendida como uso de mais de 5
farmacos; no entanto, como esta defini¢do tende a negligenciar o nimero de
comorbilidades que carecem de intervencdo farmacoldgica discute-se uma defini¢ao
alternativa: o uso de mais fairmacos do que os clinicamente indicados (208).

Um estudo na regido norte de Portugal, com mais de 4000 utentes com idade
superior a 18 anos, revelou que o consumo cronico de medicamentos € superior nas
mulheres, com idade avangada, reformadas ou domésticas com familias unitarias. O
numero médio de medicamentos aumenta com a idade existindo relagdo entre a idade e o
consumo da maioria dos grupos farmacolédgicos (210).

Na Europa, estima-se que as reagdes adversas aos medicamentos se aproximam de
20% nas pessoas idosas residentes na comunidade, 66% no meio hospitalar e 40% em
contextos de institucionalizacdo permanente, constituindo assim, o local de residéncia, s6

por si, um fator de risco (211).
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A toxicidade, a interagdo entre medicamentos, a cascata de prescri¢ao, as reagdes
adversas aos farmacos e a existéncia de diferentes prescritores alia-se as crengas e
reduzida literacia em saude favorecendo a ndo adesdo. Nos casos de polimedicagdo a
gestdo do regime € complexa, no entanto, as pessoas idosas com alteragdes na capacidade
funcional e na performance cognitiva, reduzido suporte familiar e social residentes num
contexto socioeconémico adverso, sdo ainda mais vulneraveis a sindromes geriatricas
encontrando-se, por isso, em situagdes especialmente preocupantes (212). Estudos
revelam associagdo entre polimedicacdo, confusdo, incapacidade funcional, défice
cognitivo (212), queda acidental, gravidade da lesao pds queda, hospitalizagao e morte
(213).

O enquadramento revela um fenomeno sensivel aos cuidados de enfermagem que
carece de acao profissional individualizada e continuada por forma e melhorar a adesao e

gestdo do regime medicamentoso (214) prevenindo complicagdes.

Utiliza¢ao dos Recursos de Saude

Com o envelhecimento, aumenta a necessidade em cuidados de satide sendo
expectavel uma resposta semelhante na utilizagdo desta tipologia de servigos. Os paises
desenvolvidos correspondem aumentando, particularmente, o internamento apesar da
evidéncia indicar desconexao entre as necessidades continuadas e a resposta esporadica a
agudizagado de situacdes de satide cronicas assegurada no hospital (4).

Na pessoa idosa, o aumento do nimero de comorbilidades relaciona-se, de forma
diretamente proporcional, com o aumento do numero de consultas médicas, bem como,
do ntimero e duragdo dos internamentos hospitalares (215).

Na Europa, as mulheres contactam mais frequentemente com os cuidados de satude
consumindo mais medicamentos apesar dos homens serem mais vezes internados. A
inscricdo em cuidados formais de cariz social também contribui, de forma
estatisticamente significativa, para a procura de cuidados de satude (216).

Pessoas idosas com pluripatologia, polimedicagdo, incapacidade funcional e pior
estado de saude, a partida, seriam utilizadores mais frequentes dos servigos de saude, o
que nem sempre se verifica devido ao reduzido nivel de escolaridade, que limita os
rendimentos e a capacidade para procurar respostas; ao status socioecondomico, em
situagdes de pobreza; a maior idade; a incapacidade cognitiva e funcional que determina

a acessibilidade aos servicos de saude (4) (215) (217); a distancia; ao tempo de espera e
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a auséncia de conhecimento do cuidador informal, ou mesmo de cuidador informal que
assegure o autocuidado, transporte e acompanhamento necessario a deslocacdo aos
cuidados de saude (215) (217).

Nesta linha, conclui-se que as pessoas mais vulneraveis, com necessidades em
saude complexas e cronicas para as quais nao t€m respostas continuadas, sao utilizadores
esporadicos dos cuidados de satde procurando-os, apenas, em situagdes percebidas como
graves o que, naturalmente, dificulta a prestagdo de cuidados de qualidade e amplia os

custos em saude (218) (219).

Autopercecao de Saude

A autopercecdo de saude, coadjuvada a autopercecao sobre a qualidade de vida, ¢
descrita como indicador determinante da direcdo do processo de transi¢do inerente ao
envelhecimento (76) (220).

Relatar uma autopercegao de saude positiva, participar em atividades promotoras
de lazer, ter suporte social e familiar e receber apoio, em contexto domicilidrio, para
responder as necessidades do quotidiano melhora a percecdo da qualidade de vida
favorecendo a adaptagdo ao envelhecimento (110) (221) (222). Noutro extremo, a
soliddo, o humor deprimido, a dor, a incapacidade funcional, a ocorréncia de quedas
acidentais e residir so dificultam o processo ampliando a vulnerabilidade (110) (223).

O fenomeno ¢ sensivel aos cuidados de enfermagem discutindo-se na literatura a
necessidade de cuidados de proximidade que assegurem uma avaliagdo sistematica aliada
a prescrigdo de intervencdes direcionadas aos determinantes que influenciam

negativamente a qualidade de vida (223), sobretudo, nas pessoas idosas vulneraveis (110).

Morbilidade

A coexisténcia de morbilidades originou o conceito multimorbilidade que, na
pessoa idosa, em particular, ¢ amplamente utilizado pela complexidade inerente a
sobreposicdo de duas ou mais patologias crénicas, promotoras de polimedicagdo e
limitagdes funcionais percursoras da vulnerabilidade (224) (225). Nesta linha, o conceito
aplica-se a descri¢cdo dos grupos mais vulnerdveis a eventos adversos como a queda
acidental, a incapacidade, o comprometimento cognitivo, a admissdo em estruturas

residenciais para idosos, o internamento e a morte (225).
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Num estudo, a percentagem de participantes com multimorbilidade foi 81,3% para
duas ou mais morbilidades e 64% para trés ou mais, sendo a prevaléncia superior nas
mulheres mais idosas, acamadas, com dificuldades socioecondémicas e distantes dos
cuidados de saude publicos (226). Noutro estudo, a prevaléncia variou entre 55% e 98%
surgindo, igualmente, a idade avancada, o género feminino e reduzido nivel
socioecondomico como fatores de risco (227).

Com o envelhecimento acresce a suscetibilidade a multimorbilidade (228),
especialmente em circunstancias de privagao de suporte social e familiar que influenciam
negativamente a percecdo da qualidade de vida e ampliam, de forma significativa, o
consumo em cuidados de saude predizendo a necessidade de novos modelos de

intervengdo (227) nos quais a enfermagem parece adquirir um papel de relevo (229).

A multidimensionalidade da vulnerabilidade (108) (109) (111) complexifica o seu
diagnostico pois obriga a agregacdo de informacao detalhada sobre os diferentes focos de
atencdo de enfermagem ja apresentados.

No entanto, a interpretagao holistica dessa informagao carece de dados relativos as
circunstancias nas quais a vulnerabilidade, como estado, ¢ experienciada impondo a
inclusdo de variaveis que, atendendo aos modelos de vulnerabilidade apresentados, foram
agregadas em dominios: caracteristicas demograficas, contexto social e econdmico

envolvente e politicas de saude e sociais no envelhecimento.

Caracteristicas Demograficas

A 1idade constitui varidvel de interesse por predizer um declinio proprio do
envelhecimento potencialmente indutor de vulnerabilidade (97) (230), constituindo os 75
anos um ponto de corte mencionado na literatura (102).

No género, constata-se que as mulheres sdo mais vulneraveis constituindo a maior
longevidade e as problemadticas que a ela se associacdo uma explicagao possivel (102)
(231). O estado civil de viuvez, mais prevalente no género feminino, € descrito como fator
de risco por favorecer o isolamento social, o agravamento da questdo econdmica e a
auséncia de cuidados informais (230). No género masculino acresce o estado divorciado
constituindo uma explicacao possivel a dificuldade em executar atividades instrumentais
de vida diaria atribuidas a mulher (102), o que associado ao enfraquecimento das relagdes

intergeracionais e a auséncia de suporte familiar induz vulnerabilidade (230).
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A escolaridade, por determinar a literacia em saude, também ¢ atribuido um papel

preponderante (102).

Contexto Social e Economico Envolvente

O envelhecimento tende a diminuir a capacidade de resposta individual induzindo
vulnerabilidade a doenga e dependéncia e, consequentemente, necessidade de suporte
familiar complementado pelo social e vice-versa (232).

Neste sentido, a existéncia de suporte familiar ¢ um dos principais determinantes
da qualidade de vida das pessoas idosas (233), sendo a perce¢do face ao mesmo melhor
em individuos do género masculino, cuidados pela esposa, com niveis de escolaridade
superiores, independéncia financeira, capacidade para realizar as atividades de vida diaria
e menor numero de patologias em simultaneo (234).

A auséncia deste suporte afeta negativamente a satide potenciando a depressao, a
solidao (235) e aumentando a probabilidade de morte (236) (237). Do mesmo modo, a
readmissao apos alta hospitalar ¢ mais provavel nas pessoas idosas com reduzido suporte
familiar (238), o que leva a descrevé-lo como preditor de uma longevidade saudéavel
mediada pela existéncia de redes que proporcionam oportunidades de companheirismo,
lazer e acesso a recursos aos quais, sO por si, a pessoa idosa dependente teria dificuldade
em aceder (236).

A classe social, influenciada pelo local de residéncia, escolaridade, profissdo e
rendimento, favorece ou dificulta o acesso as respostas sociais e de satde existentes na
comunidade (102) acentuando as desigualdades. Estudos revelam que, particularmente,
na pessoa idosa, a condi¢do econdmica ¢ decisiva no acesso aos Servigos € recursos
materiais podendo, ainda, facilitar a adogdo de estilos de vida saudaveis (239) (240).

Os idosos mais vulneraveis ndao possuem bens, nem poupangas, tém uma pensao de
reforma que nao satisfaz as suas necessidades, reduzido suporte social e integram familias
com rendimentos incertos ou insuficientes. Os que residem soOs, sdo especialmente

vulneraveis, estando mais suscetiveis a pobreza (239) (240).

Politicas de Saude e Sociais no Envelhecimento

O envelhecimento populacional coloca varios desafios aos decisores politicos,
sobretudo nos dominios da saude e seguranca social, na sequéncia dos custos imputados

a esta faixa etaria.
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Em Portugal, o suporte social rege-se por politicas sociais cujos interesses visam as
necessidades coletivas, com o objetivo de garantir a justi¢a social, a equidade e a prote¢ao
das pessoas mais vulneraveis. Para o efeito surge o sistema de pensodes estruturado em
pensoes de velhice, sobrevivéncia e invalidez as quais podem associar-se complementos,
como o solidario para idosos ou por dependéncia, que permitem aumentar o rendimento
mediante critérios de elegibilidade e determinagdo dos montantes associados (241).

Para assistir as pessoas idosas, sobretudo as dependentes, foi implementado um
conjunto alargado de servigos e equipamentos sociais que tem como objetivos promover
a autonomia, a integracao social e a saude. No entanto, o acesso obedece a disponibilidade
na zona de residéncia, a capacidade da resposta social e a comparticdo econdomica (71),
podendo excluir os mais vulneraveis. Realidade preocupante se considerarmos que o
suporte social inadequado associa-se ao aumento da mortalidade, morbilidade e
problemas de satde (240).

Nas medidas apresentadas na Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e
Saudavel, tem destaque a inclusdo das pessoas idosas no mercado trabalho, realidade
pouco observada por implicar a adaptacao dos postos (240) (242) e a implementagdo de
estratégias de combate ao idadismo.

Na satde, o mesmo documento, revela a necessidade de respostas dirigidas a
especificidade das pessoas idosas, a situagdes cada vez mais complexas e a prestagdo de
cuidados integrados, articulados, continuos e de proximidade preferencialmente em
contexto domicilidrio (242). Enquadram-se aqui os cuidados de satde primarios,
especialmente do médico e do enfermeiro de familia que, integrados numa equipa
multiprofissional de saude, serdo a referéncia no ambito da promocao, preservagao,

prevengao e reabilitacdo mitigando a vulnerabilidade ao longo do ciclo vital.

Recordando que, na literatura, a vulnerabilidade ¢ descortinada enquanto conceito
multidimensional, operacionalizar a sua avaliacao implica a articulacdo de dominios de
cariz individual, representados no presente estudo como focos de atencdo dos
enfermeiros, ¢ dominios coligados a componente comunitiria, nomeadamente, as
caracteristicas demograficas, contexto social e econémico envolvente e politicas de saude
e sociais no envelhecimento (figura cinco) - retratando assim a vulnerabilidade individual,
social e programatica defendida por Aday (99) e Aryes e colaboradores (96).

Cada um desses focos e dominios, pode ser avaliado de forma isolada, no entanto

essa analise seria insuficiente para o conhecimento do todo justificando uma visao
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holistica da avaliacdo multidimensional da vulnerabilidade. Espera-se, com este modelo,
a obtencdo de um diagnostico preciso e abrangente que compreenda a articulagio entre

as dimensdes que compdem o fendémeno em estudo.

Figura 5 - Modelo orientador da avaliacio multidimensional da vulnerabilidade, potencialmente

sensivel aos cuidados de enfermagem, na pessoa idosa vulneravel com apoio domiciliario
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Capitulo 3 - Da Revisao as Teorias Norteadoras

Neste capitulo, exploram-se teorias de enfermagem que, alicercadas em conceitos
metaparadigmaticos, permitem modelar o raciocinio que fundamenta a tomada de decisao
dos enfermeiros (243), com vista a implementacao de agcdes que assegurem respostas face
aos determinantes de vulnerabilidade individuais € comunitarios.

A inscrigdo num servico de apoio domicilidrio pressupde dependéncia no
autocuidado, fenomeno que amplia a vulnerabilidade, e justifica o uso da Teoria de Orem
(244). Concomitantemente a instalacdo da dependéncia sdo experienciadas transi¢des
consecutivas, sequéncias e simultineas que impelem a necessidade de mudanga e, no
decurso saudavel da mesma, adaptacdo, deixando antever o importante contributo da

Teoria das Transigoes (27).

3.1 Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem

A dependéncia no autocuidado, enquanto critério de inscri¢do no servigo de apoio
domicilidrio, revela que a compreensdo abrangente do conceito € essencial a prescri¢ao
de cuidados de enfermagem baseados na avaliagdao diagnostica multidimensional seguida
da intervengao personalizada.

Uma andlise epistemologica revela a esséncia do conceito para a disciplina e
profissdao descrevendo-o como agdes apreendidas, que sdao executadas deliberada e
voluntariamente, sobre influéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos, alguns descritos
como determinantes da vulnerabilidade, a saber-se: a idade, o género, o estadio de
desenvolvimento cognitivo, o diagndstico de patologias e sequelas que a elas se associam,
o coping adotado, a experiéncia pessoal, o estado geral de saude, as motivagdes, a
polimedica¢do, a dimensao cultural, a adequacao e disponibilidade de servigos, nos quais
se incluem os de saude, a composicdo e a tipologia de relacdo entre os elementos que
compdem o sistema familiar e, ainda, os fatores ambientais com especial relevo para as
condig¢des habitacionais e espacos circundantes (97) (244) (245).

O desenvolvimento do conceito foi operacionalizado, primeiramente por Dorothea
Orem, que o define como cuidado pessoal diario requerido pelo individuo para manter a
satide no decurso do crescimento e desenvolvimento humano, bem como, para promover

a recuperacao e autocontrolo mediante os processos de envelhecimento e doencga (244).
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A sua Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem ¢ composta por trés teorias
distintas que descrevem: como e porqué as pessoas cuidam de si proprias (Teoria do
Autocuidado); as necessidades individuais de autocuidado quando as pessoas nao tém
capacidade para as satisfazer autonomamente (Teoria do Défice de Autocuidado); e as
condigdes e intervengdes de enfermagem que permitem suprir as necessidades de
autocuidado (Teoria dos Sistemas de Enfermagem) (244).

O enquadramento da Teoria no contexto e circunstancias em estudo revela que as
necessidades de autocuidado da pessoa idosa no domicilio subdividem-se em requisitos
universais, de desenvolvimento e decorrentes dos desvios de saude. No entanto, quando
as exigéncias sdo superiores a capacidade de resposta as pessoas tornam-se vulneraveis
dependendo de agentes de autocuidado terapéutico, como os cuidadores informais, que
impossibilitados de responder de forma eficaz recorrem ao suporte social comunitario no
qual se enquadra o servigo de apoio domiciliario (244).

Em tese, se os cuidados prestados pelo SAD fossem desenvolvidos por enfermeiros,
poder-se-ia considerar que, a luz da Teoria dos Sistemas, o foco seria substituir totalmente
o individuo no autocuidado (Sistema Totalmente Compensatorio); partilhar as tarefas
assistindo, unicamente, naquelas que o individuo ndo conseguisse executar (Sistema
Parcialmente Compensatorio) ou fornecer educagdo e apoio com vista a reconstrugdo do
autocuidado (Sistema Apoio-Educativo). Recorde-se, contudo, que na literatura
consultada sobre o SAD, a assisténcia de enfermagem ¢ facultativa e parca sendo claro o
dominio dos cuidados sociais de substituicdo o que parece dificultar os processos de
reconstrugdo e/ou reaquisi¢do da independéncia.

Sintetizando, para Orem, o processo de enfermagem ¢ um sistema de determinacao
dos requisitos e competéncia para o autocuidado em articulagdo a necessidade terapéutica;
seguido da mobilizacdo das competéncias do enfermeiro e planeamento da assisténcia
(245) operacionalizada pela combinac¢ado ou de forma isolada, das agdes: executar ou agir,
substituir a pessoa naquilo que ela ndo € capaz de fazer; orientar e encaminhar; dar apoio
fisico e/ou psicoldgico; criar e manter um ambiente que favorega o desenvolvimento e

ensinar (243).

3.2. Teoria das Transicoes

O desequilibrio inerente a dependéncia no autocuidado ocorre em associagdo a

necessidade de adaptacio ao processo normal de envelhecimento (transi¢do
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desenvolvimental); a eventos especificos da vida (transicao situacional) e agudizacao das
patologias de base (transi¢ao saude-doenca) impondo transi¢cdes de diferentes tipologias
sequenciais, consecutivas e simultdneas, normalmente, indesejadas e coligadas ao
sentimento de perda (246). Neste caso, a transi¢cao pode ser encarada como uma ameacga
que acarreta angustia, incerteza, preocupagdo, conflitos interpessoais e frustragdao
predizendo maior vulnerabilidade.

A consciencializacdo da necessidade de assisténcia nas atividades de vida diaria,
primeiramente a nivel instrumental, determina o inicio da transi¢ao favorecendo o
envolvimento na identificagdo proativa de informagdes e estratégias compensatdrias, com
destaque para o suporte social e familiar. Ao longo do tempo podem ocorrer eventos
criticos impulsionadores de uma nova transi¢do e, consequentemente, nova
consciencializacdo, envolvimento, mudanca ¢ diferenca num estado de maior
vulnerabilidade (246) o que, naturalmente, complexifica todo o processo.

Para a compreensdo da mudanga ¢ fundamental a procura e atribuicdo de novos
significados, explorando-os segundo a gravidade, duracdo, natureza e expectativas
pessoais e familiares. Apesar do significado influenciar o envolvimento e a resisténcia a
mudanga, condicionando a dire¢do da transi¢do, a complexidade do processo de
(des)construcao torna-o muito demorado, mas sensivel a agdo dos enfermeiros (27) (246).

Transitar para a dependéncia no autocuidado reflete uma passagem entre dois
periodos de tempo relativamente estaveis, entre os quais ocorrem mudangas profundas
que, numa transi¢do saudéavel, envolvem a aquisi¢do de conhecimento e habilidades, a
modificag¢do das expectativas, ajustando-as a realidade e das rotinas por forma a assegurar
organizacdo e controlo. Pese embora a transi¢ao acarrete mudanga, a continuidade nos
relacionamentos, ambiente e comportamentos parece favorecer o coping adaptativo. A
exploracdo de novas opg¢des e oportunidades de crescimento pessoal favorecedoras de
desenvolvimento sdo, igualmente, reveladoras de uma transi¢ao potencialmente saudavel
(27) (246).

Nesta linha, envelhecer ¢ experienciar um processo continuo de mudanga
determinado pela velocidade, tipo e padrdo da mesma, em associagdo, aos fatores
pessoais, significados atribuidos, crengas culturais, atitudes, conhecimento, preparacao e
status socioecondmico (27) (246) o que ajuda a explicar as variagdes individuais e
diferencas no padrao de envelhecimento (135) (149) (246).

Para Meleis (27), a necessidade de mudanga ¢ encarada como uma oportunidade

para os enfermeiros, por um lado, pela sensibilidade do fenomeno aos cuidados que
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prestam e, por outro, pela recetividade as terapéuticas, induzida pelo processo de
transicdo, que favorece a prescrigdo de cuidados de longa duragdo dirigidos as

necessidades emergentes.

Indicadores de Monitorizacao dos Padroes de Resposta

Apesar das diferengas individuais, os estudos tém vindo a demonstrar que as
pessoas em transi¢ao apresentam respostas semelhantes sendo, por isso, adotada a
terminologia padrdes de resposta. A construgdo de indicadores que, ao longo da transi¢ao,
monitorizam esses padrdes € essencial ao diagndstico da direcdo do processo que pode
manifestar-se na adaptacao, enquanto resultado saudavel e esperado e, no extremo oposto,
na vulnerabilidade (27).

Na teoria das transi¢oes, sdo considerados indicadores de monitorizagdo do
processo: sentir-se ligado; interagir; sentir-se situado; desenvolver confianca e coping
27).

Estabelecer relagdes com os outros, quer sejam relagdes novas ou antigas,
favorecendo o sentir-se e estar “ligado” ¢ potenciador de bem-estar, em particular, pela
fonte de apoio e informagdo. Nesta linha, sentir-se ligado ao profissional de saude,
enquanto recurso, tem sido considerado um indicador favoravel a transi¢cao pese embora,
na literatura, se reconheca a necessidade de reorganizar essa interacao (246).

Sentir-se situado, traduz a consciencializacao e a aceitagao da condi¢do de satude, o
que ¢ favorecido pela reconstrucao dos significados atribuidos aos eventos e as respostas
a transi¢do. Este indicador depende da congruéncia entre a realidade e a percecao, as
expectativas e a consciencializagdo que a pessoa tem da sua circunstincia e do modo
como lida com a mudanga e a diferenca (246).

Valoriza-se, igualmente, o nivel de confianca para gerir a situagdo e a capacidade
para tomar decisdes determinada quer pelo nivel de compreensao dos aspetos associados
ao diagnostico, a recuperagdo e a manutengdo de uma vida com limitagdes quer pelo nivel
e adequacdo na utiliza¢do de recursos e adogdo de estratégias favorecedoras da gestdo
eficaz da nova situagao (246).

Ja o coping, descrito enquanto disposi¢do para gerir o stress face a situagdes que
desafiam os recursos individuais tem em vista satisfazer as exigéncias, sendo
caracterizado por sentimentos de controlo, diminuicao do nivel de stress, verbalizagdo da

aceitacdo e aumento do conforto psicologico. Trata-se de um processo progressivo,
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durante o qual as pessoas vao revelando maior e mais consistente conhecimento sobre a
situacdo e melhor compreensdo sobre os eventos criticos (246).

Medir a diferenga entre a situagdo que se espera atingir e a situacdo atual ¢
igualmente relevante, quer no final da transi¢do, quer enquanto avaliagdo do
desenvolvimento de competéncias em comparacao com os resultados estabelecidos para
o termino do processo. Desta premissa surgem os indicadores de resultado descritos como
parametros intermédios, ao longo do tempo, que permitem de forma faseada e final avaliar
os ganhos em saude. Meleis et al. apresentam dois indicadores de resultado: a mestria ¢ a
identidade integradora fluida (27).

Decompor a mestria releva a agregacdo de varios componentes, como a
competéncia associada ao conhecimento ou habilidade cognitiva; a iniciativa; a destreza
psicomotora; a autoconfianga e a capacidade para tomar decisoes e empreender agdes. Ou
seja, fala-se do desempenho do papel aliado ao dominio do conhecimento, das habilidades
e dos comportamentos necessarios para lidar com as novas circunstancias. Naturalmente,
que numa fase inicial, ndo é expectavel um desempenho com pericia, no entanto, com o
passar do tempo regista-se uma estabilidade crescente (27) que culmina em expertise.

Transitar resulta na reformulacdo da identidade devido a integracdo inerente ao
ajustamento entre a pessoa e o contexto, a reorganizagdo da realidade social e a
coordenagdo entre os papéis anteriores e os emergentes, concluindo que lidar com as
mudangas e diferencas acarreta reformulagdes no modo de viver e incorporagdo de novos
modos de ser e estar num processo extremamente dinamico e fluido. Conhecer as
respostas, reais e potenciais, a transi¢ao, permite valorizar o conhecimento que a pessoa
possui sobre o que estd a viver, sobre 0s seus proprios recursos € a forma como podera
lidar com os momentos criticos que possam surgir ao longo do processo (27).

O culminar de uma transi¢do de forma saudéavel, para além de se manifestar pela
mestria no desempenho do papel, evidencia-se pela capacidade de integrar de forma
dindmica as novas circunstancias e condi¢des na sua identidade (27).

Explorando, de forma mais especifica o envelhecimento, Schumacher, Jones e
Meleis (246) enumeram outros indicadores: o controlo sintomadtico, enquanto resposta
individual de reagdo aos sintomas de declinio funcional; o estado funcional, que evidencia
se o individuo consegue atingir todo o potencial ou, pelo contrario, permanece em niveis
subotimos de funcionalidade; a sensagdo de pertencer a uma rede interpessoal
significativa, demonstrativa do esforco realizado com vista a manter ou reconstruir uma

rede social favorecedora de um envelhecimento saudavel; a sensacao de autocontrolo,
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focada na capacidade de agdo, autodeterminagdo e perce¢ao de autonomia e, por fim, a
sensacdo de integridade que denota crescimento pessoal e modificagcdo do self expressa
na aceitacao e incorporagdo de novos significados e percegdes em associagdo a disposi¢ao

para enfrentar novos desafios.

Terapéuticas de Enfermagem

As terapéuticas de enfermagem descrevem todas as agdes intencionalmente
implementadas para cuidar dos clientes, podendo as mesmas diferenciarem-se em
promocao, prevengao e intervengdes relacionadas com o desempenho de papéis.

Schumaker, Jones e Meleis (149) distinguem cinco terapéuticas de enfermagem
especialmente relevantes nas transi¢des experienciadas pelas pessoas idosas.

A primeira, a avaliagdo continua das necessidades ¢ a base comum a todas as
terapéuticas. No entanto, considerando que a pessoa idosa experiencia transigdes
sequenciais e simultineas esta continuidade ¢ indispensavel ao diagnostico precoce de
situagdes que carecem de acdo profissional (149). Nesta linha, tem destaque a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa enquanto abordagem holistica, sistematica e
continuada.

A reminiscéncia, permite estabelecer pontos de contacto entre o passado e o
presente, favorecendo a reformulagdo dos significados, bem como, alguma continuidade
na vida da pessoa idosa. Outra terap€utica, a suplementacdo do papel, descreve o apoio
que permite que a pessoa idosa em transi¢do reveja, continuamente, os conhecimentos e
capacidades inerentes as novas exigéncias resultantes da situagdo real (149).

O desenvolvimento de ambientes dindmicos e flexiveis que continuamente
potenciem a resiliéncia e a adaptacdo as necessidades ¢ igualmente relevante pelo que
outra das terap€uticas referenciadas pelos autores trata-se da criagdo de ambientes
saudaveis. Por ultimo, mobilizar recursos, enquanto terapéutica de enfermagem, que
permite fornecer os recursos pessoais € ambientais que acompanham as diferentes

necessidades ao longo do processo de transi¢do (149).
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3.3. Vulnerabilidade da Pessoa Idosa com Apoio Domiciliario -

Modelo Orientador da Analise do Fenomeno

A extensdo da revisao literaria impeliu a constru¢ao do nosso modelo de analise do
fenomeno que, ancorado na mais recente bibliografia cientifica sobre a tematica, pretende
espelhar a nossa visao face a vulnerabilidade da pessoa idosa, que usufrui de suporte social,
no domicilio — Consultar figura seis.

Neste modelo, os determinantes individuais e comunitarios de vulnerabilidade
interrelacionam-se, levando a intuir que fazem mais sentido agdes avaliativas de carater
diagnostico que integrem, de forma articulada, o maior niimero possivel de dominios
designados como: individual; caracteristicas demograficas; contexto social ¢ econdmico
envolvente e politicas de saude e sociais no envelhecimento.

Espera-se que as terapéuticas de enfermagem favorecam a direcdo da transicdo no
sentido da adaptag¢do, o que ¢ monitorizado pelos indicadores construidos por meleis e

colaboradores, especificamente, para as pessoas idosas (246).

Figura 6 - Vulnerabilidade da Pessoa Idosa com Apoio Domiciliario - Modelo Orientador da analise

do fendmeno
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Capitulo 4 - Da Problematica aos Objetivos

A revisdo da literatura revelou escassez de bibliografia no que respeita a estudos
realizados por enfermeiros no ambito da vulnerabilidade da pessoa idosa inscrita em
servicos de apoio domicilidrio. Alguns autores consideram que os decisores politicos,
investigadores e académicos ndo t€ém demonstrado o devido interesse face ao estudo do
nicho das pessoas idosas vulneraveis que residem no domicilio e que recebem cuidados de
cariz social, muito embora este fendmeno apresente uma prevaléncia crescente nos ultimos
anos (247) (248) (249). Outros referem que as necessidades em cuidados de saude nesta
populagdo encontram-se pouco estudadas e, consequentemente, subdiagnosticadas (250)
(251) predizendo, a longo prazo, o aumento dos custos em saude.

A procura do SAD ¢ uma realidade crescente em virtude das alteragdes na
dindmica/estrutura familiar, da perda de intensidade nos lagos intergeracionais e da
dependéncia no autocuidado consequéncia da longevidade e pluripatologia. Concorre
também, para a prolifera¢do desta tipologia de servigos, a inexisténcia de outras solugdes
de cariz domiciliario que substituam o cuidador informal/familia, bem como, o custo que
¢ operacionalizado mediante uma comparticipacao da seguranca social.

No Porto as alteragdes supracitadas constituem uma preocupacao a qual acresce a
migracdo dos jovens para concelhos limitrofes permanecendo na cidade, sobretudo, as
pessoas idosas. Justifica-se assim uma grande percentagem de familias nucleares (252) de
casais idosos ou pessoas viuvas a viverem sés, na sua maioria mulheres, dependentes de
pensdes sociais baixas e do complemento solidario para idosos (253), numa fase da vida
em que as necessidades de apoio sdo crescentes.

Os dados da Carta Social (2017) demonstram que os clientes dos SAD sdo
sobretudo mulheres na faixa etaria 80 e 84 anos com dependéncia no autocuidado, o que
parece revelar um esfor¢o para assegurar a continuidade das pessoas idosas vulneraveis
em contexto domiciliario desconhecendo-se, contudo, os fendmenos sensiveis aos
cuidados de enfermagem, que as mesmas experienciam diariamente.

O SAD encontra-se dispensado da obrigatoriedade de cuidados de saude
continuados recebendo, os inscritos, os cuidados de enfermagem prestados pelos
enfermeiros de familia que, como foi exposto na revisao da literatura, assumem-se como
instrumentais e esporadicos.

A pratica profissional, essencialmente centrada na prestacdo de cuidados as pessoas

idosas na comunidade, permitiu constatar que as pessoas idosas inscritas em servigos de



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implicagdes para os Cuidados de Enfermagem

apoio domiciliario usufruem, sobretudo, de cuidados sociais apesar de, pelos critérios de
inclusdo, poderem ser vulneraveis apresentando, eventualmente, necessidades coligadas as
dimensdes dessa vulnerabilidade para as quais podem ndo ter uma resposta adequada.

Na literatura, a vulnerabilidade tem sido estudada como foco multidimensional de
interesse para o desenvolvimento do conhecimento disciplinar, sendo um conceito
recorrente em ciéncias da saide. Na enfermagem, em particular, ¢ um conceito
intrinsecamente ligado a satde e aos problemas de saude discutindo-se a necessidade de
uma avaliagdo abrangente e aprofundada das dimensdes que a compdem especialmente
nas pessoas idosas.

Face ao exposto, e coadjuvando os referenciais tedricos e profissionais que também
foram chamados para esta reflexdo, emergiram os objetivos do estudo que enquadraram

e direcionaram todo o percurso:

» Caracterizar a vulnerabilidade das pessoas idosas inscritas em servi¢os de apoio
domiciliario da cidade do Porto, tendo por base os determinantes comunitarios ¢
individuais:
v Conhecer a prevaléncia dos fendmenos determinantes da vulnerabilidade,
potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem, das pessoas idosas

inscritas em servigos de apoio domiciliario da cidade do Porto;

v’ Conhecer  as relacdes entre os fendmenos determinantes da
vulnerabilidade, potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem, das

pessoas idosas inscritas em servigos de apoio domicilidrio da cidade do Porto;

Ao olhar o fenomeno de interesse pelo modelo apresentado, acredita-se que a
concretizagdo do estudo sera o primeiro contributo para colocar a descoberto os
determinantes da vulnerabilidade das pessoas idosas com apoio domiciliario e as relagdes
que entre eles se estabelecem. Pela quantificacdo da vulnerabilidade, que objetiva
estratificar as pessoas estudadas e resulta deste trabalho, espera-se contribuir com
conhecimento que auxilie na tomada de decisdo face a adequacao do SAD, bem como, na
defini¢do de melhores politicas de saude publica que favoregcam maior justiga, equidade

e, ainda, o desenvolvimento de modelos mais integrados e sustentaveis.
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Na enfermagem, em particular, prevéem-se contributos na detecdo precoce de
diagnosticos que sinalizem as pessoas efetivamente vulneraveis (eliminando o viés
introduzido pelos esteredtipos relacionados com a idade), o que podera concorrer para a
defini¢do de terapé€uticas voltadas a prevencdo, preservagao e reabilitagdo com vista ao
envelhecimento saudavel (96) (102) (108) (109).

Nesta linha de pensamento, espera-se que o conhecimento disciplinar resultante
concorra ainda para a defini¢do de terapéuticas de enfermagem que intervindo junto das
interacdes complexas entre os determinantes individuais, numa abordagem holistica que
tenha em conta os determinantes comunitarios, favore¢a a transicdo no sentido da

adaptacao da pessoa idosa ao processo de vida e/ou doenga que a mesma experiencia.
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Capitulo 5 - Material e Métodos

Os problemas de investigacao revestem-se de diversas formas, impondo o recurso
a diferentes metodologias. Este principio foi considerado na selecdo do material e
métodos, por forma a optar pelos que mais se adequavam a natureza do problema, a
questdo de investigacdo e aos objetivos.

No seguimento dos capitulos anteriores, expoe-se ¢ fundamenta-se, no presente, as
opgoes de carater metodologico relativas ao tipo de estudo, ao processo de selecdo da
amostra, a constru¢do do instrumento de recolha de dados e aos procedimentos de recolha
e analise dos mesmos. Finaliza-se com as considera¢des éticas que orientaram todo o

percurso.

5.1. Tipo de Estudo

Caracterizar a vulnerabilidade, com vista a conhecer a prevaléncia dos fenémenos,
potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem, que a determinam, bem como, as
relagdes que entre eles se estabelecem numa amostra representativa das pessoas idosas
com apoio domiciliario na cidade do Porto, tratou-se da alavanca para o estudo.

Assumindo este propdsito, e tendo por base a literatura referente a tematica,

desenhou-se um estudo observacional, analitico e transversal que decorreu entre maio de

2018 e setembro de 2019.

5.2. Populacdao e Amostra

Foram elegiveis, como populagdo alvo, pessoas com 65 ou mais anos de idade que
se encontravam inscritas num dos 43 servigos de apoio domicilidrio da cidade do Porto,
subsidiados pela Seguranga Social que aceitaram participar no estudo.

Fundamenta-se a op¢ao pelo Porto, devido a proliferagdo de servigos de apoio
domicilidrio em grande escala nos ultimos anos o que, naturalmente, se associa as
mutagdes demograficas, familiares, sociais e de saude que caracterizam este territorio (2)
(3) (25).

Tendo por base os dados registados na Carta Social a data de 2 de dezembro de
2017 calculou-se uma populacio alvo, aproximada, de 1786 utentes. Considerando um
nivel de confianca de 95% e um erro amostral de 5%, estimou-se que seria necessario

aplicar o instrumento de recolha de dados a 317 pessoas idosas inscritas em servigos de
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apoio domiciliario da cidade do Porto de modo a obter uma amostra representativa (254)
(255). Como nao existiam dados estatisticos fidedignos sobre a populagdo, optou-se pela
amostragem por conglomerados de uma unica etapa, seguida de uma aleatorizagdo
simples dos Servicos de Apoio Domiciliario (255).

Posteriormente a ordenagdo da lista das institui¢des, com base no processo de
aleatorizagdo, foram enviados os pedidos para realiza¢ao do estudo as instituigdes sociais
que integravam servicos de apoio domicilidrio (Anexo I - Pedido de autorizagdo para
recolha de dados). A recolha de dados operacionalizou-se, tendo por base a lista de
ordenacao das institui¢des, coadjuvada as autorizagdes obtidas junto de 10 servigos de
apoio domiciliario, distribuidos pelas seis freguesias que compdem a cidade do Porto.

No processo foram excluidas 17 pessoas por hospitalizagdo, 13 por nio se
encontrarem no domicilio a data agendada, 14 por recusarem participar dos quais nove
aquando da obtencdo do consentimento livre e esclarecido in loco e 5 no decurso da
recolha de dados, perfazendo assim, uma amostra constituida por 320 pessoas mediante

os critérios de sele¢do previamente determinados.

5.3. Instrumento de Recolha de Dados

O estado da arte sobre o conceito de vulnerabilidade apresenta-nos um conceito
multidimensional, pelo que, antes de mais, realizou-se uma revisdo da literatura
(apresentada no segundo capitulo) com vista a identificacdo das dimensdes que a
compdem e que sdo potencialmente sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Pela mesma emergiram diversas dimensdes do conceito, consideradas variaveis
que, a luz do modelo proposto, foram agrupadas em 16 dominios: politicas de saude e
sociais no envelhecimento, contexto social e econdémico envolvente, carateristicas
demogréaficas, morbilidade, sistema tegumentar, perce¢ao sensorial, cogni¢ao, capacidade
funcional, mobilidade, percecao de satde, estado de consciéncia, queda acidental, status
nutricional, regime medicamentoso, padrdo de sono e utiliza¢ao de recursos.

Para a analise das politicas de satde e sociais coligadas ao envelhecimento, em
agosto de 2019 consultou-se a Carta Social (versdo atualizada em janeiro de 2019), a
Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025 e o Perfil Local
de Saude 2017 do Agrupamento de Centros de Satide (ACeS) do Porto Ocidental e do
Porto Oriental.
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Na revisao da literatura foram identificados os instrumentos de medi¢ao para cada
um dos dominios optando-se pela sua aglomeragdo mediante os critérios: valida¢ao para
lingua e cultura portuguesa com pessoas idosas e ampla utilizagdo a nivel nacional e
internacional, com vista & obtengcdo de dados que permitam a comparabilidade entre
achados.

O instrumento final (Anexo II — Instrumento de Recolha de Dados) abrangeu um
formulédrio com perguntas fechadas, agregado a um conjunto de testes, amplamente
utilizados a nivel nacional/internacional e validados com pessoas idosas para a lingua
portuguesa, a saber-se: Mini Mental State Examination; ndice de Barthel; Indice de
Lawton & Brody, Escala de Braden e Escala de Graffar adaptada que, seguidamente, sdao

abordados com maior profundidade.

Mini Mental State Examination

Trata-se de um dos instrumentos mais utilizados no rastreio do declinio cognitivo
quer em estudos de cardter epidemiologico, quer na avaliagdo global das fungdes
cognitivas das pessoas idosas em ambiente clinico e de investigagdo (256).

Validado por Folstein e McHugh em 1975 (256), apenas foi publicado, em Portugal,
em 1994 o estudo de adaptagdo e tradugdo por Guerreiro e colaboradores (257), no qual
foram determinados valores de corte para dete¢do de défice cognitivo. A sua pontuagdo €
influenciada por variaveis sociodemograficas com especial destaque para a idade e nivel
de escolaridade, pelo que a classificagdo do desempenho cognitivo, neste teste, €
operacionalizada em fun¢do do nivel de escolaridade (256) (257) (258).

Trata-se de um teste facil de aplicar que requer, somente, 5 a 10 minutos e que
permite avaliar a fungdo cognitiva global através de cinco dominios: orientagdo temporal
e espacial, retencao (vulgarmente associada a memoria de curto prazo), atengao e calculo,
evocagdo, linguagem, e habilidade construtiva (257). Atendendo as caracteristicas do
instrumento optou-se pela sua inclusdo consideram-se os pontos de corte propostos por
Morgado e colaboradores (258): 22 para 0-2 anos de literacia, 24 para 3-6 anos e 27 para

literacia superior ou igual a 7 anos.

Indice de Barthel

Avalia a capacidade para realizar dez atividades basicas da vida diaria de forma
independente: comer, higiene pessoal, uso do sanitario, tomar banho, vestir e despir,

controlo de esfincteres, deambular, transferéncias e subir e descer escadas (259).
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Sequeira (259) validou o instrumento para a populacao portuguesa, registando um
Alfa de Cronbach de 0,89 para o total da escala, o que sugere elevada fiabilidade.

Nesta validacdo, cada atividade basica de vida diaria apresenta entre dois a quatro
niveis de dependéncia que variam entre 0 e 15 pontos; em que 0 corresponde a
dependéncia total € 5, 10 ou 15 a niveis de independéncia progressiva. A pontuagao total
varia entre 0 ¢ 100 pontos, sendo inversamente proporcional ao nivel de dependéncia:
quanto maior a pontuacdo, menor a dependéncia. Sdo pontos de corte: 90-100
independente; 60-90 ligeiramente dependente; 40-55 moderadamente dependente e 20-

35 severamente dependente (30).

indice de Lawton - Brody

Em 1969, Lawton e colaboradores (139) desenvolveram um instrumento de
avaliagdo do nivel de independéncia da pessoa idosa face a execugdo das atividades
instrumentais de vida diaria com a intencionalidade de medir o fendmeno mas,
igualmente, de planear intervencdes adaptadas as necessidades reais.

Este instrumento, amplamente utilizado, foi validado para a realidade portuguesa
por Sequeira (259), apresentando uma consisténcia interna de 0.92 e carater
unidimensional, explicado pela analise fatorial. Nesta versao, cada atividade apresenta 3,
4 ou 5 niveis de dependéncia, sendo pontuadade 1 a3,1 a4 oul a5. A pontuacao total
varia entre 8 e 30 pontos, observando-se proporcionalidade direta com o nivel de
dependéncia, de acordo com os seguintes pontos de corte: 8 pontos — independente; 9 a
20 pontos - moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda e > 20 pontos -

severamente dependente, necessita de muita ajuda (30).

Escala de Braden

Desenvolvida por Braden e Bergstrom, em 1987 (260), com o objetivo de avaliar o
risco de desenvolver tlceras de pressao € hoje utilizada em diversos paises. Foi traduzida
e adaptada para a realidade portuguesa por Ferreira e colaboradores em 2001 (261), sendo
utilizada em estudos epidemioldgicos, na clinica e investigagao.

E constituida por seis dominios: percecao sensorial, humidade, atividade,
mobilidade, nutricdo e forcas de friccao/deslizamento, ndo devendo, nenhum destes,
constituir alvo de avaliagdo preferencial (261). Cada dominio € pontuado entre 1 e 4, a
excecdo do ultimo que ¢ ponderado de 1 a 3. A pontuacdo global varia entre 6 e 23

registando proporcionalidade inversa: quanto menor a pontuagao maior o risco, de acordo
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com os pontos de corte: < 16 pontos - alto risco de desenvolvimento de tlceras de pressao

e > 17 pontos - baixo risco de desenvolvimento de ulceras de pressao (261).

Escala de Graffar Adaptada

Optou-se pela Escala de Graffar Adaptada, validada para a realidade portuguesa por
Amaro (2001) por associar um conjunto de critérios que permitem determinar a classe
social do agregado familiar, a saber-se: profissao, nivel de instrucao, fonte do rendimento
familiar, conforto do alojamento e local de residéncia (262). No instrumento, cada
dominio ¢ pontuado de 1 a 5 variando a pontuacao global entre 5 e 25 pontos num registo
inversamente proporcional: quanto maior a pontua¢do menor a classe social. O autor
propde como pontos de corte: 5 a 9 — classe alta; 10 a 13- classe média alta; 14 a 17 —

classe média; 18 a 21 — classe média baixa e 22 a 25 — classe baixa (262).

Por constituirem testes amplamente utilizados em estudos com pessoas idosas, mas
também pelo esperado nivel de literacia, optou-se pela inclusao da Escala Numérica para
avaliar a intensidade da dor; a Tabela de Snellen para avaliar a visdo ao longe, o Cartao
de Jaeger para a visdo ao perto, o teste do sussurro para a acuidade auditiva e a medigao
do perimetro da circunferéncia da perna e braquial como indicadores de desnutri¢dao. De

seguida apresenta-se com maior profundidade cada um dos testes supracitado.

Escala Numérica da Dor
Neste dominio, solicitou-se a pessoa que fizesse equivaler a intensidade da sua dor
a classificagdo numérica apresentada na régua, considerando que zero corresponde a “sem

dor” e dez a “dor maxima”. Foi registada a resposta proferida pela pessoa (263).

Tabela de Snellen e Cartao de Jaeger

A tabela de Snellen, implementada na avaliacdo da visdo ao longe, ¢ um exame
simples e de baixo custo realizado através de simbolos sobre a forma de letras ou apenas
a letra “E”, organizados e padronizados em tamanhos progressivamente inferiores.

Neste estudo, prevendo a reduzida literacia da amostra optou-se pela tabela de “E”
de Snellen. Quando o utente possuia 6culos de uso habitual, foi aconselhado a manté-los
sendo realizada a avaliacdo no olho direito seguido do esquerdo. A acuidade visual foi

classificada como normal, quando a pessoa sentada a distdncia de 5 metros da escala,
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fixada na parede ao nivel dos olhos, conseguiu identificar até a oitava linha todas as
variagdes na rotagao da letra “E” (264).

O cartdo de Jaeger, utilizado para avaliar a visdo ao perto, consiste num teste
composto pela leitura de frases ou identificagdo de imagens, mediante a literacia do
participante. A acuidade visual foi classificada como normal, quando a uma distancia de
40 centimetros, com a oclusdo de cada olho alternamente, a pessoa identificou as imagens

até a linha decimal 20/40 (265).

Teste do Sussurro

Consiste na apresentacdo de um estimulo auditivo por meio da fala sussurrada,
selecionado com base na extensao das palavras, no seu uso frequente na lingua portuguesa
e na presenca de espectros de frequéncia mais alta em virtude das caracteristicas
audiométricas inerentes ao processo de senescéncia (266).

Na aplicagdo procuramos a uniformidade na intensidade do sussurro em todas as
apresentacdes atendendo, também, a oclusao da orelha nao testada e ao posicionamento
do investigador, colocando-se atras de cada orelha, afastado o equivalente ao seu brago
esticado (distancia aproximada de 33 centimetros), com angulo de zero graus, fora do
campo visual do avaliado (266) (267). Na orelha direita aplicou-se o estimulo “como se
chama?” e na esquerda “quantos anos tem?”. Classificou-se o resultado como positivo

para perda quando a pessoa ndo foi capaz de compreender ou responder corretamente

(267) (268).

Perimetro Braquial e Circunferéncia da Perna

Medir o perimetro braquial ¢ um método simples de estimar a reserva calorica e
proteica que, na pratica clinica, ¢ utilizado como indicador de desnutri¢do (270).

No estudo utilizou-se a fita métrica inelastica com precisdo de 1 milimetro, como
proposto por Norgan (269) apos revisao do procedimento de Callaway e colaboradores
(1988). Todas as medigdes foram realizadas no ponto médio entre a superficie acromial
da escépula e o olecrano do cotovelo, na parte posterior do brago ndo dominante. A
classificagdo baseou-se na distribui¢@o por percentil, tendo sido considerados desnutridos
0s que se encontravam no percentil igual ou inferior a 5% (270).

Nas pessoas idosas, a perda de massa muscular associada as alteragdes nutricionais €

detetavel nos membros superiores e inferiores, pese embora, nos segundos seja mais
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significativa. Neste sentido, destaca-se a circunferéncia da perna, descrita como bom
indicador de perda de massa muscular, da prevaléncia de sarcopenia (271) (272), da
necessidade de cuidados de saude (273), de incapacidade (274) e mortalidade (275). A
mesma foi avaliada com fita métrica inextensivel ao redor da maior circunferéncia no
espago entre o tornozelo e o joelho. Classificaram-se os resultados inferiores a 31
centimetros como indicativos de comprometimento (276).

O Quadro um espelha o processo de raciocinio que fundamentou a constru¢do do

formulario de recolha de dados.
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Objetivo

Dominios

Variaveis

Instrumentos

Caracterizar os
determinantes
comunitarios de

vulnerabilidade

Politicas de satde e
sociais no

envelhecimento

Suporte Econémico

Fonte de rendimento

Dominio da Escala de Graffar Adaptada

Participa¢do no mercado de trabalho

Recursos de suporte
sociais disponiveis

Numero de respostas sociais (por freguesia/tipologia)

Numero de vagas por resposta social (por freguesia/tipologia)

Taxa de utilizagdo das respostas sociais (por freguesia/tipologia)

Taxa de cobertura das respostas sociais (por freguesia/tipologia)

Recursos de saude
disponiveis

Numero de unidades de saude publicas, na drea de residéncia

Numero de visitas domiciliarias do médico de familia

Numero de visitas domiciliarias do enfermeiro de familia

Numero de consultas na unidade de saude familiar

Conhece o enfermeiro de familia

Conhece 0 médico de familia

Contexto social e
econdmico

envolvente

Suporte familiar e
redes de apoio na

Existéncia de Cuidador informal

Quem assume o papel de cuidador informal principal

Construido pela Investigadora

comunidade Coabitagdo com o cuidador informal
Gestdo do rendimento | Autonomia na gestdo do rendimento mensal
mensal Percegdo de adequagdo do rendimento mensal
o Local de residéncia Dominio da Escala de Graffar Adaptada
Residéncia

Conforto do alojamento

Dominio da Escala de Graffar Adaptada

Status Social

Classe social

Escala de Graffar Adaptada

Caracteristicas demograficas

Género

Idade

Estado civil

Profissdo

Numero de elementos do agregado

Construido pela Investigadora

Caracterizar os
determinantes
individuais de

vulnerabilidade

Cognigao

Somatorio do Mini Mental State Examination

Interpretagdo do Score

Mini Mental State Examination

Padrio de Sono

Existéncia de alteragdes no padrdo de sono

Altera¢des, mais frequentes, no padrdo de sono

Consciéncia

Estado de Consciéncia

Morbilidade

Patologias

Tipologia das patologias

Numero de patologias

Internamento em
contexto hospitalar

Numero de internamentos, no ltimo ano

Percegao sensorial

Numero de dias de internamento, no Gltimo ano

Acuidade visual ao longe

Construido pela Investigadora

Tabela de Snellen

Visual Acuidade visual ao perto Cartdo de Jaeger
Uso de 6culos Construido pela Investigadora
Acuidade auditiva
Auditiva Teste do Sussurro

Uso de aparelho auditivo
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Objetivo

Dominios

Variaveis

Instrumentos

Caracterizar os
determinantes
individuais de

vulnerabilidade

(Continuacio)

Presenca de queixas algicas

Queixas algicas com duragdo superior a 6 meses

Percegio sensorial Algi Escala Numérica da Dor e Construido pela
S Intensidade da dor (mais intensa) Investigadora
Localiza¢do da dor (mais intensa)
. Atividades Somatério do Indice de Lawton & Brod: ;oL
Capacidade AV . . = Indice de Lawton & Brody
instrumentais Interpretagéo do Score
funcional . . Somatério do indice de Barthel Co
Atividades basicas omatorlo Co Aciee Co Tarthe Indice de Barthel
Interpretagéio do Score
Atividade Capacidade para deambular
. Mobilidade Capacidade para se mobilizar
Mobilidade . Membros inferiores
Capacidade para -
- Membros superiores
mobilizar — .
Maéos _ Construido pela Investigadora
Numero total de quedas, no ultimo ano
Local da queda
Queda Motivo
Consequéncias
Numero de dias de internamento por queda
. Nu de Ferid: , .
Ferida mer e Leneis Construido pela Investigadora

Sistema tegumentar

Tipo de ferida

Risco de ulcera de
pressao

Somatorio da Escala de Braden

Interpretagdo do Score

Escala de Braden

Status Nutricional

Massa magra

Perimetro da circunferéncia da perna (cm)

Perimetro Braquial

Degluti¢do

Capacidade para deglutir

Alteragdes na cavidade

oral

Perda de dentes

Presenca de caries dentarias

Uso de prétese dentaria

Outras alteragdes

Regime Medicamentoso

Numero de farmacos ingeridos/dia

Categoria dos farmacos

Quem prescreve

Numero de prescritores

Quem gere o regime medicamentoso

Conhece a indicagdo farmacoldgica

Autopercegdo de satde

Construido pela Investigadora

Percega | ~ o - ——
eroegio de saiide Evolugdo da percec¢do de saude nos tltimos 5 anos

Numero de servigos contratualizados ao servigo de apoio domicilidrio
Tipologia de servigos contratualizados ao servigo de apoio domiciliario
Numero de vezes que recorre a unidade de saude familiar, no tltimo ano
Numero de vezes que recorre & urgéncia, no ltimo ano

Utiliza¢do de recursos
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5.4. Procedimentos de Recolha e Analise dos Dados

Em maio de 2018 solicitou-se, mediante a lista de ordenagdo aleatéria, aos
conselhos de administragdo de todas as instituigdes particulares de solidariedade social
que integravam servigos de apoio domiciliario, por carta e correio eletronico, autorizagao
para realizar o estudo. Aos que aceitaram participar foi solicitada uma listagem com o
codigo de inscricdo dos sujeitos elegiveis segundo o plano amostral que, ap6s serem
contactados pelo conselho de administragdo ou por outra pessoa por este nomeada para
esse efeito, aceitaram participar.

O primeiro contacto foi agendado pelo coordenador da instituicdo em parceria com
as equipas do servigo de apoio domicilidrio, para o domicilio ou centro social de inscrigdo,
de modo a evitar potenciais prejuizos para o participante/familia. Em todos os contactos,
a investigadora principal ou um enfermeiro com formacao e treino prévio, acompanharam
a equipa do SAD at¢ ao local agendado, procedendo ai a recolha de dados, num momento
de entrevista.

A participacao foi voluntaria sendo todos os envolvidos, previamente, esclarecidos
sobre todos os procedimentos. Sempre que o participante e/ou representante legal
solicitavam informagdo, por escrito, acerca do resultado dos testes que compdem o
instrumento de avaliacdo, a mesma era disponibilizada num cartdo de registo pessoal
construido para o efeito. Todos os dados foram transpostos, unicamente pela
investigadora principal, para uma base de dados no software Microsoft Office Access,
aprovada pela Comissdo Nacional de Prote¢do de Dados e, posteriormente, introduzidos
no software SPSS24 para Windows.

A analise descritiva debrucou-se sobre a caracterizacdo das variaveis tendo-se
optado, para o efeito, pelas medidas de tendéncia central, dispersdo e distribuicdo de
frequéncias. Para a analise inferencial, utilizou-se o teste ¢ student e a ANOVA para testar
associacoes entre amostras independentes; o Qui-Quadrado para testar associagdes entre
variaveis nominais e categdricas € o teste de Pearson e Spearman para testar as
correlagdes entre variaveis.

A quantificagdo da vulnerabilidade foi operacionalizada pelo somatério das
pontuagdes obtidas em cada um dos dominios que compdem os determinantes
comunitarios e individuais, selecionando as variaveis de relevo mediante a analise
descritiva e inferencial. Para a constru¢do dessa sintaxe, exposta no quadro dois, cada

uma das variaveis foi codificada atendendo ao ponto de corte que, tendo por base a
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literatura aliada aos achados do estudo, distingue a vulnerabilidade (a qual foi atribuida a

pontuagcdo um) da resiliéncia (classificada como zero). O raciocinio que norteou todo o

processo ¢ decomposto de forma mais detalhada no Anexo II1.

Quadro 2 - Sintaxe de construcio da variavel central ao estudo: vulnerabilidade da pessoa idosa

com apoio social no domicilio

Individuais de

Vulnerabilidade

Objetivo Determinantes Dominios Variaveis
. o Conhece o enfermeiro de familia
I,JOhtlcaS S N e Conhece o médico de familia
Saude no Envelhecimento - - — -
Numero de servigos sociais contratualizados na IPSS
Determinantes Autonomia para gerir o rendimento mensal
Comunitérios de Contexto S(?cial © Adequagdo da pensdo de reforma face as necessidades
Econémico
Vulnerabilidade Existéncia de Cuidador informal
Género
Caracteristicas Grupo etario
Demograficas
& Nivel de escolaridade

Avaliar a Mobilidade Mobilidade

vulnerabilidade Atividades Basicas de Vida Diaria, segundo o Indice
. C idade funcional de Barthel
da pessoa idosa apacidade funciona Atividades Instrumentais de Vida Didria, segundo o
com apoio no fndice de Lawton & Brody

domicili Cognici Desempenho cognitivo, segundo o Mini Mental State

OmicIiio ognigao Examination

Percecdo sensorial Dor, segundo a Escala Numérica da Dor
. Percecdo de saude Autopercegio de saide
Determinantes

Consciéncia

Estado de consciéncia

Quedas

Numero de Quedas

Status nutricional

Perimetro Braquial

Circunferéncia da Perna

Sistema Tegumentar

Presenga de Feridas

Padrio de sono

Alteragdes no padrao de sono

Regime Medicamentoso

Numero de farmacos

Utiliza¢do de recursos

Numero de vezes que recorre 8 USF

Numero de vezes que recorre a Urgéncia

Recebe visita domicilidria de enfermagem

Recebe visita domiciliaria do médico de familia

Esteve internado

Realizou-se a analise descritiva da variavel vulnerabilidade com recurso as medidas

de tendéncia central, dispersdo e distribuicao de frequéncias. A estratificacdo da amostra

segundo o grau de vulnerabilidade contou com a distribui¢do por quartis, sendo

considerados muito vulneraveis os que integravam o percentil superior ou igual a 75%.
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5.5. Procedimentos Eticos

Adotaram-se as diretrizes do Council for International Organizations of Medical
Sciences (277) e foi solicitado parecer a Comissao de ética da Universidade Catdlica
Portuguesa - Centro Regional do Porto que aprovou o estudo (Anexo V).

Os investigadores que participaram na recolha de dados sdo enfermeiros, pelo que,
desde logo, estavam obrigados a respeitar todas as exigéncias deontologicas e éticas
inerentes ao exercicio profissional, como ¢ exemplo: a confidencialidade e o anonimato.
Nao foram recolhidos dados que permitissem identificar os participantes.

A participacao foi, sempre, voluntéria e os participantes e/ou representante legal
e/ou cuidador informal foram informados e esclarecidos sobre: objetivos/finalidades da
investigacao; procedimentos de registo, armazenamento, destrui¢do, utilizacao dos dados;
tempo médio de participacdo; possibilidade de abandonar a investigagdo em qualquer
uma das fases, bem como, de solicitar a ndo inclusdo dos dados relativos ao proprio e,
ainda, possibilidade de, no decurso da aplicagdo do formulario, recusar responder a
qualquer uma das questdes colocadas sem prejuizos. Para o efeito, foi atribuido um codigo
a cada participante.

Solicitou-se o consentimento livre e esclarecido por escrito e/ou verbal ao
participante. Sempre que o mesmo nao apresentou capacidade para comunicar por escrito
ou verbalmente, o consentimento livre e esclarecido foi solicitado ao seu representante
legal e/ou cuidador informal, a quem foram colocadas as questdes isentas da varidvel
percecdo, mediante a Resolugdo da Assembleia da Republica n.° 1/2001 e o Artigo 38°
do Codigo penal.

Atendendo ao objetivo do estudo, ndo foram considerados critérios de exclusdo
incapacidade para comunicar, alteracdes no estado de consciéncia e suspeita de défice
cognitivo pois, em tese, estas pessoas correspondem, potencialmente, as mais vulneraveis
sendo especialmente importante a sua inclusdo. Pese embora, esta decisdo tenha
condicionado a existéncia de um niimero de participantes distinto em cada um dos
dominios avaliado, realidade que ¢ refletida no capitulo referente aos resultados.

Em todas as situagdes, nas quais foram identificadas condi¢des de saude que
requeriam intervengdo profissional, apdés o consentimento, articulou-se com o
responsavel pela coordenagdo do servigo de apoio domiciliario para requerer avaliacao e
intervengdo dos profissionais da Unidade de Saude Familiar (USF) ou da Unidade de

Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) na qual o participante se encontrava inscrito.
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Perante a auséncia de inscricdo no contexto dos cuidados de saude primarios foi
requerida, pelo utente/familia e/ou centro social uma consulta esporadica na unidade de
saude familiar da 4rea de residéncia.

Do estudo, ndo resultaram quaisquer encargos financeiros ou outros, para as pessoas
idosas, representantes legais, cuidadores informais ou instituicdes que aceitaram
participar. Os envolvidos ndo foram expostos a danos para a sua saude.

Os dados recolhidos foram tratados com precisdo e total veracidade

independentemente dos resultados que revelaram.
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Capitulo 6 - Resultados do Estudo

A exposi¢ao dos resultados seguiu o processo de raciocinio descrito no modelo
orientador da avaliagdo multidimensional da vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio
social no domicilio espelhando a decomposicdo dos determinantes individuais e
comunitarios. Por forma a facilitar a compreensdo opta-se pela apresentacdo da analise
descritiva e inferencial em associacdo, ainda que cada dominio da vulnerabilidade seja

tratado de forma isolada.

6.1. Determinantes Comunitarios de Vulnerabilidade

Da-se inicio a exposi¢do dos resultados com os determinantes comunitarios de
vulnerabilidade numa estrutura que, em primeiro lugar, foca a centralidade do modelo
proposto, ou seja, as caracteristicas demograficas, progredindo para os dominios
envolventes, a saber-se, o contexto socioecondmico ¢ as politicas sociais ¢ de saude
dirigidas as pessoas idosas. Optou-se pelo cruzamento entre as variaveis chave, omitindo

ao longo do capitulo as relagdes referenciadas em subcapitulos anteriores.

6.1.1. Caracteristicas Demograficas

Os objetivos do estudo orientaram para a analise das caracteristicas demograficas
revelando um perfil amostral, constituido, na sua grande maioria, por pessoas com idade
superior a 80 anos (70,9%) representando o grupo etario mais de 85 anos quase metade
do nicho de mercado dos servigos de apoio domiciliario da cidade do Porto (49,1%). E
de destacar que 21,9% das pessoas tinham mais de 90 anos de idade. Registou-se uma
idade média de 82,90+8,38 anos.

A distribuicdo do género revelou a prevaléncia do feminino (66,6%), como
demonstra a tabela um. Somente nos grupos 65-69 anos (54,8%) e 70-74 anos (51,7%)

predomina o género masculino sendo notdrio, a partir dos 75 anos, um decréscimo.

Tabela 1 - Distribuicdo percentual e numérica do género, segundo o grupo etario

Grupo Etario
Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario
65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos + de 85 anos
n % n % n % n % n %
Masculino 17 54,8 15 51,7 9 27,3 22 314 44 28,0
Feminino 14 45,2 14 48,3 24 72,7 48 68,6 113 72,0
Total 31 100,0 29 100,0 33 100,0 70 100,0 157 100,0
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Em média, registam-se diferengas estatisticamente significativas (t= -2,997;
p=0,003) ao nivel da idade entre homens (80,83+£9,23) e mulheres (83,94+7,74), sendo
evidente maior longevidade no género feminino.

A medida que a idade avanca diminui a acuidade visual ao longe (Rp = -0,267;
p<0,001) e a performance cognitiva (Rp = -0,237; p<0,001) aumentando a dependéncia
nas atividades basicas (Rp = -0,254; p<0,001) e instrumentais de vida diaria (Rp= 0,348;
p<0,001).

Quanto a escolaridade 20,6% das pessoas, ndo completaram o ensino primadrio;
15,6% era analfabeto e 6,3% sabia ler e escrever apesar de nao ter frequentado a escola,
o que perfaz 42,5% das pessoas idosas. A conclusdo do ensino primario, com a realizagao
do exame da quarta classe, sucedeu em 45,0% revelando a reduzida literacia. Somente
12,5% referiu uma escolaridade superior ao quarto ano, dos quais, apenas 1,3%
completou o ensino superior.

As pessoas analfabetas (84,40+7,54 anos), as que ndo frequentaram a escola apesar
de saberem ler/escrever (86,10+7,31 anos) e as que ndo completaram o primeiro ciclo
(85,56+7,38 anos) sdo, em média, mais idosas do que as que completaram o primeiro
(81,99 + 8,20 anos), o segundo (75,00 £+ 8,58 anos) e o terceiro (79,56 = 10,09 anos)
ciclos, sendo a diferenca estatisticamente significativa como demonstra a tabela dois.
Também em média, as pessoas que frequentaram o ensino superior tém uma longevidade
superior as restantes (87,75+7,50 anos), sugerindo o valor protetor da literacia pese

embora o reduzido nimero de pessoas com esta caracteristica possa constituir um viés.

Tabela 2 — Relacio entre o nivel de escolaridade e a idade

Idade
N Média + DP One-Way ANOVA
Analfabeto 50 84,40 + 7,54
Nao frequentou a escola, mas sabe ler/escrever 20 86,10 £ 7,31
Nao completou o 1° ciclo 66 85,56 +7,38
Nivel. de Completou o 1° ciclo 144 81,99 £8,20 | F=6.026 p<0,001
Escolaridade ’ ’
Completou 0 9° ano 18 75,00 + 8,58
Completou o 12° ano 18 79,56 £ 10,09
Completou o ensino superior 4 87,75 £7,50

O nivel de instrugdo, enquanto dominio da Escala de Graffar Adaptada revela que,
em média, os homens (3,87+1,27) apresentam um nivel de escolaridade superior as

mulheres (3,17+1,38), sendo essa diferenca estatisticamente significativa (t=4,493;
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p<0,001). Na sequéncia, e como esperado, a analise da profissdo com recurso a mesma
escala, revela a prevaléncia das categorias menos qualificadas: operarios especializados
com ensino primdrio completo (51,9%) e trabalhadores manuais ndo

especializados/indiferenciados (41,3%), como demonstra o grafico um.

Grafico 1 - Distribuiciio percentual da profissiao, segundo o género (N=320)
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51,6

50,0%
43,2

40,0%

30,0%
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Especialistas das Atividades ~ Técnicos e profissodes de nivel ~ Operdrios especializados com Trabalhadores manuais,
Intelectuais e Ciéntificas intermédio ensino primario completo operarios ndo
especializados/indiferenciados

B Masculino B Feminino

Em média, os homens (3,99+0,82) tém profissdes mais qualificadas do que as
mulheres (4,40+0,80) o que ¢ estatisticamente significativo (t= -4,246; p<0,001).

No entanto, como revela o grafico um, nos profissionais mais qualificados, os
especialistas das atividades intelectuais e cientificas, destaca-se a prevaléncia do género
feminino pese embora o reduzido nimero de pessoas que o integra possa constituir um
viés. Tais achados sugerem que este grupo devera ser entendido como outlier quer pela
elevada qualificagdo profissional quer pela prevaléncia do género feminino,
caracteristicas que o distinguem da amostra.

O estado civil casado, mais predominante nos homens (63,6%), ou vitivo, mais
predominante nas mulheres (56,3%), representaram a grande maioria (84,7%) das pessoas
como demonstra o grafico dois.

A andlise revela que, em média, os viavos (84,82+7,95 anos) sdo mais velhos do
que os casados (83,03+7,03 anos) que, por sua vez, sao mais velhos do que os solteiros

(77,97£11,40 anos) e os divorciados (75,79+£8,34 anos), apresentando essa diferenca
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significado estatistico (F=11,492; p<0,001), o que podera sugerir mudancas nas relagcdes
societais ja que os mais velhos sdo casados ou viivos € 0s mais novos solteiros ou

divorciados.

Grifico 2 — Distribuicio percentual do estado civil, segundo o género (N=320)
70,0% 63,6
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 12.1

10,0% - 8,00 . 6,5 56
e

0,0%

56,3

17,8

Solteiro Casado Viavo Divorciado

B Masculino BEFeminino

A maioria residia s6 (31,9%) ou acompanhado por pessoas da mesma faixa etaria
(30,6%). O nimero de elementos do agregado era, em média, 1,93+0,85 pessoas (minimo
de I; maximo de 6) ndo apresentando diferengas estatisticamente significativas
relativamente ao género (t=1,121; p=0,263).

A viuvez associa-se a integrar uma familia alargada (¥2=18,297; p<0,001) e ter o
filho como cuidador (¥2=74,311; p<0,001). O teste t student demonstra, com significado
estatistico (t=-3,673; p<0,001), que as pessoas que residem em familias alargadas sdao em
média mais idosas (85,08+7,68 anos) do que as que residem sés ou na companhia do
conjuge (81,60+8,53 anos), mas também, mais dependentes nas AIVD (t= -5,625;
p<0,001) e ABVD (t=5,767; p<0,001) apresentando menor desempenho cognitivo
(t=3,603; p<0,001) o que podera indicar que a dependéncia e o declinio cognitivo
predispdem a integracdo das pessoas mais idosas nos agregados familiares dos filhos —

Consultar a tabela trés.

Tabela 3 — Relagao entre a tipologia familiar e a dependéncia nas AIVD, ABVD e o desempenho

cognitivo
n Média + Desvio Padrio Teste t student
Dependéncia nas AIVD
So/ Casal 200 22,71 £ 6,49
: : t=-5,625 <0,001
Familia Alargada 120 26,36 + 5,02 ? P=5;
Dependéncia nas ABVD
Tipologia S6/ Casal 200 64,60 £ 35,20
t=5,767 <0,001
Familiar Familia Alargada 120 41,13 £ 3535 P
Desempenho Cognitivo
So/ Casal 183 20,37 £ 6,87 =3 603 <0.001
Familia Alargada 96 17,01 £ 7,67 > P
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6.1.2. Contexto Social e Economico

Todos os participantes eram reformados tendo acesso a pensdo de reforma
percecionada por 56,6% como insuficiente para responder as necessidades quotidianas.
Destes, apenas 20,4% recebia suporte financeiro por parte dos familiares, com especial
destaque para os filhos que representam 78,4% destes casos.

A gestdo da pensdo de reforma encontrava-se ao cuidado do préprio em 30,6% das
situacdes. Em média, as pessoas que a gerem autonomamente sdo mais jovens
(80,32+9,15 anos) do que as que ndo o fazem (84,05+7,77 anos), o que ¢ estatisticamente
significativo (t= -3,513; p=0,001). Também em média, apresentam melhor performance
cognitiva (t=8,103; p<0,001) e menor dependéncia nas AIVD (t= -11,775; p<0,001) e
ABVD (t=9,768; p<0,001), sugerindo a influéncia da cognicao e da capacidade funcional
na capacidade para gerir o dinheiro.

Por outro lado, ndo gerir autonomamente este rendimento associa-se a perce¢ao de
insuficiéncia do mesmo (¥2=5,325; p=0,021), o que podera ser explicado pela associagdo
entre ndo o gerir e ter défice cognitivo (¥2=28,109; p<0,001) e/ou pela associagdo a
dependéncia nas ABVD (%2=58,983 p<0,001), por via do acréscimo de gastos coligados
a contratualizacdo do SAD e/ou pela associacdo a residirem em familias alargadas
(x2=24,479; p<0,001), facto que podera contribuir para a utilizacdo do rendimento da
pessoa idosa na suplementagdo de necessidades do agregado.

A maioria integra a classe média baixa (63,7%) ou baixa (29,7%), totalizando o
somatorio destas categorias 93,4% das pessoas, como clarifica o gréafico trés. De ressalvar
que as pessoas que integram a classe média alta (1,3%) correspondem as que completaram

o ensino superior (n=4) sugerindo, uma vez mais, o perfil de outliers a amostra.

Grafico 3 — Distribuicio percentual da classe social (N=320)
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Em média, as mulheres (20,51+1,84) apresentam uma classe social inferior aos
homens (19,45+2,01), o que é estatisticamente significativo (t= -4,723; p<0,001). A
semelhanca dos achados anteriores, referentes aos outliers, e apesar do possivel viés
induzido pelo reduzido nimero de elementos que integra a classe média alta (1,3%),
constata-se que neste grupo, em particular, predomina o género feminino (75,00%).

A classe social correlaciona-se, de forma negativa e estatisticamente significativa
com a circunferéncia da perna (Rp=-0,132; p=0,019), o risco de ulcera de pressao (Rp=
-0,180; p=0,001), o desempenho cognitivo (Rp= -0,282; p<0,001), a dependéncia nas
atividades basicas de vida diaria (Rp=-0,152; p=0,007). A mesma variavel correlaciona-
se, de forma positiva e estatisticamente significativa com a dependéncia nas atividades
instrumentais de vida diaria (Rp= 0,203; p<0,001), o numero de quedas nas pessoas com
antecedentes de queda (Rp=0,153; p=0,039) e o numero de servigos contratualizados ao
apoio domicilidrio (Rp=0,179; p=0,001). Estes achados sugerem que as pessoas que
integram classes sociais mais baixas apresentam menor circunferéncia na perna, pior
desempenho cognitivo e maior risco de desenvolver tlceras de pressao, evidenciando-se
que também eram mais dependentes, que, apos a primeira queda, cairam mais
frequentemente, e que contratualizaram mais servicos ao SAD.

Os bairros operarios e sociais, populosos ¢ mal arejados constituiam o local de
residéncia mais frequente (69,9%), destacando-se em todos os grupos etarios, como
demonstra o grafico quatro. Seguiram-se as zonas antigas da cidade do Porto com ruas
comerciais ou estreitas (28,8%), evidenciando-se ainda que, apenas 1,3% habitava em
ruas largas, casas confortaveis e bem conservadas o que, uma vez mais, corresponde aos
que completaram o ensino superior reforcando, uma vez mais, a ideia que devem ser

entendidos como outliers.

Grifico 4 - Distribuicio percentual das caracteristicas da residéncia, por grupo etario (N=320)
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A maioria ocupava habita¢des com cozinha e casa de banho, mas degradadas e/ou
exiguas e/ou sem eletrométricos essenciais (87,5%). De destacar que 23,13% residiam
em ilhas pelo que a casa de banho, partilhada com outros moradores, encontrava-se no
exterior do edificio dificultando a sua utilizacdo autonoma. Somente 1,3% residia em
casas ou andares espagosos e confortaveis corroborando os achados sobre este grupo.

Como revela a tabela quatro, e em média, as pessoas com maior nimero de anos de
escolaridade residiam em casas mais espagosas e confortaveis enquanto as menos
escolarizadas residiam em edificios degradados e/ou sem eletrodomésticos essenciais,
sendo essa diferenga estatisticamente significativa (F=34,651; p<0,001), o que podera
ocorrer pelo efeito dos outliers a amostra, mas sugere a influéncia do nivel de escolaridade

na defini¢do das caracteristicas da residéncia.

Tabela 4 — Relacdo entre o nimero de anos de escolaridade e o local de residéncia

Numero de anos de escolaridade

N | Média+DP One-Way ANOVA

Casa ou andar que sem ser tdo luxuoso ¢é
espagoso e confortavel 4 10,25 +0,50

Casa ou andar modesto, bem construido e em
bom estado de conservagdo, bem iluminado, 9 3.64+2.41 F=34.651 p<0,001
Residéncia | arejado, com cozinha e W.C

Local de

Com cozinha ¢ WC, mas degradado e/ou
exiguo e/ou sem eletrodomésticos essenciais | 223 | 2,86+ 1,62

No entanto, hd que recordar os achados anteriores que sugerem a existéncia de um
grupo de outliers (1,3%), constituido pelas pessoas mais idosas, mais escolarizadas, com
profissdes mais qualificadas que residem em contextos confortaveis e espagosos ficando
a davida se estas caracteristicas resultam da influéncia da escolaridade ou advém da
capacidade economica e social da familia de origem.

O coeficiente de correlagdo de Spearman revela que a medida que aumenta o
conforto do domicilio aumenta o nivel de independéncia nas AIVD (Rho=0,178;
p=0,001), sendo a diferencga estatisticamente significativa o que sugere a importancia do
ambiente na manutencao da capacidade funcional.

A auséncia de cuidador informal foi identificada em 22,2% dos casos. A
comparagdo entre médias, revela que as pessoas que ndo o tinham eram mais jovens
(79,73£9,81 anos) do que os que tinham este recurso (83,81+7,72 anos), sendo a diferenca

estatistica significativa (t= -3,227; p=0,002). Quando existia cuidador informal era
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frequente que mantivesse uma relacdo de parentesco com a pessoa idosa cuidada
constituindo a relagao filial (37,8%) ou marital (30,6%) as mais prevalentes.

Como revela a tabela 5, dos 70 aos 84 anos prevalece o exercicio do papel por parte
do conjuge, no entanto, apds os 85 anos esse papel ¢ assumido, na maioria dos casos,
pelos filhos (45,9%). Neste sentido, o exercicio do papel de cuidador informal tende a
restringir-se, sobretudo, aos elementos que constituem a familia nuclear, sendo pouco
frequente a colaboracdo de outros familiares e/ou vizinhangca enquanto redes de apoio

comunitario outrora fundamentais.

Tabela S — Distribuiciio percentual e numérica segundo quem assume o papel de cuidador informal,

por grupo etario

Grupo Etario
65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos Mais de 85
n % n % n % n % n %
Nio tem 16 51,6 9 31,0 8 242 5 7,1 33 21,0
Conjuge 3 9,7 11 37,9 15 45,5 29 41,4 40 25,5
Quem
assume o Filha/o 5 16,1 8 27,7 10 30,3 26 37,2 72 459
papel de
prestador de Outros

cuidados familiares 6 19.4 1 3.4 0 0 10 14.3 10 6,3

Cuidador formal 1 32 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,3
Total | 31 100,0 29 | 100,0 | 33 100,0 70 100,0 157 100,0

Em média, as pessoas idosas que tinham cuidador informal apresentavam maior
comprometimento do desempenho cognitivo (t=4,382; p<0,001) e maior dependéncia nas
atividades basicas (t=9,072; p<0,001) e instrumentais de vida diéria (t=-8,672; p<0,001).
Verifica-se, ainda, que ter cuidador informal associa-se, de forma estatisticamente
significativa, a existéncia de alteracdes no estado de consciéncia (x2=11,465; p=0,001) e
na mobilidade (y2=22,230; p<0,001) justificando a necessidade de assisténcia
complementar aos cuidados assegurados pelo SAD.

Pelo teste ¢ student, verifica-se a auséncia de diferencas estatisticamente
significativas entre pessoas com e sem cuidador informal face ao niumero de patologias
(t= -0,836; p=0,404) e a intensidade da dor (t=0,172; p=0,864) revelando que estas
variaveis, isoladamente, ndo se associam a existéncia de suporte informal.

Identificaram-se situacdes de contratualizagao de cuidados privados diurnos (8,4%)
para substituicdo do cuidador informal, sobretudo, em periodos de exercicio profissional
ou descanso do mesmo. Como expectavel, a contratualizag¢do desta tipologia de cuidados
associa-se, de forma estatisticamente significativa, a percecdo de suficiéncia do

rendimento familiar (y2=24,794; p<0,001).

108



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implicagdes para os Cuidados de Enfermagem

Ainda que menos frequente, em 3 situacdes (0,90%), a alteragdo do estado de
consciéncia do inscrito coligada a auséncia de cuidador informal levou a que institui¢ao
prestadora de cuidados sociais substituisse a familia contratualizando cuidados formais

privados por forma a complementar a assisténcia que disponibilizavam.

6.1.3. Politicas Sociais e de Saude Coligadas ao Envelhecimento

Como exposto no modelo orientador, as politicas sociais e de saide coligadas ao
envelhecimento foram decompostas em trés dominios: suporte econdmico, recursos de
suporte social e recursos de saude que, seguidamente, sdo analisados em pormenor.

A principal fonte de rendimento era, na totalidade dos casos, a pensao de reforma.
Em nenhuma situacdo foi identificada a participacao no mercado de trabalho, motivo pelo
qual a variavel ndo parece assumir um papel diferenciador.

A tabela seis esquematiza indicadores de estrutura relativos as respostas sociais na

cidade do Porto, dirigidas a intervencao junto das pessoas idosas.

Tabela 6 - Indicadores de estrutura relativos as respostas sociais no Porto na area de intervencao

das pessoas idosas, por freguesia e tipologia de resposta

Numero de servi¢os por tipologia Indicadores por freguesia
Centro de . Numero de . L
. Centro de Dia SAD ERPI . Capacidade total | Total de inscritos Vagas
Convivio Servigos
Total | IPSS Total IPSS | Total | IPSS | Total | IPSS | Total | IPSS | Total | IPSS Total IPSS Total IPSS
Bonfim 2 2 6 5 7 5 16 2 31 14 844 346 610 346 234 0
Campanha 8 7 6 6 7 7 3 0 24 21 1093 780 851 780 242 0
Paranhos 4 4 8 6 12 7 11 4 35 20 1618 1168 1215 968 403 200
Ramalde 2 2 5 5 9 3 5 1 21 11 976 581 597 389 379 192
Unido das freguesias
de Aldoar, Foz do 2 2 5 4 4 4 6 0 17 10 692 409 463 309 229 100
Douro e Nevogilde
Unido das freguesias
de Cedofeita. Santo
Ildefonso, Sé, 9 8 6 6 17 11 15 5 47 30 2118 1627 1615 1019 503 608
Miragaia, S&o
Nicolau e Vitoria
Unido das freguesias
de Lordelo do Ouro e 8 8 7 7 6 6 3 3 24 24 999 857 796 923 203 66
Massarelos
Indicadores por tipologia de resposta social 199 130 8340 | 5768 6147 4734 2193 1166
Numero de servigos 35 33 13 39 62 43 59 15 Numero total de servigos: 328, dos quais 130 sdo IPSS
Capacidade total 1377 1168 2086 1757 | 3223 | 2170 | 1654 | 673 Capacidade Total: 14108, correspondendo 5768 a capacidade das IPSS
Total de inscritos 905 840 1520 1407 | 2276 | 1883 | 1446 | 604 Total de inscritos: 6147, correspondendo 4734 a inscritos em IPSS
Vagas 472 432 566 450 947 215 208 69 Total de vagas: 2193. correspondendo 1166 a vagas em IPSS
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A mesma demonstra que a rede de servigos e equipamentos era, na sua maioria,
constituida por Instituicdes Particulares de Solidariedade Social, com especial destaque
para as tipologias centro de convivio e centro de dia, nas quais, respetivamente, 94,3% e
90,7% integravam o cariz social. Esta percentagem diminui para 69,4% no caso dos
servigos de apoio domicilidrio e 25,4% nas estruturas residenciais para idosos revelando
que, apenas nas ultimas, o nimero de respostas com fins lucrativos era superior a oferta
social.

A data da recolha, a rede sem fins lucrativos era composta por 130 servi¢os que, no
seu conjunto, asseguravam diversas tipologias: 33 centros de convivio, 39 centros de dia,
43 servicos de apoio domicilidrio e 15 estruturas residenciais para pessoas idosas.

Era na unido das freguesias de Cedofeita, Santo Ildefonso, Sé, Miragaia, Sao
Nicolau e Vitoria que se registava o maior nimero de servigos (n=47) com destaque para
o apoio domiciliario (n=11) e as estruturas residenciais (n=5) sem fins lucrativos que
totalizavam uma ocupagdo de 1019 lugares dos 1627 disponibilizados.

Paranhos tinha 35 servigos, 20 disponibilizados em IPSS. A semelhanca do que
acontecia noutras freguesias da cidade, o apoio domicilidrio tratava-se da resposta mais
frequente (n=7), pese embora, o centro de dia fosse muito equiparado (n=6). Em
Campanha também eram disponibilizados servigos sociais (n=21), apesar de ndo
existirem vagas (n=0) j& que a capacidade total (n=780) igualava o nimero de inscritos
(n=780).

Infere-se assim que o desenvolvimento de respostas sociais de apoio ao domicilio
tem vindo a acompanhar, por um lado, o envelhecimento populacional mais marcado na
zona histérica da cidade e, por outro, a capacidade de requerer servigos privados mais
provavel nas regides econdomica e socialmente mais desenvolvidas. J4 as respostas
dirigidas as pessoas idosas mais dependentes, como € o caso das estruturas residenciais,
sdo disponibilizadas em maior nimero pelas entidades lucrativas o que podera ocorrer em
virtude da auséncia de vagas nas estruturas sociais.

Em suma, na cidade do Porto, eram disponibilizados 328 servicos perfazendo uma
capacidade total de 14108 lugares, dos quais 6147 estavam preenchidos originando 2193
vagas. Destes, apenas 130 integravam respostas sociais perfazendo uma capacidade total
de 5768 lugares, 4734 inscritos e, consequentemente, 1166 vagas.

Na anélise dos recursos de satide, importa recordar que a reforma dos cuidados de
saude primarios favoreceu a reconfiguracdo dos centros de saude originando os

Agrupamentos de Centros de Satde (ACeS).
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No Porto, da operacionalizagao deste ideal, surgem dois agrupamentos de centros
de saude, designados por Agrupamento de Centros de Saude do Grande Porto V — Porto
Ocidental e Agrupamento de Centros de Saude Grande Porto VI - Porto Oriental.

O quadro trés esquematiza as freguesias abrangidas por cada ACeS, a populacao

inscrita e as unidades funcionais multidisciplinares a data da pesquisa.

Quadro 3 - Indicadores relativos aos Agrupamentos de Centros de Satide do Porto: Porto Ocidental

e Porto Oriental

F i Utent . . S
Agrupamento de reguesms q}le . eg e Unidades funcionais multidisciplinares que
Centros de Satide constituem a area nscritos a comndem o ACeS
geografica da agéo 31/12/2014 P

o Conselho Executivo

o Conselho Clinico e de Saude
o Unidade de Apoio a Gestao
o Unidade de Saude Publica

e Centro de Diagnostico Pneumolédgico

Aldoar, Cedofeita, Foz
do Douro, Lordelo do
Ouro, Massarelos,

Mi i il e Centro de Aconselhamento e Detecdo precoce
Porto Ocidental iragaia, Nevogilde, 175477 saop
Ramalde, santo VIH/SIDA
Ildefonso, Sao Nicolau, e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados

§¢ ¢ Vitdria e 13 Unidades de Saude Familiares

e 2  Unidades de Cuidados de Saude

Personalizados

o 3 Unidades de Cuidados na Comunidade

e 2 Unidades de Recursos Assistenciais
Partilhados

e | Servigo de Atendimento Permanente

Porto Bonfim, Campanhi e 101222 e 2 Unidades de Cuidados na Comunidade

Oriental Paranhos o 8 Unidades de Satide Familiar

e 3 Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados

e | Unidade de Satude Publica

No nosso estudo a maioria reside na area de influéncia do ACES Porto Ocidental
(75,6%) usufruindo de trés unidades de cuidados na comunidade, duas unidades de
cuidados de satde personalizados e treze unidades de saude familiar.

Apesar da politica de proximidade inerente aos cuidados de satide primarios 79,6%
nao conhece o enfermeiro familia. Percentagem que decresce para 2,9% quando se trata
do médico de familia.

Menos de metade (39,1%) declara ter recebido, pelo menos uma visita domiciliaria
do enfermeiro do ACeS da area geografica de influéncia, descrevendo como objetivo da
mesma a prestacdo de cuidados, percecionados pelas pessoas, como instrumentais:

tratamento de feridas (59,7%); administragdo da vacina contra a gripe (51,9%);
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administracdo de terapé€utica subcutanea (7,0%); algaliagdo (10,9%) e entubagdo
nasogastrica (5,4%). Somente 6,2% recebeu visita domicilidria apds alta hospitalar.

O Qui Quadrado revela que ndo existe associagdo estatistica significativa entre
residir na zona de influéncia do ACeS Porto Oriental ou Ocidental e conhecer o
enfermeiro de familia (¥2=0,000; p=0,985), o que também ocorre com a variavel conhecer
o médico de familia (¥2=0,857; p=0,355).

Em média, as pessoas que residem na area de influéncia do ACeS Porto Ocidental
recorrem menos vezes a urgéncia (1,64+£1,90) do que as que residem no Oriental
(2,49+4,78), apesar da auséncia de significado estatistico (t=1,508; p=0,135). O facto das
pessoas que residem a ocidente recorrerem, também em média, mais vezes a unidade de
saude familiar (1,59+2,54), podera contribuir para explicar o fendmeno ainda que a
diferenga continue a ndo apresentar significado estatistico (t= -1,017 p=0,310), como

clarifica a tabela sete.

Tabela 7 — Relacio entre a utilizacdo dos recursos de satide e a area de influéncia do ACeS

Area de Influéncia N Média + Desvio-Padrao Teste t student
do ACeS

Numero de vezes Ocidental 239 1,64 £1,90

que recorreu a : t=1,508 | p=0,135
urgéncia Oriental 76 2,49 +£4,78
Numero de vezes Ocidental 239 1,59 £ 2,54

ue recorreu a t=-1,017 =0,310

d USF Oriental 76 1,26 £2,11 p
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6.2. Determinantes Individuais de Vulnerabilidade

Neste capitulo, analisam-se os determinantes individuais de vulnerabilidade que, a
luz da revisdo da literatura, foram decompostos em 13 dimensdes: performance cognitiva,
estado de consciéncia, morbilidade, percecdo sensorial, capacidade funcional,
mobilidade, queda acidental, status nutricional, sistema tegumentar, regime
medicamentoso, percecao de saude, padrao de sono e utilizagdo dos recursos de saude e
sociais.

Com vista a organizar a apresentagdo dos resultados facilitando a sua compreensao,
optou-se por expor, isoladamente, cada uma das dimensdes embora seja clara a existéncia
de relagdes. Optou-se também pelo cruzamento entre as variaveis que compdem as 13
dimensdes, omitindo ao longo do capitulo as relagdes referenciadas em subcapitulos

anteriores.

6.2.1. Performance Cognitiva

A prevaléncia de défice cognitivo segundo o Mini Mental State Examination ¢
elevada alcangando 61,2%. Registou-se uma performance cognitiva média de 19,22+7,32
pontos (minimo de 0 e maximo de 30).

A tabela oito revela a amplitude, minimo, maximo, média e desvio padrao dos dados
recolhidos em cada dominio do instrumento. Pela andlise constata-se que os dominios
mais afetados foram, em média, a evocacao e a habilidade construtiva ja que registaram
uma taxa de respostas corretas inferior & metade, pese embora, a reduzida escolaridade

das pessoas possa constituir viés.

Tabela 8 — Amplitude, minimo, maximo, média e desvio padrao dos dados recolhidos em cada

dominio do Mini Mental State Examination

n Amplitude Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Orientag8o 280 10 0 10 6,81 3,10
Retencdo 280 3 0 3 2,49 0,97
Atengdo e Calculo 280 5 0 5 2,61 2,06
Evocagao 280 3 0 3 1,06 1,13
Linguagem 280 8 0 8 5,84 2,08
Habilidade Construtiva 280 1 0 1 0,29 0,45

A performance cognitiva diminui a medida que avanca a idade (Rp= -0,237;
p<0,001) e que diminui a classe social (Rp=-0,282; p<0,001), revelando que as pessoas

com pior desempenho sdo mais idosas e integram classes sociais mais baixas.
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Ter défice cognitivo associa-se a residir numa familia alargada (y2=11,075;
p=0,001) sugerindo, como referido anteriormente, a integracdo das pessoas idosas com
défice cognitivo nos agregados familiares dos filhos por forma a complementarem os
cuidados sociais no domicilio.

Em média, apresenta melhor desempenho cognitivo, quem gere a pensao de reforma
(t=8,103; p<0,001), reside s6 (t=3,581; p<0,001) e ndo tem cuidador informal (t=4,382;
p<0,001), o que justifica a importancia da cogni¢ao enquanto promotor da independéncia
da pessoa idosa no contexto domiciliario.

Como espectavel, a presenga de défice cognitivo associa-se a existéncia de
alteragdes no estado de consciéncia (¥2=32,842; p<0,001) limitando a capacidade de
pensar, observar e interagir com o mundo exterior o que, naturalmente, amplia a
vulnerabilidade individual. Nao foi identificada correlacdo estatistica significativa entre
o desempenho cognitivo e a morbilidade avaliada, neste estudo, com recurso ao nimero
de doengas (Rp=0,029; p=0,632) e ao numero de internamentos em contexto hospitalar
no ultimo ano (Rp=0,010; p=0,869).

Na percecao sensorial evidencia-se que a medida que aumenta o comprometimento
da visdo ao perto (Rp=-0,233; p<0,001) diminui o desempenho cognitivo. Entre ter défice
cognitivo e acuidade auditiva diminuida existe associacdo com significado estatistico
(%2=6,955; p=0,008) o que sugere que a diminui¢do da acuidade visual e auditiva podera
predispor a menor estimulacdo contribuindo para comprometer a performance cognitiva
ou entdo que a existéncia de comprometimento nesta dimensdo poderd dificultar a
interpretacdo dos estimulos.

Os que mantinham o desempenho cognitivo referiram, em média, queixas algicas
mais intensas (6,35+1,93) do que os que tinham défice (6,09+2,02), ainda que essa
diferen¢a ndo tenha significado estatistico (t=0,828; p=0,412). O mesmo teste, revela que
os que mantinham a performance cognitiva sofreram, também em média, menos quedas,

apesar da auséncia de significado estatistico como demonstra a tabela nove.

Tabela 9 — Relacéo entre a suspeita de défice cognitivo e o niimero de quedas no ultimo ano

Numero de quedas no ultimo ano

n Média + Desvio Padrio Teste t student
Sem défice Cognitivo 112 1,46 + 1,54
Com défice Cognitivo 177 1,59 + 1,89 t=-0,634 p=0.527
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O coeficiente de correlacdo de Pearson revela que a medida que diminui a
performance cognitiva aumenta a dependéncia nas atividades instrumentais (Rp=-0,556;
p<0,001) e basicas de vida diaria (Rp=0,526; p<0,001). Uma andlise mais pormenorizada,
ao nivel das AIVD revela associacao entre défice cognitivo e dependéncia, especialmente,
em usar o telefone (¥2=45,916; p<0,001), gerir os medicamentos (¥2=48,542; p<0,001),
gerir o dinheiro (¥2=36,220; p<0,001), usar os transportes (¥2=16,179; p<0,001) e
preparar a refeicao (¥2=9,727; p=0,002). Nas ABVD, analisando a associa¢cdo da mesma
variavel com cada dominio da escala de Barthel verifica-se a existéncia de associa¢ao
estatistica significativa com todos os dominios atestando, mais uma vez, a importancia da
performance cognitiva na manutencao da capacidade funcional.

Na autopercecdo de saude, o One-way ANOVA demonstra que existem
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (F=4,169; p=0,017) assim,
em média, as pessoas que relataram uma autoperce¢do de salide negativa apresentavam

pior desempenho cognitivo, como ¢ evidente pela analise da tabela 10.

Tabela 10 — Relacio entre o desempenho cognitivo e a autoperce¢ao de satide

n Desempenho cognitivo
Meédia + Desvio Padrdo One-Way ANOVA
3 Negativa 176 19,64+5,98
Autopercecao de
. Regular 63 21,76+ 6,32 F=4,169 p=0,017
Saude _
Positiva 20 22,4545,53

No sistema tegumentar, evidencia-se que a medida que diminui a performance
cognitiva aumenta o risco de desenvolver ulceras de pressao (Rp= 0,528; p<0,001). Face
ao supracitado comprova-se, tal como expectavel, que nas pessoas idosas com défice
cognitivo o numero de feridas desta tipologia ¢, em média, superior (t=-3,920; p<0,001).

Do cruzamento com as variaveis relativas ao stafus nutricional observa-se que o
desempenho cognitivo diminui @ medida que diminui a circunferéncia da perna (Rp=
0,222; p<0,001) e o perimetro braquial (Rp=0,150; p=0,013).

Ja o Qui Quadrado demonstra uma associagdo estatistica significativa entre ter
défice cognitivo e a degluticdo comprometida (32=12,504; p<0,001) revelando que as
pessoas idosas com declinio tém maior probabilidade de apresentar disfagia.

Entre preservar a performance cognitiva e o consumo didrio de firmacos nao existe

associacdo estatistica significativa (y2=1,274; p=0,259), embora o Qui Quadrado
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explicite a existéncia de associagdo, com significado estatistico, com algumas categorias
farmacoldgicas em particular como os antipsicoticos (y2=12,074; p=0,001) e,
naturalmente, os estimulantes cognitivos (¥2=22,390; p<0,001) aos quais se associam 0s
analgésicos, em SOS (¥2=4,172; p=0,041).

O teste t student revela que quem dorme mal apresenta, em média, melhor
desempenho cognitivo (19,40+7,58) do que aqueles que dormem bem (19,22+6,98), pese
embora a diferenca ndo tenha significado estatistico (t=0,196; p=0,845), o que podera
ocorrer em virtude da associagdo entre ter défice cognitivo e tomar antipsicoticos
(x2=12,074; p<0,001).

A medida que diminui o desempenho cognitivo diminui a utilizagdo da unidade de
saude familiar (Rp=0,229; p<0,001) aumentando o nimero de servigos contratualizados

ao SAD (Rp=-0,175; p=0,003).

6.2.2. Estado de Consciéncia

A maioria encontrava-se vigil (78,4%), apesar da existéncia de pessoas confusas

(16,9%) e obnubiladas (4,7%) como retratado no grafico cinco.

Grifico 5 - Distribuicio percentual do estado de consciéncia (N=320)
4,7%

16,9%

O Vigil
@ Confuso

B Obnubilado
78,4%

Em média, as pessoas confusas (85,50+9,20 anos) ou obnubiladas (83,73+4,95
anos) eram mais idosas do que as que nao tinham alteracdes nesta dimensao (82,29+8,28
anos) apresentando essa diferenca, segundo o teste One-way ANOVA (F=3,375;
p=0,035) significado estatistico. O mesmo ocorre na classe social ja que, também em
média, as pessoas confusas (20,76+1,81) ou obnubiladas (20,87+1,30) integram classes
sociais inferiores aos em estado vigil (19,984+2,00), sendo essa diferenca estatistica

significativa (F=4,601; p=0,011).
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Pelo teste ¢ student verifica-se que quem apresenta alteragdes no estado de
consciéncia apresenta, em média, menor desempenho cognitivo, sendo a diferenca
estatistica significativa (t=12,631; p<0,001). Pelo mesmo teste, verifica-se que este grupo
(as pessoas com alteracoes no estado de consciéncia) também apresenta maior
dependéncia nas AIVD (t=-11,698; p<0,001) e ABVD (t=12,573; p<0,001), um numero
total de feridas superior (t=-2,589; p=0,011) e, naturalmente, maior risco de desenvolver
ulceras de pressao (t=10,976; p<0,001) sugerindo que o compromisso da consciéncia

pode conferir estados de especial vulnerabilidade, como clarifica a tabela 11.

Tabela 11 — Relaciio entre o estado de consciéncia e varidveis que integram os dominios: capacidade

funcional, cognicio e sistema tegumentar

Alteragdo do estado de N Média + Desvio Padrao Teste t
consciéncia -
Dependéncia nas AIVD
Na 250 22,72 £ 6,24
a0 S =-11,698 | p<0,001
Sim 69 28,90 +2,91
Dependéncia nas ABVD
Nao 250 66,42 £ 32,15
: : t=12,573 <0,001
Sim 9 18,12 £ 27,08 ’ P

Desempenho Cognitivo

Nao 242 20,94 £5,86

: : t= 12,631 <0,001
Sim 37 702 +5,74 . P

Numero de feridas
Nio 250 0,27 £0,71
t=-2,589 p=0,011

Sim 69 0,70 £ 1,32

Risco de ulcera de pressao
Nao 250 18,04 £ 4,00 = 10.976 <0.001
Sim 69 12,14%3,77 - P

O mesmo teste revela que quem tem alteragdes no estado de consciéncia consome,
em meédia, menos farmacos (5,45+2,87) do que quem nado tem (6,64+3,24), sendo a
diferenca estatisticamente significativa (t=2,723; p=0,007), o que podera refletir a
dificuldade do cuidador informal administrar a terapéutica prescrita as pessoas confusas
ou a impossibilidade de o fazer junto das obnubiladas.

As pessoas em estado vigil recorrem, em média, mais vezes a urgéncia (1,98+3,14)
do que as confusas (1,31£1,50) e as obnubiladas (1,40+1,18), ainda que a diferenca nao
apresente significado estatistico (F=1,296; p=0,275). Na mesma linha, e apesar da

diferenga continuar a ndo apresentar significado estatistico (F=0,511; p=0,600) verifica-
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se que, em média, as pessoas em vigilia (0,59+0,87) e as confusas (0,50+0,82) foram
internadas mais vezes do que obnubiladas (0,40+0,51).

O coeficiente de corelacdo de Spearman demonstra que & medida que diminui o
estado de consciéncia aumenta o compromisso da mobilidade (Rho = -0,474; p<0,001).
Na sequéncia, e como esperado, verificou-se que as pessoas com estado vigil (1,58+1,80)
cairam, em média, mais vezes do que as confusas (1,02+1,46) que, por sua vez, cairam
mais do que as obnubiladas (0,67+0,98) apresentando a diferenca significado estatistico

(F=3,943; p=0,020), como revela a tabela 12.

Tabela 12- Relagao entre o estado de consciéncia e o niimero de quedas

Numero de quedas
N
Média + Desvio Padrédo One-Way ANOVA
Vigil 251 1,58 +1,80
Estad_(g de_ O 54 1,02 + 1,46 F=3,943 p=0,020
Consciéncia
Obnubilado 15 0,67 +0,98

O Qui Quadrado revela que nao existe associacao entre a existéncia de alteragdes
no estado de consciéncia e no padrdo de sono (y2=0,432; p=0,511). No entanto, a
existéncia de alteracOes no estado de consciéncia associa-se a toma de estimulantes
cognitivos (¥2=25,030; p<0,001) e antipsicdticos (¥2=5,942; p=0,015), o que podera
contribuir para explicar o primeiro achado.

Nao foram identificadas relagdes estatisticamente significativas entre o estado de
consciéncia e o nimero de vezes que € utilizada a unidade de satde familiar (F=2,399;
p=0,093), sugerindo que o fendémeno ndo determina a sua utilizagao.

No entanto, o mesmo teste, revela com significado estatistico (F=3,114; p=0,046)
que, em média, as pessoas que se encontravam obnubiladas usufruiam de mais servigos
do SAD (3,67+2,29), do que as confusas (2,78+1,70) e as em estado vigil (2,58+1,63), o
que poderé refletir a maior necessidade de assisténcia, inclusive, na substitui¢do do

cuidador informal.
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6.2.3. Morbilidade

Trés pessoas ndo referiram patologias (0,9%), nos restantes, registou-se, em média,
4,71+1,98 patologias (minimo de 1 e maximo de 12) com maior frequéncia das patologias
de carater cronico: hipertensdo arterial (65,1%); dislipidemia (44,1%); diabetes (35,9%);
patologias do foro cardiaco (36,2%); patologias psiquidtricas (33,0%); acidente vascular
cerebral (31,4%); artrite/reumatismo (26,7%); glaucoma/cataratas (26,3%), patologias do

foro circulatdrio (24,1%) e patologia degenerativa (22,9%). Identificou-se pluripatologia

(quatro ou mais doencas) em 71,7% das pessoas.

Grafico 6 - Distribuiciio percentual das patologias, segundo o género (N=318)
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Analisando o grafico 6, e excluindo a hiperplasia prostatica, conclui-se que as
patologias potencialmente associadas a comportamentos de risco tendem a distribuir-se,
como retrata a literatura, segundo o género: a diabetes (41,0%), as patologias do foro
cardiaco (43,8%), o acidente vascular cerebral (38,1%) e os problemas respiratorios
(26,7%) sao mais prevalentes nos homens enquanto a osteoporose (21,9%), a patologia
degenerativa (27,1%) e a artrite/reumatismo (31,4%) registaram maior prevaléncia nas
mulheres.

O grafico sete, que retrata a distribuicdo percentual das patologias percecionadas
pelas pessoas, mediante o sistema corporal mais afetado, destaca o sistema cardiovascular
(86,5%), nervoso (50,3%), urinério (47,8%), digestivo (41,2%) e enddcrino (35,5%),

corroborando a literatura.
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Grifico 7 - Distribuicio percentual das patologias segundo o sistema corporal mais afetado (n=318)
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Destaca-se a auséncia de correlagdo estatistica significativa entre a idade e o nimero
de patologias (Rp=0,001; p=0,990), bem como, na distribui¢do do niumero de doengas
segundo o género (t=-0,176; p=0,860). No entanto, hd que considerar que a recolha de
dados teve por base, apenas, as patologias que foram referenciadas admitindo-se a
hipotese da mesma recolha junto de outras fontes poder retratar uma realidade distinta.

Do cruzamento entre o nimero de patologias e as variaveis que compdem a
percecdo sensorial, mais propriamente, a acuidade visual ao perto (Rp=0,034; p= 0,582)
e ao longe (Rp= -0,033; p=0,602) e a intensidade da dor (Rp=0,123; p=0,114) ndo
emergiram relagdes com significado estatistico contrariando o peso que a literatura atribui
a pluripatologia enquanto causa de compromisso deste dominio.

Nao foi identificada correlagdo estatistica significativa entre o nimero de doengas
e a dependéncia nas atividades instrumentais (Rp=0,075; p=0,184) e basicas de vida diaria
(Rp=-0,013; p=0,815). Porém, o teste t student demonstrou que, em média, as pessoas
dependentes nas ABVD tém mais patologias (4,86+2,00) do que as independentes
(4,14£2,01) sendo a diferenca estatistica significativa (t= -2,847; p=0,005). Ao nivel das
AIVD, constatou-se que as pessoas severamente dependentes (4,81£1,97) também

apresentam, em média, mais patologias do que os parcialmente dependentes (4,34+2,13)
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e os independentes (4,33+0,58), apesar da auséncia de significado estatistico (F=1,864;
p=0,157).

Entre o numero de patologias e a mobilidade (F=0,539; p=0,656) ndo existe uma
relagdo estatistica significativa, apesar da analise exposta na tabela 13 clarificar que, em
média, os que se encontravam completamente imobilizados ou limitados tinham mais
patologias comparativamente aos que ndo apresentavam nenhuma limitagao.

De ressalvar, que as pessoas completamente imobilizadas registaram, em média,
menos patologias do que as limitadas apresentando, ainda, um valor préximo das pessoas
sem nenhuma limita¢do. Daqui emerge como hipotese explicativa o facto de em muitas
destas situagdes, por incapacidade do participante, a recolha ter sido operacionalizada
junto do cuidador informal e/ou familia que podendo ndo conhecer a totalidade da

informacao induziria viés.

Tabela 13 - Relacfo entre o nimero de patologias e a mobilidade

Numero de patologias
n
Meédia + Desvio Padrao One-Way ANOVA
Completamente imobilizado 46 4,50 £ 2,29
Muito limitado 97 4,79 £2,09
Mobilidade F=0,539 | p=0,656
Ligeiramente limitado 84 4,80 +2,05
Nenhuma limitag¢ao 91 4,51+ 1,79

O coeficiente de correlagdo de Pearson revelou que nao existe relacao
estatisticamente significativa entre o numero de patologias € o nimero de feridas
(Rp=0,024; p=0,666), tal como acontece com o risco de desenvolver ulceras de pressao
(Rp=-0,018; p=0,750), o perimetro braquial (Rp=0,084; p=0,139) e a circunferéncia da
perna (Rp=0,076; p=0,182), indicando a auséncia de relagdo com varidveis chave do
sistema tegumentar e do status nutricional.

Em média, as pessoas idosas com alteracdes no padrdo de sono apresentavam mais
patologias (4,89+1,80) do que as que ndo tinham tais queixas (4,50£2,20) embora essa
diferen¢a ndo seja estatisticamente significativa (t=1,699; p=0,090).

Ja na autopercecao de saude, o teste One-way ANOVA revela que, em média, os

que apresentavam uma perce¢do de satide negativa tinham mais patologias (5,07+1,99)
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comparativamente aos que a classificaram como regular (4,22+1,72) ou positiva (3,85+

1,93) como se constata pela anélise da tabela 14.

Tabela 14- Relacio entre o nimero de patologias e a autopercecio de satide

Numero de patologias
n
Meédia + Desvio Padréo One-way ANOVA
A d Negativa 174 5,07 £1,99
utopercegdo de F=7.058 =0.001
Satide Regular 63 422+1,72 ’ p=Y,
Positiva 20 3,85+1,93

A pluripatologia (quatro ou mais doengas) associa-se de forma estatisticamente
significativa a ser internado (x2=14,939; p<0,001). A medida que aumenta o niimero de
patologias aumenta o numero de farmacos (Rp=0,565; p<0,001), realidade que ndo
acompanha, com significado estatistico, a frequéncia de consultas nos cuidados de satde
primarios (Rp=0,050; p=0,375), mas sim um aumento do numero de vezes que ¢ utilizado
o servico de urgéncia (Rp= 0,344; p<0,001) e do nimero de internamentos (Rp=0,235;
p<0,001), sugerindo a necessidade de estudos que clarifiquem a influéncia da
pluripatologia, do efeito adverso da polimedicacdo e do fraco acompanhamento em
cuidados de saude primdrios na utilizagcdo da assisténcia hospitalar. Entre o nimero de
doengas e o nimero de servicos contratualizados ao SAD (Rp=0,058; p=0,303), ndo
existe relacdo estatistica significativa sugerindo que nas pessoas em estudo o nimero de
doengas, per si, ndo impde a necessidade de suporte social no domicilio — Consultar a

tabela 15.

Tabela 15 — Relacao entre o nimero de doenc¢as e 0 nimero farmacos e a utilizacio de recursos

Numero de Numero de Numero de
Numero de
Numero de vezes que internamentos Servigos
vezes que
farmacos recorre a em contexto contratualizados
recorre a USF
urgéncia hospitalar ao SAD
Pearson Correlation 0,565 0,050 0,344 0,235 0,058
Numero de
Sig. (2-tailed) p<0,001 p=0,375 p<0,001 p<0,001 p=0,303
doengas
N 311 313 313 318 318

No ultimo ano 40,3% das pessoas estiveram internadas (11,6% mais do que uma
vez) perfazendo 180 episddios de internamento que totalizam 3117 dias (mediana de 15;

minimo de 1 e maximo de 180).
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Contrariando a literatura, ndo foram identificadas diferengas no numero de
internamentos mediante a tipologia familiar (t=-0,475; p=0,635) nem com a variavel ter
cuidador informal (t= -0,148; p=0,882). No entanto, ser internado associa-se, de forma
estatisticamente significativa a sofrer quedas (y2=37,024; p<0,001) e ter queixas algicas
(x2=8,366; p=0,004) sugerindo que podera ocorrer na sequéncia da utilizacao do servigo

de urgéncia.

6.2.4. Percecao Sensorial

Diagnosticou-se auséncia de dor em 47,8% dos participantes. Nos restantes, a dor
moderada (24,1%), seguida da intensa (19,1%), foram as categorias mais prevalentes.
Nos que manifestaram dor, a analise da dor mais intensa segundo a escala numérica da
dor, revela um valor médio de 6,204+1,98 (minimo de 2,00 ¢ maximo de 10,00). Para
65,3% a dor permanecia ha mais de seis meses permitindo inferir sobre a sua cronicidade.

Neste estudo, e contrariamente as crengas vigentes, a intensidade da dor ndo se
correlaciona com a idade (Rp=-0,009; p=0,904) sendo evidente, pela analise do grafico
oito, que € no grupo etario mais jovem (65-69 anos) que se encontra a maior percentagem

de pessoas com dor (64,5%).

Grifico 8 - Distribuicio percentual da classificacio da dor mais intensa, por grupo etario (n=302)
60,0

51,5 53,5
50,0
41,4 41,4
38,7
40,0 355 345
30,0 27,3 25,7
19,4 20,7 20, 20,4
20,0 17,2
12,1
9,1
10,0 6,4 7,1 58 5,7
34 |_| 32
0,0 |_| 0,0 0,0 I |_| l
0’0 . I—l
65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos Mais de 85 anos

mSem dor ®Dorligeira BDor moderada ODor intensa B Dor maxima

O teste t student revela que ainda que a intensidade da dor nas mulheres (6,22+1,98)
seja, em média, superior a intensidade da dor nos homens (6,16+1,99), essa diferenga nao

apresenta significado estatistico (t=-0,171; p=0,865).
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Também em média, as pessoas idosas que residem sos ou com o conjuge relatam
uma dor mais intensa (6,27£1,99) do que as que se encontram em familias alargadas
(6,08+1,98), apesar da auséncia de significado estatistico (t= 0,586; p=0,559).

Como revela a tabela 16, as pessoas que manifestaram dor tinham, em média,
melhor desempenho cognitivo (20,76+5,48) do que as que ndo manifestaram
(16,95+8,94), sendo a diferenga estatistica significativa (t=4,044; p<0,001). No entanto,
a associacdo estatistica significativa entre ter défice cognitivo e tomar analgésicos em
SOS (42=4,172; p=0,041) convida a refletir na necessidade de estratégias de avaliacao

mais ajustadas, especificamente, nas pessoas com declinio cognitivo.

Tabela 16 — Relaciio entre manifestar queixas algicas e o desempenho cognitivo

N Desempenho cognitivo
Média + Desvio Padréo t student
Sim | 166 20,7658 4,044 0,001
. Aloi =4, p<0,
Queixas algicas Nio 3 16.95:8.04

A presenca de dor associa-se a toma de farmacos, particularmente, analgésicos
(x2=30,739; p<0,001) e anti-inflamatérios (y2=15,244; p<0,001) bem como, a existéncia
de alteragdes no padrdo de sono (¥2=20,329; p=0,001). Na mesma linha, constata-se que
a medida que aumenta a intensidade da dor aumenta a utilizacdo do servigo de urgéncia
(Rp=0,198; p=0,010) convidando a refletir na necessidade de estratégias promotoras do
controlo mais eficaz do fenémeno.

Pelo coeficiente de correlacdo de Pearson, nao foi identificada relacdo com
significado estatistico entre a intensidade da dor e o niimero de quedas (Rp=0,115;
p=0,139) bem como, com fendmenos relacionados com o sistema tegumentar como o
risco de ulcera de pressao (Rp=0,057; p=0,464). O mesmo teste revelou a auséncia de
relacdo estatistica significativa entre a intensidade da dor e a dependéncia nas ABVD
(Rp=0,020; p=0,795) e AIVD (Rp= -0,007; p=0,933). No entanto, ter dor associa-se a
sofrer quedas (y2=31,344; p<0,001) o que podera ocorrer em virtude de a localizacdo das
queixas algicas envolver, em muitos casos, o aparelho locomotor.

O One-way ANOVA demonstra que, em média, as pessoas com uma autopercecao
de satide negativa referem queixas algicas mais intensas (6,38+2,01) do que as que a
classificaram como regular (5,91+1,88) ou positiva (5,00£1,58), sendo a diferenca

estatistica significativa (F=3,298; p=0,039).
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Na localizacao da dor, a diferenga percentual segundo o género, representada no
grafico nove, destaca o feminino ao nivel da cabega (16,2%), joelhos (14,4%) e regido
lombar (15,3%) e o masculino na dor generalizada (14,5%) e ombros (14,5%). Em ambos

os géneros a localizagdo mais prevalente sao os membros inferiores.

Grifico 9 - Distribuicio percentual da localizacido da dor mais intensa, segundo o género (n=302)
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A acuidade auditiva encontrava-se diminuida em 46,3% das pessoas, embora,
apenas 7,3% utilizasse aparelho auditivo. A acuidade visual ao longe encontrava-se
comprometida em 82,8% valor que diminui, ligeiramente (86,2%) na acuidade visual ao

perto, como esquematiza o grafico 10. Somente 58,2% utilizava 6culos.

Grifico 10 - Distribuicido percentual da existéncia de alteracdes na percecdo sensorial: acuidade

visual ao perto, acuidade visual ao longe e acuidade auditiva
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O comprometimento da visdo ao longe corelaciona-se com a longevidade,
aumentando a primeira a medida que a segunda aumenta (Rp= -0,267; p<0,001). Ja o

comprometimento da acuidade visual ao perto apesar de também aumentar com a idade
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ndo apresenta significado estatistico (Rp=0,021; p=0,738), colocando-se a hipdtese de
correcdo. Em média, as pessoas que apresentam comprometimento na acuidade auditiva
sdo mais idosas (83,91+8,20 anos) do que as pessoas que ndo apresentam alteragdes nesta
dimensao (80,91+£8,46 anos), sendo essa diferenca estatisticamente significativa (t=2,949;
p=0,003).

Na mesma linha, o teste t student revela que quem apresenta comprometimento
auditivo também ¢, em média, mais dependente nas atividades basicas (t= -3,522;
p=0,001) e instrumentais de vida didria (t=4,528; p<0,001), o que ocorre, possivelmente,
pelo declinio acompanhar o aumento da longevidade.

Contrariamente ao espectavel, ndo existe associa¢do entre a acuidade auditiva e
sofrer quedas (2=0,219; p=0,640) no entanto, verifica-se, desde a primeira queda, ¢
progressivamente, que a medida que aumenta o comprometimento visual ao longe
aumenta o numero de quedas (Rp=-0,161; p=0,040).

O comprometimento auditivo associa-se a substituicdo (pelos familiares) na gestdo
da terapéutica farmacoldgica (y2=5,118; p=0,024), o que podera ocorrer pela associagdo
a dependéncia nas ABVD (%2=20,793; p<0,001), bem como, pela dificuldade em
compreender as mensagens também explicada pela associacdo estatistica significativa
com ter défice cognitivo (¥2=6,955; p=0,008).

No entanto, e contrariamente ao desejavel, verifica-se que, em média, as pessoas
que gerem autonomamente a terapéutica farmacoldgica apresentam maior
comprometimento na visdo ao perto (6,79+2,71) do que as que ndo realizam esta tarefa
(7,94+2,68) como comprova o teste t student representado na tabela 17, ampliando os

riscos associados a sua execucao.

Tabela 17 — Relacéio entre gerir autonomamente a terapéutica e a acuidade visual ao perto

Acuidade visual ao perto
n
Média + Desvio Padrao t student
e g 6,79 £2,71
Gere a terapéutica Sim 108 > > t=-3411 p=0,001
autonomamente Nio 151 7,94 £2,68

O One-way ANOVA revela que, em média, as pessoas que relatam uma
autopercecao de saude negativa t€ém maior comprometimento da visao ao longe (0,77 +
0,60) do que as que a classificam como regular (1,04 = 0,59) ou positiva (0,99 £ 0,77), o
que ¢ estatisticamente significativo (F=5,175; p=0,006). A mesma analise com a acuidade

visual ao perto (F=0,556; p=0,574) ndo apresenta significado estatistico significativo.
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Constata-se, ainda, que entre a autoperce¢ao de satide e o comprometimento auditivo

também ndo existe associagdo estatistica significativa (y2=4,751; p=0,093).

6.2.5. Capacidade Funcional

Nas atividades instrumentais de vida didria 99,1% ¢ dependente (69,7% severa e
29,4% parcialmente) o que permite atestar a importancia dos cuidados de substitui¢do
contratualizados ao SAD. A tabela 18, em infra, espelha a distribui¢do segundo as

pontuacdes parciais do Indice de Lawton & Brody.

Tabela 18- Distribuicdo percentual e numérica segundo as pontuacdes parciais do indice de Lawton

& Brody
Frequéncia Percentagem
™) (%)
Cuida da casa sem ajuda 16 5,0
Faz tudo exceto o trabalho pesado 20 6,2
Cuidar da casa S6 faz tarefas leves 78 24.4
Necessita de ajuda para todas as tarefas 29 9,1
Incapaz de realizar qualquer tarefa 177 55,3
Lava a sua roupa 34 10,6
Lavar a roupa S6 lava pequenas pegas 47 14,7
E incapaz de lavar a roupa 239 74,7
Planeia, prepara e serve sem ajuda 29 9,0
. Prepara se lhe derem os ingredientes 14 4,4
Preparar a comida -
Prepara pratos pré-cozinhados 36 11,3
Incapaz de preparar refeigdes 241 75,3
Faz as compras sem ajuda 19 5,9
Ir 4s compras S6 faz pequenas compras 33 10,3
Faz as compras acompanhado 32 10,0
E incapaz de ir as compras 236 73,8
Usa-o sem dificuldade 99 30,9
S6 liga para lugares familiares 54 16,9
Uso do telefone
Necessita de ajuda para o utilizar 29 9,1
Incapaz de usar o telefone 138 43,1
Viaja em transportes publicos ou conduz 48 15,0
S6 anda de taxi 16 5,0
Uso de transporte Necessita de acompanhamento 71 22,2
Incapaz de usar o transporte 185 57,8
Paga as contas, vai ao banco, etc. 67 20,9
Uso de dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro 66 20,6
Incapaz de utilizar o dinheiro 187 58,5
Responsavel pela medicagdo 104 32,5
Resp Opsével pelos Necessita que lhe preparem a medicagio 38 11,9
medicamentos
Incapaz de se responsabilizar pela medicagio 178 55,6
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A pontuagdo obtida no Indice de Lawton and Brody revela um score médio de
24,08+6,23 (minimo de 8 e maximo de 30) colocando a descoberto a elevada dependéncia
nas AIVD.

A analise da tabela demonstra que mais de dois tercos ¢ incapaz de preparar as
refei¢des (75,3%), de lavar a roupa (74,7%), de ir as compras (83,8%) e de gerir o dinheiro
(79,1%) autonomamente enquanto mais de metade ¢ incapaz de cuidar da casa sem apoio
(64,4%) e de se responsabilizar pela propria medicacdo (67,5%). Neste cendrio, prevé-se
que a auséncia de cuidados de substituicdo e/ou complementaridade nas AIVD
contribuiria para colocar em causa a permanéncia no domicilio.

E de ressalvar, ainda, a elevada percentagem de pessoas dependentes na utilizagio
dos transportes (80,0%) e do telefone (52,2%) o que podera contribuir para agravar a
problematica da solidao.

O coeficiente de correlagdo de Pearson revela que a dependéncia nas AIVD
aumenta a medida que aumenta a idade (Rp=0,348; p<0,001) e que diminui a classe social
(Rp=0,203; p<0,001) o que, neste caso, também poderd relacionar-se com as
caracteristicas do domicilio, como referido anteriormente.

As mulheres sao, em média, mais dependentes nas AIVD (24,33+6,26) do que os
homens (23,57+6,16), apesar da auséncia de significado estatistico (t=-1,034; p=0,302).
Uma analise mais pormenorizada denota associacdo estatistica significativa entre o
género feminino e a dependéncia em ir as compras (¥2=5,429; p=0,020), utilizar o
transporte (x2=10,902; p=0,001) e utilizar o telefone (¥2=5,202; p=0,023), o que podera
contribuir para explicar as diferengas entre géneros na tipologia de servigos mais
contratualizados ao apoio domiciliério.

No sistema tegumentar denota-se, pelo coeficiente de correlagdo de Pearson, que a
medida que aumenta a dependéncia nas AIVD aumenta o risco de ulcera de pressdo (Rp=
-0,647; p<0,001), bem como, o numero total de feridas (Rp=0,284; p<0,001). Na
mobilidade, o coeficiente de correlagdo de Spearman revela, com significado estatistico
(Rho= -0,462; p<0,001), que a medida que aumenta o nivel de dependéncia diminui a
mobilidade, como ¢ natural.

O teste One-way ANOVA revela, também com significado estatistico (F=9,936;
p<0,001) que, em média, as pessoas com autopercecao de satide negativa sdo mais
dependentes (23,8945,79) do que aquelas que manifestam uma perce¢do regular

(20,41+6,02) ou positiva (20,15+7,32), como demonstra a tabela 19.
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Tabela 19 - Relaciio entre as AIVD e a autopercecio de saude

Atividades instrumentais de vida diaria
n
Média + Desvio Padrédo One-way ANOVA
A 0 Negativa 176 23,89 £5,79
topercecao de
e Regular | 63 2041 £6,02 F=9,936 p<0,001
Positiva 20 20,15+732

A dependéncia nas AIVD aumenta a medida que diminui o perimetro braquial
(Rp= -0,271; p<0,001) e da circunferéncia da perna (Rp= -0,374; p<0,001), o que ¢
acompanhado pela diminui¢ao do nimero de consultas na USF (Rp= -0,303; p<0,001),
sugerindo menor acompanhamento por parte dos cuidados de satide primarios nas pessoas

mais dependentes.

Tabela 20 — Relacio entre as AIVD e a utilizacdo da USF

Numero de vezes que recorre a USF

o . Pearson Correlation -0,303
Atividades Instrumentais de
Vida Diaria Sig. (2-tailed) p<0,001
n 315

Nao existe relagdo estatisticamente significativa entre a dependéncia nas AIVD e o
numero de vezes que ¢ utilizado o servigo de urgéncia (Rp=0,084; p=0,135). Ainda que
também ndo exista relacdo estatistica significativa entre a dependéncia nas AIVD e o
nimero de farmacos ingeridos diariamente (Rp=0,040; p=0,480), o One-way ANOVA
demonstra que, em meédia, os severamente dependentes (1,524+0,68), tal como, os
parcialmente dependentes (1,49+0,78) tinham um nimero de prescritores inferior aos
independentes (2,67+1,16), apresentando a diferenca significado estatistico (F=3,936;
p=0,021) e sugerindo que as pessoas dependentes utilizam menos recursos. Pese embora,
a infima percentagem de pessoas independentes nas AIVD possa constituir viés.

Nao foi identificada associacdo estatistica significativa entre a dependéncia nas
AIVD e a presenca de alteracdes no padrao de sono (¥2=4,538; p=0,103).

Nas atividades bésicas de vida diaria 73,4% era dependente sendo as categorias
mais prevalentes a dependéncia ligeira (29,1%) ou total (26,6%). Apenas 26,6% era
independente neste dominio.

O score médio na Escala de Barthel foi de 55,80+36,99 (minimo 0 € maximo 100)
permitindo concluir acerca da elevada dependéncia das pessoas em estudo, ainda que em

menor percentagem do que a registada ao nivel das AIVD.
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A tabela 21 reflete a distribui¢do segundo as pontuacdes parciais revelando que
mais de metade apresenta algum nivel de dependéncia na higiene pessoal (54,1%), na
continéncia urinaria (66,0%), em subir/descer escadas (69,1%), vestir/despir-se (59,4%),
nas transferéncias (53,1%) e tomar banho (75,0%); cerca de metade apresenta algum nivel
de dependéncia na mobilidade (50,6%) e mais de um quarto na continéncia intestinal

(37,9%), usar o WC (49,4%) e alimentar-se (34,4%).

Tabela 21 - Distribui¢cio numérica e percentual das pontuagdes parciais do indice de Barthel

Frequéncia Percentagem

™) (%)

Higiene Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 173 54,1
Pessoal Independente no barbear, dentes, rosto e cabelos (utensilios fornecidos) 147 459
Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 77 24,1

Evacuar Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana) 44 13,8
Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia) 199 62,1

Incontinente ou algaliado 127 39,7

Urinar Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24h) 84 26,3
Continente (por mais de 7 dias) 109 34,0

Dependente 120 37,5

Ir i;ﬁ}slide Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho 38 11,9
Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda) 162 50,6

Incapaz 66 20,6

Alimentar-se | Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 44 13,8
Independente (a comida é providenciada) 210 65,6

Incapaz, ndo tem equilibrio ao sentar-se 92 28,7

Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se 34 10,6
Transferéncias| Pequena ajuda (verbal ou fisica) 44 13,8
Independente (no necessita de qualquer ajuda, mesmo com cadeira de rodas) 150 46,9

Imobilizado 83 259

Independente na cadeira de rodas, incluindo cantos, etc. 22 6,9

Mobilidade Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 57 17,8
Independente (mas pode usar qualquer auxiliar) 158 49,4

Dependente 134 41,9

Vestir-se | Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 56 17,5
Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) 130 40,6

Incapaz 168 52,5

Escadas Neces§i~ta de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou 53 16,6

supervisao

Independente (Subir/descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos) 99 30,9

Dependente 240 75,0

Banho Independente (lava-se/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda) 80 25,0

A dependéncia nas ABVD mantinha-se, em média, ha 44,28+42,04 meses (minimo

1; maximo de 240 e mediana 24), ou seja, 3,5 anos sendo percecionadas como principais
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causas a doenca aguda (21,6%), a doenca cronica (43,4%) e o processo de envelhecimento
(15,0%). A analise de outros motivos, ainda que em menor escala, revela que a ocorréncia
de eventos criticos como quedas (15,3%) e cirurgias (4,1%) também concorreram para o
fendmeno.

No género feminino, independentemente do grupo etario, a doenga crénica ¢ a causa
major de dependéncia, enquanto no masculino, também se destaca a doenca aguda, como
revela a tabela 22, ainda que possa existir um viés resultante da possibilidade de algumas
situagdes percecionadas como agudas advirem de patologias cronicas. A percentagem de
pessoas que refere ter ficado dependente na sequéncia de uma queda acidental aumenta
progressivamente ao longo dos anos, adquirindo especial revelo no grupo etario “Mais de

80 anos”, tal como ocorre com o envelhecimento.

Tabela 22 — Distribuicio numérica e percentual da causa de dependéncia, segundo o grupo etario e
0 género

Grupo Etario

65-69 anos 70-79 anos Mais de 80 anos
Género Género Género

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

n % n % n % n % n % n %

Doenga Aguda 3 17,6 1 7,1 6 25,0 8 21,1 20 30,3 31 19,3
Queda 0 0,0 1 7,1 2 8,3 4 10,5 9 13,6 33 20,5
Cirurgia 2 11,8 1 7,1 2 8,3 1 2,6 0 0,0 7 43
Doenga Cronica 11 64,7 8 57,3 9 37,5 18 47,4 28 42,4 65 40,4
Acidente de Viagao 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 1 1,5 0 0,0
Envelhecimento 1 5,9 3 21,4 5 20,9 6 15,8 8 12,2 25 15,5

O aumento da dependéncia acompanha a diminui¢do do perimetro braquial
(Rp=0,341; p<0,001) e da circunferéncia da perna (Rp=0,539; p<0,001).

Em média, as pessoas com perda da denticdo eram mais dependentes
(55,25+£36,98) do que as que ndo apresentavam o problema (59,11+ 37,30), apesar da
auséncia de significado estatistico (t=-0,648; p=0,518).

Também em média, as pessoas idosas com perda de dentes e sem protese dentaria
eram mais dependentes (49,67£37,96) do que as que utilizavam este recurso
(66,54+32,29), sendo a diferenca estatisticamente significativa (t=3,840; p<0,001), o que
sugere que a perda da denticdo, aliada a auséncia do uso de protese dentdria, poderad

predispor a desnutri¢do e esta a dependéncia, como revela a tabela 23.
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Tabela 23 - Relacéio entre a dependéncia nas ABVD e dominios do statfus nutricional

N Dependéncia nas ABVD
Meédia + Desvio Padrdo Teste t student

Sim 275 55,25 +36,98

Perda da denti¢do t=-0,648 | p=0,518
Nao 45 59,11 £37,30

Com perda da dentigdo, Sim 91 66,54 £ 32,29 B

a ;. t=3,840 | p<0,001

uso de protese dentaria Nio 184 49,674+37,96

Entre a dependéncia nas ABVD e a mobilidade constata-se uma correlagao negativa
estatisticamente significativa (Rho= -0,814; p<0,001) que revela que o aumento da
dependéncia acompanha a diminuicdo da mobilidade. Na mesma linha, verifica-se que
desde a primeira queda, e progressivamente, o aumento da dependéncia acompanha o
aumento do namero de quedas (Rp=-0,179; p=0,015).

No sistema tegumentar, o coeficiente de correlacdo de Pearson demonstra que a
medida que aumenta a dependéncia nas ABVD aumenta o risco de desenvolver ulceras
de pressao (Rp=0,885; p<0,001) e o numero de feridas (Rp= -0,381; p<0,001) o que
contribui para ressalvar a importancia dos cuidados de enfermagem.

Nao existe relacdo estatistica significativa entre a dependéncia nas ABVD e o
numero de farmacos/dia (RP=-0,018; p=0,756). No entanto, pelo Qui Quadrado constata-
se a existéncia de associacdo estatistica significativa entre a dependéncia nas ABVD e a
toma de estimulantes cognitivos (¥2=4,318; p=0,038), laxantes (¥2=5,633; p=0,018),
anticoagulantes (¥2=15,198; p<0,001), diuréticos (y2=4,872; p=0,027) e antipsicoticos
(x2=4,367; p=0,037).

O One-way ANOVA revela uma relacdo estatistica significativa (F=9,595;
p<0,001) entre a dependéncia nas ABVD e a autopercecao de satide evidenciando-se que,
em média, os que apresentavam uma autoperce¢do negativa eram mais dependentes
(61,28+31,84) do que aqueles que a classificaram como regular (79,84+£27,42) ou boa
(75,75+24,94).

No que concerne ao uso de recursos, denota-se que a medida que aumenta a
dependéncia nas ABVD aumenta o nimero de servicos contratualizados ao SAD (Rp= -
0,223; p<0,001) e diminui a utilizagdo da unidade de saude familiar (Rp=0,226; p<0,001).
Por outro lado, a dependéncia associa-se a ter estado internado no contexto hospitalar no
ultimo ano (¥2=8,450; p=0,004) levando a crer, a analise conjunta destes achados, que a
dependéncia favorece o afastamento dos cuidados de satide primdrios, a utilizacdo de

cuidados diferenciados e a contratualizacao de mais cuidados sociais.
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6.2.6. Mobilidade

O compromisso da mobilidade ¢ uma problematica para 71,6% das pessoas ja que
26,9% encontrava-se ligeiramente limitada; 30,3% muito limitada e 14,4%
completamente imobilizada.

A andlise da atividade didria permitiu concluir que apenas 27,8% andava
frequentemente dos quais 17,8% necessitava da ajuda de outra pessoa para o fazer. Os
restantes, andavam ocasionalmente (28,4%) ou permaneciam o dia sentados (21,3%) ou
deitados (22,5%).

A incapacidade total para mobilizar todos os membros e maos foi identificada em
7,8% das pessoas, valor que duplica quando se considera apenas os membros inferiores
(16,5%) mantendo-se aproximado nos superiores (9,7%). A incapacidade total para
mobilizar as maos, altamente condicionante do exercicio das atividades basicas e

instrumentais de vida diaria, foi identificada em 10,6% das pessoas idosas.

Grifico 11 — Distribuiciio percentual da capacidade para mobilizar os membros e as maos (N=320)
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O teste t student revela que, em média, as pessoas com comprometimento da
mobilidade eram mais idosas (83,6048,14) comparativamente aos que ndo manifestaram
esta alteracdo (81,15+8,76), sendo essa diferenca estatistica significativa (t=2,370;
p=0,018). Ao nivel do género, verifica-se que o masculino associasse a preservar a
mobilidade (¥2=6,321; p=0,012), o que podera ser condicionante da autoperce¢dao de
saude.

Também em média, os que apresentavam tal comprometimento tinham maior risco
de desenvolver tulceras de pressao (t=-25,022; p<0,001), menor perimetro braquial (t= -

4,822; p<0,001) e da circunferéncia da perna (t= -8,642; p<0,001) e naturalmente um

133



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implicagdes para os Cuidados de Enfermagem

numero de ulceras de pressao superior (t=5,052; p<0,001), sugerindo que a mobilidade se
relaciona com o sistema tegumentar e o sfatus nutricional predizendo situacgdes de
especial vulnerabilidade.

Na utilizagdo dos servigos de saude, ainda que ndo exista diferenga estatistica
significativa entre a mobilidade e o nimero de vezes que foi utilizada a unidade de saude
familiar (t=-0,381; p=0,703) e a urgéncia (t= 0,553; p=0,581) ressalva-se que as pessoas
que tém a mobilidade comprometida recorrem, em média, mais vezes a urgéncia
(1,90+3,11) do que a USF (1,48+2,45).

Quem apresenta alteragdes na mobilidade apresenta, em média, internamentos mais
prolongados (t=3,198; p=0,002) sugerindo que a imobilidade pode resultar de situagdes
pos-internamento. A tabela infra permite facilitar a compreensdo do supracitado ao

esquematizar os resultados obtidos pela aplicagdo do teste t student.

Tabela 24- Relagao entre a mobilidade e varidveis dos dominios: sistema tegumentar, status

nutricional e utilizaciio dos recursos de saude

Numero de ulceras de pressao
Mobilidade N Meédia + Desvio Padrdo Teste t student

Comprometida 229 0,32 +0,86

Sem alteragdes 91 0,02 £0,15 5,052 p=0,001

Risco de ulcera de pressao
Comprometida 229 14,73 £3,97
Sem alteragdes 91 21,79 +£0,10 t=-25,022 p<0.001
Perimetro da circunferéncia da perna

Comprometida 225 28,10+5,52

Sem alteragdes 90 32,97 + 4,06 =-8.642 1 p<0.001

Perimetro braquial
Comprometida 226 24,83 £5,00
Sem alteragoes 90 2742+ 402 =-4822 | p<0,001
Numero de vezes que utiliza a USF

Comprometida 224 1,48 £2.45

Sem alteragdes 91 1,59+2.42 =-0,381 p=0,703

Numero de vezes que utiliza o servigo de urgéncia

Comprometida 224 1,90 +3,11

Sem alteragoes 91 1,70 £2,25 t=0,553 p=0.581

Numero de dias de internamento

Comprometida 95 27,24 £28,49

Sem alteragdes 32 16,53 £9,25 t=3,198 p=0,002

Como expectavel, constata-se pelo teste One-way ANOVA, que existe relacao
estatistica significativa (F=5,729; p=0,001) entre a mobilidade e o numero de quedas
evidenciando-se que, em média, os completamente imobilizados (0,65+1,18) cairam

menos do que os muito limitados (1,71£2,12) e os ligeiramente limitados (1,78+1,79)
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que, generalizando, cairam menos vezes do que as pessoas sem limitagdes neste dominio
(1,23+1,27).

Nao existe associagao estatistica significativa entre a mobilidade e o padrdo de sono
(x2=0,320; p=0,571). O mesmo acontece entre a mobilidade e a utilizagdo de farmacos
apesar do Qui Quadrado revelar associacao estatistica significativa entre o compromisso
da mobilidade e a toma de antiparkinsonianos (32=6,762; p=0,009) e laxantes (}2=4,173;
p=0,041).

O compromisso da mobilidade associa-se, de forma estatisticamente significativa a

autopercecao de saude negativa (¥2=22,396; p<0,001).

6.2.7. Queda

No ultimo ano, mais de metade sofreu pelo menos uma queda acidental (57,1%)
registando-se, nas pessoas que cairam, um valor médio de 2,53+1,59 quedas/ano (minimo
de 1 e maximo de 10).

A distribuicdo percentual segundo o principal motivo de queda, apresentada no
grafico 12, destaca a influéncia dos fatores de risco intrinsecos como as alteragdes no
equilibrio (69,8%), a diminui¢do da for¢a muscular (63,7%) e as alteragdes na visao

(23,1%).

Grafico 12 - Distribuicao percentual do motivo de queda
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Registou-se um total de 461 quedas: 409 no interior do domicilio com destaque,

para a casa de banho (43,4%), o quarto (22,9%) e a cozinha (15,6%) e 52 no espaco

135



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implicagdes para os Cuidados de Enfermagem

exterior no decurso de atividades como subir/descer o passeio (55,2%) e deambular em
pisos irregulares (17,3%).

O teste t student revela que, em média, as mulheres (1,60+1,87) caem mais do que
os homens (1,12+1,39), sendo essa diferenca estatisticamente significativa (t=-2,582;
p=0,010). Também em média, e com significado estatistico (t= -3,152; p=0,002), as
mulheres registam mais quedas no interior do domicilio (2,45+1,71) do que os homens
(1,75+1,21). Estes, por sua vez, caem em média mais vezes no exterior, ainda que a
diferenc¢a ao nivel do género nao tenha significado estatistico (t=1,163; p=0,246).

O numero de quedas nao se relaciona com a idade (Rp=0,009; p=0,870). Também
ndo existe relacdo entre o numero de quedas e o local de residéncia (F=1,240; p=0,291).
No entanto, e apesar da auséncia de significado estatistico (F=1,539; p=0,217), verifica-
se, ao considerar apenas as pessoas que cairam no interior do domicilio, que os que
residiam em casas ou andares espagosos e confortaveis cairam, em média, menos vezes
(1,25+0,96), do que os que residiam em casas ou andares modestos, em bom estado de
conservagdo (1,86£1,25) que, por sua vez, também em média, cairam menos vezes do
que os que residiam em casas ou andares degradados (2,31%1,65) sugerindo que as
condi¢des domicilidrias podem contribuir para determinar a ocorréncia do fenomeno.

Foram identificadas diversas consequéncias associadas a queda: dor (74,6%),
hematoma (54,9%), medo de cair (51,4%), fratura (26,9%) ferida traumatica (22,8%) e
equimose (20,4%), como demonstra o grafico 13. Quase um terco das pessoas que caiu

(31,9%) necessitou recorrer a cuidados de saude diferenciados.

Grafico 13 - Distribuicio percentual das consequéncias associadas a queda
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O coeficiente de correlacio de Pearson revela uma relacdo positiva e
estatisticamente significativa entre o numero de quedas e o nimero de doengas
(RP=0,179; p=0,001) e de farmacos (Rp=0,565; p<0,001), demonstrando que a medida
que aumenta o numero de doengas e de farmacos aumenta o nimero de quedas. Neste
ambito, o Qui Quadrado permite aprofundar a analise demonstrando associacao estatistica
significativa entre a existéncia de quedas e o consumo de broncodilatadores (¥2=5,828;
p=0,016); anti-hiperuricémicos (¥2=4,697; p=0,030); antiulcerosos (y2=4,150; p=0,042);
antidislipidémicos (¥2=10,416; p=0,001); anti-inflamatorios (y2=4,886; p=0,027);
analgésicos (y2=4,626; p=0,031) e benzodiazepinas (¥2=9,707; p=0,002). Destaca-se
ainda, a existéncia de correlagdo positiva com significado estatistico entre o nimero de
quedas e o numero de prescritores (Rp=0,164; p=0,003). Simplificando, poder-se-a referir
que as pessoas idosas que caem mais, tomam mais farmacos/dia e t€ém mais prescritores.

Na mesma linha verifica-se associag¢ao entre sofrer quedas e ter artrite/reumatismo
(x2=11,203; p=0,001) como também ocorre com patologias do foro urinario (¥2=6,769;
p=0,009) e manifestar queixas algicas (y2=31,344; p<0,001).

Considerando, somente, as pessoas que cairam, verifica-se que nao existe relagao
entre o nimero de quedas e o perimetro braquial (Rp=0,004; p=0,953) o que também
ocorre com a circunferéncia da perna (Rp= -0,131; p=0,080) ainda que seja evidente o
inverso com o risco de ulcera de pressdao (Rp= -0,186; p=0,012) ja que a medida que
aumenta o numero de quedas, nas pessoas com antecedentes de queda, aumenta o risco.

Nas pessoas sem dentes e sem protese dentdria, o numero de quedas €, em média,
superior as que nao tém dentes e utilizam este recurso, sendo a diferenca estatisticamente
significativa (t=2,126; p=0,034), o que sugere a influéncia do status nutricional no

fendmeno — Consultar Tabela 25.

Tabela 25 - Relacio entre o nimero de quedas e a denti¢do/uso de protese dentaria

Numero de quedas
n Média + Desvio Padréo Teste t student
ica A +
Com perd? da dentl(gap, uso de N'ao 91 1,78 £2,00 =2.126 p=0,034
protese dentaria Sim 184 1,30 + 1,64

A fratura por queda associa-se a dependéncia nas atividades basicas de vida diaria,
em particular, & dependéncia em usar o WC (¥2=7,983; p=0,018), cuidar da higiene
pessoal (¥2=4,196; p=0,041), tomar banho (}2=5,612; p=0,018) e vestir/despir

(x2=4,166; p=0,041), demonstrando a necessidade de apoio ao nivel do autocuidado.
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Na autopercecao de saude o teste One-way ANOVA revela uma relagdo positiva e
estatisticamente significativa (F=11,172; p<0,001) que indica que, em média, as pessoas
que apresentavam uma autoperce¢ao negativa sofreram mais quedas (1,94+1,93) do que
os que a classificaram como regular (0,92+1,10) ou positiva (0,70+1,30).

Identifica-se associacao estatistica significativa entre cair e apresentar alteragdes no
padrdo de sono (¥2=15,550; p<0,001), corroborando a literatura. De facto, em média,
quem dorme mal cai mais frequentemente (1,87+1,84) do que quem dorme bem
(1,11+£1,58), sendo a diferenca estatistica significativa (t=3,899; p<0,001).

Ter quedas associa-se, de forma estatisticamente significativa, a ser internado em
contexto hospitalar (y2=33,731; p<0,001). A medida que aumenta o namero de quedas
aumenta a utilizacdo do servico de urgéncia (Rp=0,175; p=0,002) ¢ o numero de
internamentos (Rp=0,227; p<0,001), bem como, o nimero de servigos contratualizados
ao SAD (Rp=0,173; p=0,002), o que associado a auséncia de relagdo entre o nimero de
quedas ¢ a utilizacdo da USF (RP=0,076; p=0,178) sugere que a procura de cuidados
diferenciados e a contratualiza¢ao de cuidados sociais s3o as respostas adotadas perante

o fenomeno.

6.2.8. Status Nutricional

Diagnosticou-se a auséncia de cuidados de higiene oral em 75,5% o que podera
contribuir para explicar a elevada prevaléncia de pessoas com perda de mais de 20 dentes
(85,9%), caries dentarias (21,6%), dor (5,6%), xerostomia (1,9%) e candidiase oral
(1,6%).

Apesar de 85,9% apresentar uma perda de mais de 20 dentes, colocando em causa
a funcionalidade da mastigacdo, menos de metade (39,9%) utilizava protese dentaria. No
entanto, para 34,2% este recurso encontrava-se desadaptado o que impde a selecdo e
confecdo dos alimentos ajustando a sua consisténcia. Pela andlise do dominio Nutri¢ao
da Escala de Braden, conclui-se que esta ndo satisfaz as necessidades da pessoa idosa em
26,0% dos casos sendo classificada como inadequada (24,1%) ou muito pobre (1,9%).

A degluticao estava comprometida em 19,1%, revelando o teste do Qui Quadrado
associacdo com a variavel receber visitas domiciliarias de enfermagem (y2=7,158;
p=0,007), particularmente, para o tratamento de feridas (y2=11,665; p<0,001) e a perda
de massa magra braquial (y2=6,634; p<0,001) e da circunferéncia da perna (%2=21,900;
p<0,001).
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O perimetro braquial médio era 25,56+4,88 centimetros (minimo de 15 e maximo
de 47) enquanto o perimetro médio da circunferéncia da perna era 29,49+5,59 centimetros
(minimo de 16 e maximo de 47,5). No entanto, 15,5% apresenta um perimetro braquial
inferior a 21 centimetros; valor que aumenta para 54,6% quando sdo considerados valores
inferiores a 31 centimetros na circunferéncia da perna, sugerindo diminui¢cao da massa
magra, especialmente, nos membros inferiores.

Distribuindo os achados relativos ao perimetro braquial constata-se que 4,7%
encontra-se abaixo do percentil 5% o que indica desnutrigdo.

Pelo Qui Quadrado existe associacao estatistica significativa entre a circunferéncia
da perna inferior a 31 centimetros e a toma de laxantes (¥2=5,088; p=0,024), o que podera
relacionar-se com maior compromisso da mobilidade em virtude da influéncia major da
massa muscular ao nivel dos membros inferiores nesta dimensao.

Nao existe associagdao entre o perimetro braquial e a presenca de alteragdes no
padrdo de sono, ocorrendo o mesmo com a variavel perimetro da circunferéncia da perna.

O teste One-way ANOVA revela que ndo existe relacdo estatistica significativa
entre o perimetro braquial e a autopercecao de saude (F=2,592; p=0,077). O mesmo teste
demonstra que as pessoas com uma autopercecao de saude negativa tém, em média, um
perimetro na circunferéncia da perna inferior (29,89+5,62) as que referem uma
autopercecdo regular (31,86+4,93) ou positiva (30,55+4,18), sendo a diferenga

estatisticamente significativa (F=3,103; p=0,047), como atesta a tabela infra.

Tabela 26- Relagao entre o perimetro da circunferéncia da perna e a autopercecio de saude

Circunferéncia da perna
n
Média + Desvio Padrio One-way ANOVA
Negativa 173 29,89+5,62
PUEEDEEELo d Regular | 63 31,86+4,93 F=3,103 p=0,047
Satude
Positiva 20 30,55+4,18

Pelo coeficiente de correlagdo de Pearson, constata-se que ndo existe relacao
estatistica significativa entre o perimetro braquial e a utilizagdo dos servigos de saude e
sociais.

No entanto, 0 mesmo teste revela que a medida que diminui a circunferéncia da
perna, diminui o nlimero de vezes que € utilizada a unidade de saude familiar (Rp=0,142;

p=0,012), aumentando o nimero de servi¢os contratualizados no SAD (Rp= -0,154;
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p=0,006) o que sugere que a perda de massa magra nos membros inferiores influéncia a

utilizagdo dos recursos de satude e sociais.

6.2.9. Sistema Tegumentar

Diagnosticou-se alto risco de tlcera de pressdo em 43,1% o que ¢ explicado pela
tabela 27 que revela que mais de metade das pessoas apresenta algum nivel de
comprometimento nos dominios: percecdo sensorial (55,9%), atividade (72,2%) e
mobilidade (71,6%). A humidade (50,4%) seguida das forcas de fric¢do e cisalhamento
(45,9%) e da nutri¢ao (26,0%) sdo os problemas menos prevalentes.

O score médio na Escala de Braden foi de 16,74+4,66 (minimo de 5 ¢ maximo de

23), atestando a eleva prevaléncia do fenomeno.

Tabela 27 — Distribui¢ao percentual e numérica das pontuagdes parciais da Escala de Braden

Frequéncia Percentagem

N) (%)

Completamente limitada 29 9,1
Percegdo Muito limitada 67 20,9
sensorial Ligeiramente limitada 83 25,9
Nenhuma limitagéo 141 44,1

Pele constantemente humida 22 6,9

Humidad Pele muito humida 36 11,3

umidade

Pelo ocasionalmente hiimida 103 32,2
Pele raramente humida 159 49,6

Acamado 72 22,5

Atividade Sentado . 68 21,3
Anda ocasionalmente 91 28,4
Anda frequentemente 89 27,8
Imobilizado 46 14,4

» Independente na cadeira de rodas 97 30,3

Mobilidade

Anda com ajuda de uma pessoa 86 26,9
Independente (mas pode usar qualquer auxiliar de marcha) 91 28,4

Muito pobre 6 1,9

- Provavelmente inadequada 77 24,1

Nutri¢ao

Adequada 208 65,2

Excelente 28 8,8

Problema 71 22,2

Forgas de fric¢do | Problema potencial 76 23,7

e cisalhamento

Nenhum problema 173 54,1

O teste t student demonstra com significado estatistico (t= -8,935; p<0,001) que,

em média, as pessoas com degluticio comprometida tém maior risco de desenvolver
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ulceras de pressao (12,44+4,35) do que as que ndo tém alteragdes neste dominio
(17,75+4,13). As pessoas sem dentes e sem protese dentdria também apresentam, em
média, maior risco de desenvolver ulceras de pressao (15,82+4,89), comparativamente as
que utilizam este recurso (18,02+4,04) sendo a diferenca estatisticamente significativa
(t=3,969; p<0,001) e sugerindo a conhecida relagdo entre o status nutricional e o sistema
tegumentar. Achado que vai de encontro ao facto da diminuicdo do perimetro da
circunferéncia da perna (Rp= -0,329; p<0,001) e do perimetro braquial (Rp= -0,287
p<0,001) acompanhar o aumento do nimero de tlceras de pressao.

No regime medicamentoso, ndo foi identificada relacdo estatistica significativa
entre o risco de ulcera de pressdo e o numero de farmacos ingerido diariamente
(Rp=0,001; p=0,993). No entanto o Qui Quadrado revela uma associagdo estatistica
significativa entre o alto risco de desenvolver ulceras de pressdo e a toma de estimulantes
cognitivos  (¥2=11,149; p=0,001), antiparkinsonianos (¥2=13,349; p<0,001) e
antipsicoéticos (x2=13,613; p<0,001).

O One-way ANOVA revela, também com significado estatistico (F=15,527;
p<0,001) que nas pessoas idosas com autopercecdo de satide negativa o risco de ulcera
de pressao ¢ superior (17,35+3,78) comparativamente aos que relatam uma autopercegao
regular (20,00£3,05) ou positiva (19,90+2,73).

Como demonstra a tabela 28, verifica-se que as pessoas que receberam visitas
domicilidrias de enfermagem, apresentavam, em média, maior risco de desenvolver
ulceras de pressdo. Testemunha-se, ainda, associacdo estatistica significativa entre

receber visita domiciliaria de enfermagem e apresentar feridas (x2=45,209; p<0,001).

Tabela 28 — Relacio entre o risco de lcera de pressio e receber visita domiciliaria de enfermagem

n Risco de ulcera de pressao
Média + Desvio Padrdo Teste t student
Visita domiciliaria de Sim 125 14,56 = 4,98
t=-6,817 p <0,001
enfermagem Nio 195 18,13 £3,85

Nos que apresentavam feridas (20,3%), prevaleciam as ulceras de pressao (11,8%),
seguidas das ulceras varicosas (3,4%), da maceracao (2,8%), das feridas traumaticas
(2,2%), malignas (1,3%) e tlceras de pé diabético (0,9%). No caso da tlcera de pressao,

6,5% apresentava mais do que uma, como demonstra a tabela 29.
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Tabela 29 — Distribuicio percentual e numérica segundo o nimero de ulceras de pressao

Frequéncia (N) Percentagem (%)
0 282 88,1
1 17 5,3
; ) N 2 10 3,1
Numero de ulceras de pressao 3 22
4 3 0,9
5 0,3

Nao foram identificadas diferencas estatisticamente significativas ao nivel do risco
de ulcera de pressdao entre quem dorme bem e quem dorme mal (t=1,608; p=0,109),
sugerindo que o padrdo de sono ndo determina o risco de desenvolver feridas desta
tipologia.

O coeficiente de correlagdao de Pearson revela que a medida que aumenta o risco de
ulcera de pressao aumenta o nimero de servigos contratualizados ao apoio domiciliario
(Rp=-0,300; p<0,001). Contrariamente ao que era desejavel, verifica-se que a medida
que aumenta o risco de desenvolver ulcera de pressao diminui a utilizagdo da unidade de
saude familiar (Rp=0,169; p=0,003), o que aliado aos motivos, percecionados pelas
pessoas, que justificam a realizag@o da visita domiciliaria de enfermagem (em nenhuma
situacdo foi percecionada a intervengdo face ao risco), parece ficar a descoberto maior

dificuldade em implementar cuidados preventivos de continuidade.

Tabela 30 — Relaciio entre o risco de desenvolver tilcera de pressio e a utilizacdo de recursos

Numero de vezes que Numero de servicos
recorre a USF contratualizados ao SAD
Pearson Correlation 0,169 -0,300
Risco de desenvolver - -
Sig. (2-tailed) p=0,003 p<0,001
ulcera de pressao
n 315 315

Ter ulcera de pressdo associa-se a receber visita domicilidria de enfermagem
(x2=50,967; p<0,001) e ser internado (¥2=4,006; p=0,045), o que podera sugerir que no
decurso dos cuidados de enfermagem os enfermeiros detetam situagdes que carecem de

assisténcia hospitalar encaminhando os utentes.
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6.2.10. Regime Medicamentoso

A prescri¢gdo medicamentosa ¢ uma realidade para 99,4% das pessoas que tomam,
em média, 6,384+3,20 farmacos/dia (minimo de 1 ¢ maximo de 18) ¢ 7,27+3,92
comprimidos/dia (minimo de 1 e maximo de 20).

Mais de dois ter¢os toma 5 ou mais farmacos/dia (69,5%), valor que decresce para
14,9% se considerarmos a toma de mais de 10 farmacos/dia, sugerindo uma percentagem
elevada de pessoas polimedicadas.

No grafico 14, que apresenta a distribuicdo percentual do nimero de fairmacos e
comprimidos/dia constata-se, até¢ aos 9 farmacos, que este valor excede o nimero de
comprimidos o que podera ser explicado pelo uso das vias inalatoria (7,7%)/subcutanea

(6,7%), bem como, pela percentagem de pessoas com terap&utica em SOS (38,1%).

Grafico 14 - Distribui¢ao percentual do nimero de farmacos/dia e comprimidos/dia (n=311)
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A gestdo do regime medicamentoso encontrava-se ao cuidado dos familiares em
58,5% das situagdes. O SAD assumia este cuidado em 12,6% das situacdes devido a
incapacidade do proprio associada a auséncia de familiares/cuidadores informais.

Apenas 34,3% das pessoas idosas executava autonomamente esta tarefa. O teste t
student permite constatar que as pessoas que ndo geriam o seu regime medicamentoso
eram, em média, mais idosas (t= -3,462; p=0,001) e integravam classes sociais mais
baixas (t= -3,256; p=0,001) apresentando menor performance cognitiva (t=9,217;

p<0,001), maior dependéncia nas atividades basicas (t=15,880; p<0,001) e instrumentais
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de vida diaria (t= -14,883; p<0,001) e menor comprometimento na acuidade visual ao
perto (t=-3,411; p=0,001), possivelmente por correcao.

Como comprova o grafico 15, as categorias farmacoldgicas mais prevalentes eram
os antihipertensores (63,8%), as benzodiazepinas (45,2%), os antiulcerosos (43,9%), os
antidislipidémicos (43,3%), os anticoagulantes (40,1%), os antidepressivos (37,8%), os
diuréticos (33,0%), os antidiabéticos (31,1%), os antipsicoticos (24,4%) e os analgésicos
(23,1%). Destacando-se a prescricdo de categorias farmacolédgicas dirigidas, sobretudo,

aos sistemas cardiovascular, nervoso, digestivo e enddcrino.

Grafico 15 — Distribuicao percentual das categorias farmacolégicas prescritas
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O niimero de prescritores era, em média, 1,52+0,72 (minimo de 1 e maximo de 5)
enumerando, mais frequentemente, o médico de familia (89,3%), o médico do centro
hospitalar da area geografica de referéncia (39,6%), o psiquiatra (8,2%), o médico privado
(7,9%) e o especialista da 4rea de medicina interna (4,7%). Apenas quatro pessoas (1,3%)
referiram o farmacéutico como prescritor.

Mais de metade identifica apenas um prescritor (58,8%) enquanto 32,4%
identificaram dois; 6,9% trés; 1,6% quatro e 0,3% cinco. A medida que aumenta o numero
de prescritores aumenta o numero de farmacos (Rp=0,431; p<0,001) e comprimidos

(Rp=0,376; p<0,001) ingeridos diariamente.
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O teste One-way ANOVA revela que as pessoas que apresentavam uma
autopercecdo de satde negativa ingeriam, em média, mais farmacos (7,29+3,31)
comparativamente com as que a classificavam como regular (5,06+2,41) ou positiva

(6,17+3,26), sendo a diferenga estatisticamente significativa, como comprova a tabela 31.

Tabela 31- Relagdo entre o nimero de fairmacos ingeridos/dia e a autopercecio de satide

Nimero de fairmacos/dia
n
Meédia + Desvio Padrdo One-way ANOVA
. Negativa 170 7,29 £3,31
A“t"%‘;rl,fgga" it Regular | 62 5,06+ 2,41 F=11,916 | p<0,001
Positiva 18 6,17 +3,26

Mais de metade nao conhecia a indicagdo dos farmacos (69,7%) o que se associa a
ter défice cognitivo (¥2=35,321; p<0,001). Em média, as pessoas idosas que nao
conheciam esta indicagdo frequentaram a escola durante menos anos (2,69+1,76) do que
os restantes (3,51+1,59), sendo a diferenca estatisticamente significativa (t=3,928;
p<0,001) e sugerindo a influéncia da literacia no conhecimento sobre o regime
medicamentoso.

Numa relagdo estatistica significativa (t=4,351; p<0,001), o teste t student revela que
as pessoas com alteragdes no padrao de sono ingeriam em média um numero de farmacos
superior (7,19+£3,26) as que ndo referiram estas queixas (5,63+£2,99). Apresentar
alteragdes neste padrdo associa-se, particularmente, a toma de benzodiazepinas
(x2=13,401; p=0,001) e analgésicos (32=3,917; p=0,048).

Nao foi identificada relagdo estatistica significativa entre o nimero de farmacos e
o nimero de servicos contratualizados ao apoio domiciliario (Rp=0,092; p=0,106).

No que respeita aos recursos de saude, o coeficiente de correlagdo de Pearson
demonstra que a medida que aumenta o nimero de fairmacos aumenta a frequéncia de
utilizagdo do servigo de urgéncia (Rp=0,278; p<0,001) e o numero de internamentos
(Rp=0,138; p=0,001). De facto, em média, e com significado estatistico (t=4,384;
p<0,001), as pessoas que foram internadas em contexto hospitalar ingeriam mais
farmacos (7,35+3,50) do que quem nao foi (5,71+2,80), sugerindo o aumento dos custos
em saude no grupo mais medicado farmacologicamente.

Nao existe relagdo entre o nimero de farmacos e o nimero de consultas na unidade
de satude familiar (Rp=0,072; p=0,211), o que associado ao facto da maioria ter o médico

de familia como prescritor sugere o conceito de terapéutica dirigida a doenca cronica.
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6.2.11. Padrao de sono

A existéncia de alteracdes no padrao de sono foi relatada por 45,9% das pessoas
sendo mais frequente a insonia (55,4%), o despertar frequente durante a noite (35,8%) e,
ainda que menos prevalente, a sonoléncia diurna (8,8%) que ocorrem, sobretudo, devido

a dor (45,9%) e polaquitria (33,8%) como clarifica o grafico 16.

Grafico 16 — Distribuicdo percentual da causa de comprometimento do sono (n=158)
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De facto, e corroborando estes achados, dormir mal associa-se a apresentar
artrite/reumatismo (2=5,477; p=0,019), incontinéncia urinaria (¥2=11,073; p=0,001) e
manifestar queixas algicas (¥2=20,329; p<0,001), achado que muito particularmente
poderéd contribuir para explicar a associa¢do entre dormir mal e utilizar o servico de
urgéncia (y2=4,284; p=0,038).

Entre apresentar alteracdes no padrdo de sono e o género ndo existe associagao
estatistica significativa (%2=0,001; p=0,971). Ao nivel da idade, evidencia-se que, em
média, quem dorme mal ¢ mais jovem (82,60+7,98) do que quem dorme bem
(83,08+8,79), apesar da auséncia de significado estatistico (t=-0,495; p=0,621),
possivelmente por influéncia da dor.

O Qui Quadrado revela que a autopercecao de saude negativa se associa de forma
estatisticamente significativa a presenca de alteragdes no padrao de sono (¥2=11,890;
p=0,003), sugerindo que a qualidade do sono contribui para determinar a percecdo de
saude.

Como demonstra a tabela 32, quem dorme mal refere, em média, um ntimero de
prescritores superior (1,67+£0,84) do que quem dorme bem (1,39+0,59), sendo a diferenca

estatisticamente significativa (t=3,378; p=0,001). Consequentemente quem dorme bem
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também consome mais farmacos/dia (t=4,351; p<0,001), sugerindo o aumento da

utilizagdo dos recursos de saude.

Tabela 32 — Relacio entre a existéncia de alteracdes no padrio de sono e 0 niimero de prescritores e

farmacos consumidos diariamente

Numero de Prescritores
n
Média + Desvio Padrao Teste t student
144

) Dorme mal 1,67+0,84 t=3378 p =0,001

Alteragoes Dorme bem 168 1,39+0,59
no padrdo Numero de farmacos

de sono Dorme mal 142 7,19+£3,26

t=4,351 p <0,001
Dorme bem 163 5,63+2,99

Retratando o supracitado observa-se que dormir mal associa-se a prescri¢do de
farmacos pelo médico de medicina interna (y2=4,684; p=0,030) ¢ médico do centro
hospitalar (y2=6,867; p=0,009). Este dado aliado a auséncia de associagdo estatistica
significativa entre apresentar alteracdes no padrao de sono e recorrer a USF (y2=2,824;
p=0,093), sugere que as pessoas que dormem mal ndo recorrem ao médico de familia para

solucionar o problema.

6.2.12. Percecao de saude

No género masculino (57,8%) e feminino (73,4%) a percecdo de satide era, na sua
maioria, negativa (muito ma ou mad), como demonstra o grafico 17. No entanto, e
aprofundando pelo Qui Quadrado, constata-se a associacao estatisticamente significativa

(x2=7,546; p=0,023) entre o género masculino e a autopercecdo de satde positiva.

Grifico 17 — Distribuicio percentual da percecio de saide, por género (n=259)
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Entre a perce¢do de saude e a idade nao foi identificada relagdo estatistica
significativa (F=1,716; p=0,182), ainda que as pessoas que a classificam como negativa
sejam, em média, mais idosas (82,85+8,08) do que as que a consideram regular (81,22+
9,30) ou positiva (79,85+8,65).

Na classe social o cenario ¢ semelhante (F=0,881; p=0,415), sugerindo, apesar da
auséncia de significado estatistico, que os que referem uma autopercecdo de satde
negativa, integram, em média classes sociais inferiores.

Comparando a perce¢do de saide nos 5 anos transatos, constata-se que a maioria
(87,2%) descreve uma evolucdo negativa. Apenas 3,5% relatou uma mudanca positiva o
que poderd ser explicado pela redugdo de défices associados a doenga aguda, em
particular ao acidente vascular cerebral, ou a eventos criticos como cirurgias. Para 9,3%
a percecdo de satide manteve-se inalterada — Grafico 18. Apesar de, na generalidade, as
pessoas descreverem uma percecao de saude negativa, acrescentando que esta tem vindo
a piorar nos ultimos 5 anos, 34,4% refere ndo necessitar de mais cuidados de saude
inferindo-se, por um lado, acerca da consciencializac¢ao dificultadora dos proprios e, por
outro, acerca da auséncia de expectativas face a acdo profissional junto de processos de

vida inerentes ao envelhecimento e a pluripatologia cronica — Grafico 19.

Grafico 18 — Distribuicio percentual da Grifico 19 — Distribuicio percentual da
percecio de satide em comparacio com ha 5 percecio da necessidade de cuidados de saude
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Ter prestador de cuidados informal associa-se a autopercecao de saude negativa

(x2=6,103; p=0,047), o que seria expectavel ao recordarmos que quem tem este recurso
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apresenta, em média, menor desempenho cognitivo (t=4,382; p<0,001) e maior
dependéncia nas atividades basicas (t=9,072; p<0,001) e instrumentais de vida diaria (t=
-8,672; p<0,001).

Observa-se que nao existe relacao estatistica significativa entre a perce¢ao de saude
e o numero de servigos contratualizados ao apoio domiciliario (F=2,811, p=0,062), tal
como acontece com o numero de vezes que ¢ utilizada a unidade de saude familiar
(F=1,556; p=0,213). No entanto, em média, as pessoas que apresentam uma percecao
negativa recorrem mais vezes a urgéncia (2,21£3,52) do que as que tém uma percecao
regular (1,494+2,04) ou positiva (0,75+£0,91), o que apesar da auséncia de diferenca
estatisticamente significativa (F=2,791; p=0,063), pode sugerir que para as pessoas com

uma autoperce¢do de satide negativa a USF ndo ¢ considerada opgao de resposta.

6.2.13. Utilizacao de recursos

Constituindo, neste estudo, a contratualizagdo de servigos sociais no domicilio
critério de inclusdo naturalmente que estava patente em todos os participantes. Em média,
foram contratualizados 2,67+1,69 servigos (minimo de 1 e maximo de 8) sendo o banho
(75,9%), a confecdo e transporte da refeicdo (63,1%) e a lavandaria (40,0%) as atividades
basicas e instrumentais de vida didria mais contratualizadas.

Noutro extremo, como atividades menos solicitadas, encontrava-se a administragao
de medicamentos (7,5%), a administracdo da refeicdo (7,8%) e a gestdo do regime
medicamentoso (12,6%), incluindo acdes relacionadas com a terapéutica para as quais o
SAD néo foi constituido nem preparado.

O nimero de servigos contratualizados ao SAD ndo se correlaciona com a idade
(Rp=0,069; p=0,219), o numero de doengas (Rp=0,058; p=0,303), o nimero de meses de
dependéncia no autocuidado (Rp=0,000; p=0,997) nem com o nimero de internamentos
(Rp=0,094; p=0,092). No entanto, a mesma varidvel, correlaciona-se, com significado
estatistico, com o desempenho cognitivo (Rp= -0,175; p=0,003) e a dependéncia nas
atividades basicas (Rp= -0,223; p<0,001) e instrumentais de vida didria (Rp=0,224;
p<0,001) indicando que & medida que diminui o desempenho cognitivo e aumenta a
dependéncia, aumenta o nimero de servigos contratualizados ao SAD.

O teste ¢ student revela que, em média, as mulheres (2,73+1,73) contratualizavam
mais servigos do que os homens (2,53+1,60) apesar da auséncia de significado estatistico

(t=-0,999; p=0,318). Somente nos servigos lavandaria, confecao/transporte da refeicdo e
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higiene habitacional a percentagem de homens € superior, como revela o grafico 20, o
que podera justificar-se pelos achados relativos a dependéncia nas ABVD e AIVD em

associagdo ao papel de género.

Grafico 20 — Distribuicao percentual dos servigos contratualizados ao SAD, por género (n=320)
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No ultimo ano, a média de utilizagdo do servico de urgéncia foi 1,84+2,88 (minimo
de 0, maximo de 30 e mediana 1,00) perfazendo 581 episddios de urgéncia o que excede,
em média, a utilizacdo da unidade de saude familiar que registou um valor de 1,51+2,44
utilizagdes (minimo de 0 e maximo de 20), ainda que a mediana seja a mesma (1,00).

Entre o género e utilizar o servigo de urgéncia ndo existe associacao estatistica
significativa (¥2=0,453; p=0,501).

A medida que aumenta a intensidade da dor (Rp=0,198; p=0,010), o nimero de
doengas (Rp=0,344; p<0,001), o niimero de farmacos prescritos (Rp=0,278; p<0,001), o
numero de prescritores (Rp=0,172; p=0,002) e o namero de quedas (Rp=0,175; p=0,002)
aumenta a utilizag¢do do servigo de urgéncia.

Nao foi identificada relagdo estatistica significativa entre o nimero de vezes que ¢
utilizado o servigo de urgéncia e a idade (Rp= -0,064; p=0,260), a classe social (Rp=
0,006; p=0,918), o numero de feridas (Rp= -0,022; p=0,695), a performance cognitiva
(Rp=-0,017; p=0,783), a dependéncia nas atividades basicas de vida diarias (Rp=-0,025;
p=0,653) e a dependéncia nas atividades instrumentais de vida diaria (Rp= 0,084;
p=0,135).

A intensidade da dor, a pluripatologia, a polimedicagao e a queda parecem assumir

um papel preponderante na utilizagao do servico de urgéncia. No entanto, os dados levam
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a inferir acerca da possivel desadequagdo das respostas de saude utilizadas ja que as
pessoas idosas com maior nimero de doengas que tomam mais firmacos tendem a
recorrer, mais vezes, a respostas de satide descontinuadas e esporadicas, como a urgéncia,
dificultando a continuidade dos cuidados.

Na utilizacao da unidade de satde familiar, o coeficiente de correlacao de Pearson
revela que a mesma diminui a medida que aumenta a idade (Rp=-0,142; p=0,011) e que
diminui o perimetro da circunferéncia da perna (Rp= 0,142; P=0,012) o desempenho
cognitivo (Rp=0,229; p<0,001) e a dependéncia nas AIVD (Rp= -0,303; p<0,001) e
ABVD (Rp=0,226; p=0,001), registando uma relagdo contraria ao desejavel que sugere
que as pessoas mais idosas, mais dependentes e com menor performance cognitiva
encontram-se mais afastadas dos cuidados de satide primarios.

Mais de um quarto (39,1%) declara ter recebido pelo menos uma visita domicilidria
de enfermagem, mas a grande maioria (79,6%) ndo conhece o seu enfermeiro de familia.
No recurso médico de familia o cendrio inverte-se, pois, a maioria conhece este
profissional (97,1%), ainda que mais de metade ndo tenha recebido nenhuma visita
domiciliaria (56,6%).

Como revela o grafico 21, o tratamento de feridas (59,7%) e a administracdo da
vacina contra a gripe (51,9%) justificam a grande maioria das visitas domiciliarias de

enfermagem; somente 6,2 % recebeu visita domiciliaria apos alta hospitalar.

Grafico 21 — Distribuicdo percentual do motivo da visita domicilidria de enfermagem
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nasogastrica subcutinea gripe

Nas consultas médicas ao domicilio, a vigilancia de situagdes de satde cronicas

(46,8%) e a avaliagao de patologias agudas (67,7%) sdo os motivos mais referenciados.
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O Qui Quadrado demonstra associagdo entre receber visita domicilidria de
enfermagem e apresentar feridas (y2=45,209; p<0,001), comprometimento da degluticdo
(x2=7,158; p=0,007), alto risco de desenvolver tlcera de pressdo (y2=26,127; p<0,001),
dependéncia nas ABVD (2= 22,300; p<0,001) e perda de massa magra na circunferéncia
da perna (y2=12,547; p<0,001), ainda que a analise do motivo da visita, representado no
grafico 21, leve a crer que sejam resultados consequentes a maior prevaléncia destes
fendmenos nas pessoas com ulceras de pressao.

Nao existe associa¢ao entre a performance cognitiva e receber visita domiciliaria

de enfermagem (2=3,146; p=0.076).

6.3. Vulnerabilidade das pessoas idosas com apoio domiciliario

Finalizada a abordagem das partes (determinantes comunitarios e individuais)
progride-se para a analise do todo, a vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio no
domicilio que, a luz do modelo proposto, ¢ resultado do somatério da vulnerabilidade
comunitaria com a vulnerabilidade individual.

O célculo da vulnerabilidade comunitaria, operacionalizado pelo somatdrio dos
dominios: politicas de saude e sociais no envelhecimento; contexto social e economico e
caracteristicas demograficas registou um score médio de 5,51+1,47 (minimo de 1 e
maximo de 8) com mediana 6.

A distribui¢do por quartil, retratada no grafico 22, reflete que 7,8% das pessoas

encontram-se no quarto quartil, representativo dos mais vulneraveis.

Grifico 22 — Distribuiciio percentual do score da vulnerabilidade comunitaria, por quartil (n=309)
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A luz do modelo proposto (aprofundado no anexo III) as pessoas mais vulneraveis
sdo mulheres, com idade superior a 83 anos, reduzida escolaridade, que ndo tém prestador
de cuidados informal, que percecionam o rendimento mensal como insuficiente para
responder as suas necessidades e que usufruem de mais de trés servicos junto do SAD,
em virtude da presenca de fendmenos sensiveis aos cuidados de enfermagem que
predispdem a maior vulnerabilidade individual.

Para quantificar a vulnerabilidade individual, e seguindo o mesmo raciocinio,
optou-se pelo somatorio das dimensdes que, tendo por base o modelo norteador, a
compdem: cogni¢do; estado de consciéncia; morbilidade, percecao sensorial; capacidade
funcional; mobilidade; queda acidental; status nutricional, sistema tegumentar; regime
medicamentoso, padrao de sono, autoperce¢ao de saude e utilizagao de recursos de saude
e sociais.

Aplicada a sintaxe registou-se um score médio de 9,45+2,85 (minimo de 3 e
maximo de 16) com mediana 10.

O grafico 23, relativo a distribuicdo por quartil demonstra que 14,6% encontram-se
no quarto quartil, representativo dos mais vulneraveis deixando antever, a luz do modelo
de andlise proposto, que a vulnerabilidade das pessoas idosas com apoio social no

domicilio resulta, também, de fendmenos sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Grifico 23 — Distribuicio percentual do score da vulnerabilidade individual, por quartil

(n=254)
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Na anélise do 4° Quartil ¢ evidente a prevaléncia de pessoas com compromisso da
mobilidade, dependéncia nas atividades bésicas e instrumentais de vida diéria, défice
cognitivo, dor, autoperce¢do de satide negativa, polimedicadas, afastadas dos cuidados de
saude primarios, mas que recorrem ao servico de urgéncia e estiveram internadas no
ultimo ano, retratando o aumento dos custos em saude, particularmente, neste grupo.

O coeficiente de correlagdao de Pearson revela que a vulnerabilidade comunitaria e
a vulnerabilidade individual se relacionam entre si, de forma positiva e estatisticamente
significativa (Rp=0,364; p<0,001) testemunhando que a medida que aumenta o score de
uma aumenta o score de outra.

O resultado do somatorio da vulnerabilidade comunitaria com a vulnerabilidade
individual, entendido no estudo como a vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio social
no domicilio registou um score médio de 11,23 + 3,29 pontos (minimo de 4 e méximo de
19), com mediana de 11.

A distribuicdo das pessoas idosas com apoio social no domicilio segundo o score
de vulnerabilidade por quartil, apresentada no grafico 24, indica que 17,1% integra o

quarto quartil, representativo das pessoas muito vulneraveis.

Grifico 24 — Distribuiciio percentual do score da vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio

social no domicilio, por quartil (n=252)
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Da andlise, evidencia-se que a medida que aumenta o numero de feridas (Rp=0,366;
p<0,001), o risco de desenvolver ulceras de pressao (Rp=-0,500; p<0,001), o numero de
quedas (Rp=0,481; p<0,001), o nimero de farmacos ingeridos diariamente (Rp=0,444;
p<0,001) e a dependéncia nas atividades basicas (Rp=-0,470; p<0,001) e instrumentais
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de vida diaria (Rp=0,492; p<0,001) aumenta a vulnerabilidade. Mantendo significado
estatistico, constata-se que a medida que diminui o desempenho cognitivo (Rp=-0,353;
p<0,001), a circunferéncia da perna (Rp=-0,365; p<0,001), o perimetro braquial (Rp= -
0,277, p<0,001) e a mobilidade também aumenta a vulnerabilidade (Rho= -0,449;
p<0,001). No entanto, e contrariamente ao desejavel, o aumento da vulnerabilidade
acompanha o aumento do numero de servigos contratualizados ao SAD (Rp=0,347;
p<0,001), o aumento da utilizagdo do servigo de urgéncia (Rp=0,281; p<0,001) e do
numero de internamentos (Rp=0,316; p<0,001), pese embora, nao exista relacdo
estatisticamente significativa entre a vulnerabilidade e a utilizagao da unidade de satde
familiar (Rp=0,036; p=0,565) deixando antever que o fendomeno nao condiciona a

utilizagdo deste recurso.
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Capitulo 7- Discussao

Na tentativa de enquadrar o capitulo, recorda-se primeiramente, que alicer¢ados na
bibliografia definiu-se a vulnerabilidade como estado de abertura dinamica que permite
as pessoas responderem as barreiras experienciadas através dos recursos internos e
externos de forma positiva (resiliente/adaptativa) ou negativa (percursora de maior
vulnerabilidade) ao longo do continuum satde/doenga (93) (100).

Na pessoa idosa, a vulnerabilidade, que resulta do somatério dos determinantes
comunitarios com os determinantes individuais, remete para um estado de maior
suscetibilidade ao dano enquanto juizo pessoal acerca do autocontrolo que o proprio
exerce sobre a sua vida (89) (91) (92) (93).

Conscientes do supracitado, partiu-se para este estudo, com o intuito de conhecer a
prevaléncia dos fendémenos determinantes da vulnerabilidade, potencialmente sensiveis
aos cuidados de enfermagem, bem como, as relagdes que entre eles se estabelecem nas
pessoas idosas inscritas em servigos de apoio domiciliario da cidade do Porto.

Concluida a analise dos resultados foca-se, presentemente, a sua discussao,
mantendo, como fio condutor, o modelo orientador que norteou todo o percurso. Opta-se
assim, por iniciar o capitulo com os determinantes comunitarios, prosseguindo para os
individuais e culminando com a discussdao em torno do fenomeno central, pese embora, a
parca bibliografia sobre a tematica dificulte o enriquecimento da confrontacdo entre

achados.

Determinantes Comunitarios

Os inscritos no SAD retratam um nicho populacional constituido, na sua maioria,
por mulheres (66,6%), atestando a tdo conhecida feminizagdo do envelhecimento (5) (14),
muito idosas, como valida a idade média superior a 82 anos, viuvas (56,3%), com
reduzida escolaridade sendo a mais prevalente o ensino primario completo (45,0%). Os
homens apresentam, em média, maior literacia o que sugere a desigualdade de
oportunidades entre géneros caracteristica da época (20).

Os achados deste estudo corroboram a literatura quando demonstram que as
mulheres, sdo mais vulneraveis, o que ¢ explicado pela menor literacia, maior longevidade

e problematicas que a ela se associam (97) (102) (231).
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Na sequéncia da reduzida literacia, a qual a literatura atribui relevo (102),
prevalecem, especialmente no género feminino, as profissdes menos qualificadas como
operarios especializados com ensino primario completo (51,9%) e trabalhadores manuais
ndo especializados e indiferenciados (41,3%). Possivelmente, ainda a residir no Porto em
virtude do desenvolvimento industrial que ampliou, a data, a procura de mao de obra
pouco qualificada contribuindo para a melhoria das condi¢des de vida dos que se fixavam
na cidade, que acabaram por 14 continuar a residir, mesmo apos o éxodo dos mais jovens
para regioes limitrofes na década de 40 (20).

O estado civil casado, mais predominante nos homens (63,6%), ou vilivo, mais
predominante nas mulheres (56,3%), representou a grande maioria (84,7%) das pessoas
idosas, corroborando outros trabalhos (102) (230), e contribuindo para explicar a elevada
prevaléncia de familias compostas por duas pessoas idosas que integram faixas etarias
muito semelhantes (30,6%).

Na amostra estudada, esta tipologia familiar apresenta-se como preocupante ja que
o avango da idade ¢ acompanhado da diminuicao da permonfarce cognitiva e aumento da
dependéncia nas atividades bdésicas e instrumentais de vida diaria sugerindo a
possibilidade de agregados constituidos, unicamente, por duas pessoas idosas
vulneraveis. O supracitado que vem sendo descrito na literatura (38) (39) (40) (41) (42)
(43) (44) retrata pessoas idosas menos dependentes a cuidarem pessoas idosas mais
dependentes (36) (41) (45) (46) (47) que, apesar de vulneraveis, encontram no suporte
social no domicilio a possibilidade de nele permanecerem.

Constatou-se, que os casados € os viivos eram, em média, mais velhos do que os
solteiros ou divorciados o que podera sugerir mudancas nas relagdes societais que,
particularmente nos segundos (solteiros ou divorciados), quando associadas ao
enfraquecimento das relagdes intergeracionais, a auséncia de suporte familiar e de
cuidados informais tende a induzir maior vulnerabilidade (230). Contrariando outro
trabalho (230), que descreve a viuvez como fator de risco, por favorecer a auséncia de
cuidados informais, verificou-se que, nesta amostra, se associa a residir numa familia
alargada e ter o filho(a) como cuidador informal, sugerindo que assume um papel protetor.

Receber cuidados informais associa-se a existéncia de alteracdoes no estado de
consciéncia, dependéncia no autocuidado, declinio cognitivo e comprometimento da
mobilidade. Achado que vai ao encontro do facto dos mais idosos, mais dependentes e

com menor desempenho cognitivo tenderem a residir numa familia alargada o que retrata,
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possivelmente, uma estratégia familiar de integragdo destas pessoas nos agregados dos
filhos complementando, como refere a literatura (232), o suporte social.

De facto, quando existia cuidador informal era frequente que mantivesse uma
relacdo de parentesco com a pessoa cuidada constituindo a filial (37,8%) ou marital
(30,6%) as mais prevalentes, tal como ocorre noutros achados (21) (32) (38) (57). Neste
sentido, o exercicio do papel de cuidador informal tende a restringir-se, sobretudo, aos
elementos que constituem a familia nuclear, sendo pouco frequente a colaboragdo de
outros familiares e/ou vizinhanca enquanto redes de apoio comunitdrio outrora
fundamentais.

Os bairros operarios e sociais constituem o local de residéncia mais prevalente
(69,9%), associando-se a ocupacdo de espagos degradados e/ou exiguos e ou sem
eletrodomésticos essenciais (87,5%). Tal como descreve a literatura (102), o nivel de
escolaridade parece contribuir para determinar o conforto da residéncia ja que, em média,
os mais escolarizados habitam em casas mais confortaveis e bem conservadas, pese
embora, o reduzido nimero de pessoas que completou o ensino superior possa constituir
neste estudo um viés.

A medida que aumenta o conforto do contexto domicilidrio aumenta a
independéncia nas atividades instrumentais de vida diaria, o que leva a inferir que mais
do que o local onde se reside importa o contributo da estrutura e o conforto da habitagao
para preservar a capacidade funcional, como também ressalvam outros trabalhos (4)
(102), ainda que, no nosso estudo, o reduzido nlimero de pessoas que habita em casas ou
andares espacosos e confortaveis aliado a infima percentagem de pessoas independentes
nas AIVD possa constituir viés.

O rendimento provinha, na totalidade dos casos, de subsidios da seguranga social,
sendo percecionado, por mais de metade das pessoas (56,6%), como insuficiente para
responder as necessidades quotidianas contribuindo, como bem revelam outros estudos,
para maior suscetibilidade a pobreza (239) (240).

A autonomia para gerir a pensdo de reforma (30,6%), ocorre nos mais jovens e
associa-se a preservagdo do desempenho cognitivo e a independéncia no autocuidado
colocando a descoberto a importancia da cogni¢do e da capacidade funcional para a
manuten¢do de uma vida autonoma em contexto domicilidrio. Por outro lado, ndo gerir
autonomamente este rendimento associa-se a percecdo de insuficiéncia do mesmo, o que
podera ser explicado pela associagdo a ter défice cognitivo e dependéncia nas ABVD, por

via do acréscimo de gastos coligados a contratualizacdo do SAD e/ou pela associagdo a
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residirem em familias alargadas, facto que podera contribuir para a utilizagdo do
rendimento da pessoa idosa na suplementagdo de necessidades do agregado.

Como expectavel, pela justaposicdo dos dados expostos, a classe social mais
prevalente ¢ a baixa (29,7%) ou média baixa (63,7%) constatando-se, na analise segundo
o género, que as mulheres integram classes sociais inferiores aos homens o que podera
decorrer da menor literacia e consequente atividade profissional menos qualificada. No
entanto, ha que ressalvar os achados que sugerem a existéncia de um grupo de outliers a
amostra (1,3%) constituido, na sua maioria, por mulheres, mais idosas, mais
escolarizadas, com profissdes mais qualificadas que residem em contextos bem
conservados/confortaveis e integram a classe média alta permanecendo a duvida se estas
caracteristicas resultam da influéncia da escolaridade ou advém da capacidade econoémica
e social da familia de origem.

Apesar das politicas publicas incentivarem a integracdo das pessoas idosas no
mercado de trabalho (240) (242) a operacionalizacdo da medida, nas pessoas em estudo,
foi ausente. Nas politicas sociais, destacou-se a Rede de Servigos e Equipamentos Sociais,
composta, na sua maioria, por Instituicdes Particulares de Solidariedade Social que
perfaziam 130 respostas sociais, dispersas pela cidade, com uma capacidade total de 5768
lugares, 4734 inscritos e 1166 vagas das quais cerca de 75% correspondiam a centros de
convivio e centros de dia; restando 18% das vagas em servicos de apoio domiciliario e
6% em estruturas residenciais para idosos.

Os dados sugerem que o desenvolvimento de respostas sociais sem fins lucrativos
de apoio ao domicilio tem vindo a acompanhar o envelhecimento populacional, mais
marcado na zona historica da cidade, regido onde também se encontram mais servigos €
menos vagas. A capacidade para requerer servigos privados também parece modelar o
mercado, sobretudo na institucionalizagdo, justificando maior oferta nas freguesias
economica e socialmente mais desenvolvidas.

Tendo como suporte a elevada prevaléncia de fendmenos sensiveis aos cuidados de
enfermagem que determinam a vulnerabilidade individual, experienciada em
circunstancias que atestam a vulnerabilidade comunitéria, acredita-se na existéncia de
pessoas idosas com critérios para ingressarem em estruturas residenciais para idosos que,
em prol da auséncia de recursos econdmicos, ndo tém a oportunidade de aceder a servicos
privados, nem vaga para os publicos, acabando por permanecer no domicilio, com
cuidados de substitui¢ao assegurados pelo SAD ficando, eventualmente, a descoberto a

resposta as suas reais necessidades. Realidade preocupante se considerarmos que o
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suporte social inadequado associa-se ao aumento da mortalidade, morbilidade e
problemas de satude (240).

Foi normalmente nestas situagdes, onde ndo existiam outras alternativas, que o SAD
substituiu a familia acabando por assegurar servicos como a administracdo de
medicamentos (7,5%) e a gestdo do regime medicamentoso (12,6%), incluindo agdes
relacionadas com a terapéutica para as quais nao foi constituido nem preparado (23) (26)
(71).

Apesar das politicas de satde de proximidade (242) e das caracteristicas da amostra,
recorde-se que somente 20,4% das pessoas conhece o enfermeiro de familia enquanto
menos de metade (39,1%) declara ter recebido pelo menos uma visita domiciliaria de
enfermagem para execucdo de cuidados instrumentais: tratamento de feridas (59,7%),
administracdo da vacina contra a gripe (51,9%), algalia¢do (10,9%) administracdo de
terapéutica (7,0%) e entubagdo nasogastrica (5,4%). Somente 6,2% das pessoas relatou
visitas domiciliarias ap6s alta hospitalar, colocando a descoberto, o ja referido (29) (57)
(52) carater instrumental desta tipologia de cuidados.

Os que recebiam cuidados de enfermagem no domicilio apresentavam necessidades
que exigiam a prestacdo de cuidados instrumentais ndo sendo identificadas visitas
centradas na promogdo da saude, prevengdo de complicagdes e readaptacio funcional,
caindo por terra todo o potencial que ainda pudesse existir. A realidade aqui exposta ¢
retratada noutros trabalhos (278), colocando a descoberto o relevo da problematica.

As politicas de satide voltadas para os cuidados de proximidade clarificam que o
futuro da enfermagem passard pela assisténcia no domicilio por se tratar de uma
alternativa ao internamento que reduz os custos e as complicagdes em saude, mas
também, pelo reconhecimento do carater inovador e personalizado que a opgao ageing in
place sugere (79) (80) (82) (85) (87).

Pese embora a obtencdo de ganhos em satde careca de um cuidado que exige a
mobilizacdo das competéncias especificas do enfermeiro em articulagdo com a equipa
multiprofissional, na qual os cuidados sociais sdo parte integrante, os resultados deste
estudo sugerem um desfasamento entre o espectavel e a realidade. Mudar este paradigma
também implica ajustar a formagao dos enfermeiros preparando-os para responderem as
necessidades complexas de uma populagdo crescente que permanece no domicilio sem

que, por vezes, estejam reunidas as condi¢des necessarias para tal (279) (280).
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Determinantes Individuais

A percentagem de pessoas idosas com défice cognitivo, segundo o Mini Mental
State Examination, ¢ elevada alcangado 61,2%. Em média, e corroborando a literatura
(157), os dominios mais afetados foram a evocagdo e a habilidade construtiva o que
podera ocorrer devido a reduzida escolaridade aliada a dificuldade em aceder a
informacao armazenada recentemente, caracteristica do processo de senescéncia. Neste
trabalho, e contrariamente a outros (160) (195), quem dorme mal apresenta melhor
desempenho cognitivo o que podera ser explicado pela associagdo entre ter défice
cognitivo e tomar antipsicoticos e/ou, apesar da auséncia de significado estatistico, pela
dor ja que quem dorme mal manifesta queixas algicas, em média, mais intensas.

Testemunhando a bibliografia (4), evidenciou-se que com o avancar da idade,
diminui a performance cognitiva e a mobilidade, aumentando a dependéncia nas AIVD e
ABVD, o que ao associar-se a residir numa familia alargada, sugere a integracdo das
pessoas mais idosas nos agregados familiares dos filhos, provavelmente com o intuito de
complementarem o apoio social, que se torna insuficiente (281). Em consonancia,
verifica-se que quem apresenta melhor desempenho cognitivo, reside so, gere a pensao
de reforma e ndo tem cuidador informal sugerindo a influéncia da performance cognitiva
na manutencdo de uma vida auténoma em contexto domiciliario (281).

Ainda que ter défice cognitivo se associe a toma de analgésicos em SOS, evidencia-
se que, em média, quem o apresenta relata queixas algicas menos intensas convidando a
refletir na necessidade de metodologias de avaliacdo mais ajustadas a populagdo em
estudo, inclusive, porque a medida que diminui o desempenho cognitivo aumenta o
compromisso da audi¢do e da visdo ao perto. Daqui, alicercados noutros estudos (146)
(147), emergem algumas hipoteses: ou o comprometimento da perce¢do sensorial
influencia a compreensdo da mensagem e visualizagdo do instrumento de medida ou o
declinio cognitivo dificulta a interpretacao dos estimulos colocando em causa o resultado
ou coexistem ambos os fendmenos. No entanto a relagdo aqui referenciada convida a
refletir na existéncia de um ciclo vicioso que carece de agao profissional.

Na literatura, e focando a comunidade, ressalva-se a importancia do diagnostico
precoce do comprometimento cognitivo, aliado a intervengdes que permitam atrasar a
progressao e limitar défices indutores de maior vulnerabilidade (163) (164). No entanto,
os achados deste trabalho, sugerem que a medida que diminui o desempenho cognitivo

diminui a utilizagdo dos cuidados de saude primarios o que associado ao aumento do
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numero de servigos contratualizados ao SAD (que também acompanha a diminuicao da
performance cognitiva), leva a crer que para os cuidadores informais o0 SAD podera ser
encarado como op¢ao de resposta as limitagdes induzidas pelo declinio cognitivo.

Na dimensao estado de consciéncia, verificou-se que a maioria das pessoas estava
vigil (78,4%) apesar da existéncia de pessoas confusas (16,9%) e obnubiladas (4,7%).

Quem apresenta altera¢des no estado de consciéncia apresenta menor desempenho
cognitivo, compromisso da mobilidade, maior dependéncia nas AIVD e ABVD, maior
risco de desenvolver ulceras de pressdao e maior numero de feridas, o que justiga a
associacao a existéncia de cuidados informais. Em média, ¢ nas pessoas obnubiladas que
se regista a contratualizagdo de mais servigcos ao SAD, o que a luz do paragrafo anterior,
podera ocorrer face a maior dependéncia e consequente necessidade de substituir e/ou
complementar os cuidados informais retratando situagdes que podem constituir
sobrecarga para o cuidador informal.

Contrariando a literatura (212) (213), quem tem altera¢des no estado de consciéncia
consome menos comprimidos do que quem ndo tem o que poderad ser explicado pela
dificuldade experimentada pelo cuidador informal em administrar a terapéutica prescrita
as pessoas confusas ou a impossibilidade de o fazer junto das obnubiladas. Sendo este o
caso, fica a descoberto a necessidade de cuidados de proximidade que capacitem os
cuidadores informais para o exercicio do seu papel e/ou a prescri¢ao de farmacos, com
uma apresentagdo/via que se ajuste as necessidades, atendendo a reconcilia¢do terapéutica
(215) (217).

A auséncia de relacao entre a existéncia de alteragdes no estado de consciéncia e a
utilizacao da unidade de saude familiar indica, contrariamente ao que era desejavel, que
estar confuso ou obnubilado ndo induz mudangas na procura de cuidados de satde
primarios, o que também poderd contribuir para explicar as dificuldades que,
hipoteticamente, se associam ao exercicio do papel de cuidador informal.

Na morbilidade, verificou-se que apenas trés pessoas nao referiram patologias. Nos
restantes, registou-se um valor médio de 4,71+1,98 (minimo de 1 e maximo de 12), sendo
evidente a elevada prevaléncia de pessoas com pluripatologia, aqui definida como, quatro
ou mais doengas em simultaneo (71,7%).

Noutros trabalhos (226) (227), que definem pluripatologia utilizando como ponto
de corte duas ou mais patologias e trés ou mais patologias a percentagem de pessoas que
apresentava esta condi¢do foi, respetivamente, 81,3% e 64,0%, valores que, utilizando o

mesmo método, claramente se excedeu neste estudo, ao registar na primeira situagao
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95,3% e na segunda 86,9%. Evidencia-se assim, uma prevaléncia elevada de pessoas com
multimorbilidade sugerindo que, nesta amostra em particular, este ¢ um indicador de
vulnerabilidade (224) (225), a ser considerado.

Outros trabalhos corroboram os achados do estudo no que se refere as patologias
mais frequentes destacando a hipertensdo (65,1%), a dislipidemia (44,1%); a diabetes
(35,9%); as patologias do foro cardiaco (36,2%), psiquiatricas (33,00%) e o acidente
vascular cerebral (31,4%) o que coloca a descoberto maior afetacdo dos sistemas
cardiovascular (86,5%), nervoso (50,3%), urinario (47,8%), digestivo (41,2%) e
endocrino (35,5%).

Constatam-se, como retrata a literatura (140) (286), diferencas na distribuigdo das
patologias segundo o género: a diabetes (41,0%), o acidente vascular cerebral (38,1%) e
os problemas do sistema respiratorio (26,7%) foram mais prevalentes nos homens,
enquanto a osteoporose (21,9%), a patologia degenerativa (27,1%) e a artrite/reumatismo
(31,4%) registaram maior prevaléncia nas mulheres sugerindo a hipotese, especialmente
no género masculino, de associagcdo a comportamentos de risco modificaveis.

A maior prevaléncia de doengas nas mulheres e a relagao entre o nimero de doengas
e a idade, bem como, com a classe social, tdo referenciada na bibliografia (144) (146)
(227), ndo foi evidente neste trabalho o que podera ocorrer em virtude da recolha de dados
ter por base, unicamente, as patologias que foram referenciados admitindo-se a hipotese
da utilizagdo de outras fontes poder apresentar outra realidade.

Neste estudo, a carga de doenca associada as doengas crdonicas € notoria
relembrando a transi¢do epidemiologica caracteristica dos paises ocidentais (5) (10) (11)
(12) (287). Quem tem mais doencas apresenta limitagdes na mobilidade e maior
dependéncia nas ABVD indicando, como ressalvam outros autores, que a incapacidade
nas pessoas idosas tende a associar-se & morbilidade (227) (287). De ressalvar, porém,
que nas pessoas completamente imobilizadas registaram-se, em média, menos patologias
do que nas pessoas limitadas evidenciando-se, ainda, um valor proximo ao das pessoas
sem qualquer limita¢do. Para o facto, pode constituir explica¢do a associa¢do a outros
fenémenos de enfermagem que, particularmente no grupo das pessoas completamente
imobilizadas, impossibilitaram a recolha de dados ao proprio tendo-se optado, nestas
situagdes, pela recolha junto do cuidador informal/familia que podendo nao deter o
conhecimento total da situacao de doenca induziria viés.

A prescricdo medicamentosa ¢ uma realidade para 99,4% das pessoas idosas que

ingeriam, em média, 6,3843,20 fAirmacos/dia. Mais de dois tergos (69,5%) utiliza 5 ou
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mais farmacos/dia, valor que decresce para 14,9% quando se considera a percentagem
dos que tomam mais de 10 fairmacos/dia, sugerindo uma elevada percentagem de pessoas
polimedicadas. Realidade muito semelhante ¢ encontrada noutros estudos que também
retratam uma ingestdo média de 6 farmacos/dia (308) (309) (310).

Nas pessoas idosas estudadas, as categorias farmacoldgicas mais prevalentes foram
os antihipertensores (63,8%), as benzodiazepinas (45,2%), os antiulcerosos (49,9%), os
antidislipidémicos (43,3%), os anticoagulantes (40,01%), os antidepressivos (37,8%) os
diuréticos (33,0%), os antidiabéticos (31,1%), os antipsicoticos (24,4%) e os analgésicos
(23,1%) destacando a prescricdo farmacoldgica dirigida, especialmente, aos sistemas
cardiovascular, nervoso, digestivo ¢ endocrino o que vai de encontro aos sistemas
corporais mais afetados pelas patologias referenciadas.

A pluripatologia (quatro ou mais doengas) associa-se ao internamento hospitalar e,
consequentemente, ao aumento dos custos em saude (210) (212) (213). Achado de relevo
quando se verifica que a medida que aumenta o nimero de doengas aumenta o consumo
de farmacos, realidade que ndo acompanha a utilizacdo dos cuidados de saude primarios,
mas sim do servi¢o de urgéncia e do nimero de internamentos em contexto hospitalar.
Neste sentido, sugere-se a necessidade de mais estudos que contribuam para clarificar a
influéncia da pluripatologia, da prescrigdo inapropriada, do efeito adverso da
polimedicacdo e do fraco acompanhamento em cuidados de satide primarios nesta
populagdo em particular.

Estes achados vao de encontro a outros que revelam que a polimedicagdo e a
prescri¢ao de farmacos potencialmente inapropriados constituem um problema de saude
publica que amplia o risco de efeitos adversos como ¢ exemplo a cascata iatrogénica, a
interagdo medicamentosa e a existéncia de reagdes adversas que tendem a originar quedas,
delirium, sindromes geriatricas, hospitalizacdo e morte (208) (209) (210) (212) (308)
(310). Estas reacdes adversas sdo responsaveis por internamentos hospitalares evitaveis
que, além de ampliarem os custos em satde, diminuem a qualidade de vida (213). De
facto, segundo a Royal Pharmaceutical Society, entre 2008 e 2009 mais de meio milhdo
de internamentos foi resultado das reacdes adversas a polimedicagdo (311).

Articulando os achados do estudo com a literatura, testemunha-se a relagao entre o
regime medicamentoso e a vulnerabilidade das pessoas idosas com apoio social no
domicilio, convidando a refletir na necessidade de abordagens personalizadas que

favoregam a reconciliacdo terapéutica (210) (212) (213) em associacdo a intervengdes de
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enfermagem no dominio da gestdo e adesdo ao regime enquanto componentes do
autocuidado (312).

Identificaram-se, em média, 1,52+0,72 (minimo de 1 e maximo de 5) prescritores
sendo mais frequente o médico de familia (89,3%) ainda que outros, como o médico do
centro hospitalar da area geografica de referéncia (39,6%), o psiquiatra (8,2%), o médico
privado (7,9%) e o especialista de medicina interna (4,7%) também fossem referenciados.
O aumento do numero de prescritores relaciona-se com o aumento do numero de farmacos
prescritos realidade que, além de sugerir o aumento da utilizagdo dos recursos de satde,
podera dificultar a adesdo e gestdo eficaz em virtude da maior complexidade potenciando
complicacdes diversas que ampliam a vulnerabilidade.

Mais de metade ndo conhece a indicacao dos farmacos que ingere (69,7%) o que se
associa a ter défice cognitivo e, consequentemente, a ser substituido na gestdo do regime
medicamentoso. Por outro lado, quem a conhece ¢ mais escolarizado sugerindo a
influéncia positiva do nivel de literacia no conhecimento acerca do regime
medicamentoso.

Na maioria dos casos (58,5%), a gestdo do regime medicamentoso encontrava-se a
cargo dos familiares o que seria expectdvel face a elevada percentagem de pessoas
dependentes nas atividades instrumentais de vida didria e/ou com declinio cognitivo.
Destacam-se, contudo, algumas situagdes (12,6%), nas quais a incapacidade dos
familiares ou mesmo a sua inexisténcia levou a que o SAD assumisse a gestdo da
terapéutica medicamentosa, substituindo a familia e assumindo tarefas para as quais nao
foi constituido nem preparado.

Ao nivel do sono, verificou-se que o comprometimento desta dimensao € prevalente
(45,9%) constituindo as alteragdes mais frequentes a insonia (55,4%), o despertar
frequente durante a noite (35,8%) e, ainda que menos prevalente, a sonoléncia diurna
(8,8%) explicados, sobretudo, pelas queixas algicas (45,9%) e os problemas do foro
urinario (33,8%). As alteragdes no padrdo de sono noturno, como a insonia e a
fragmentacdo causada pelo despertar frequente, sdo descritos na literatura (196), como
promotores de sonoléncia diurna, realidade que admitimos pode retratar as pessoas em
estudo.

Quem dorme mal apresenta, em média, um nimero de prescritores e farmacos
superior, sendo notdria a associacdo a recursos como o médico do centro hospitalar e o
médico da especialidade de medicina interna. Na mesma linha, constatou-se que quem

dorme mal, apresenta, em média, um numero de quedas superior, sugerindo a relagdo ja
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referenciada (213) (214), que demostra que o aumento do nimero de prescritores €
consequentemente do nimero de farmacos, aliado ao comprometimento do sono, potencia
condi¢des favoraveis a ocorréncia de quedas induzindo maior vulnerabilidade individual.

Contrariamente ao desejavel, a analise do tipo de prescritor coligada a auséncia de
relagdo entre o padrao de sono e recorrer & unidade de satde familiar sugere que as
pessoas que manifestam este compromisso procuram soluciona-lo junto de outros
recursos (aos quais previamente ao problema, provavelmente, ja teriam acesso) que nao
o médico de familia o que podera sugerir a crenga que dormir mal € um sinal inerente e
natural do processo de senescéncia (197).

As queixas aqui descritas sdo igualmente prevalentes noutros estudos (190) (191)
(192) (307) mas deixam a descoberto a necessidade de maior atengdo por parte dos
profissionais dos cuidados de satide primarios, particularmente dos enfermeiros, para com
esta problemdtica tradicionalmente negligenciada na pessoa idosa (197) ainda que
altamente sensivel as intervencgdes autonomas da profissao (195) (198).

No ultimo ano, mais de metade sofreu pelo menos um episoédio de queda acidental
(57,05%), totalizando 461 quedas, das quais, 409 ocorreram no interior do domicilio mais
propriamente na casa de banho (43,4%), no quarto (22,9%) e na cozinha (15,6%).

Além das mulheres cairem, em média, mais do que os homens, cair no interior do
domicilio associa-se ao género feminino, emergindo como hipdtese explicativa a
associacdo deste género a dependéncia em determinadas AIVD como ir as compras e
utilizar os transportes o que faz com as mulheres permanecam mais tempo em casa,
provavelmente mais envolvidas nas atividades domésticas, o que aliado a possibilidade
de deficits internos, comportamentos inadequados e/ou riscos ambientais amplia, em
muito, a probabilidade de cair (203).

No que toca aos riscos ambientais, e apesar da auséncia de significado estatistico,
os achados demonstram que as pessoas que residiam em casas ou andares espagosos €
confortaveis cairam menos vezes do que os que residiam em casas ou andares modestos,
em bom estado de conservac¢do que, por sua vez, ainda cairam menos do que os que
residiam em casas ou andares degradados. Daqui podera emergir que as condigdes
domicilidrias influenciam a ocorréncia de quedas deixando antever a necessidade de mais
estudos que possam produzir conhecimento essencial a defini¢do de programas
multifatoriais de prevengdo que visem a combinagdo de intervengdes, nomeadamente, a

gestao participativa do ambiente domiciliario (205) (206) (207).
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N

A semelhanca dos achados de Verma e colaboradores (200), a dor (74,6%), o
hematoma (54,9%), o medo de cair (51,4%) e a fratura (26,9%), foram as repercussdes
fisicas e emocionais mais prevalentes que, segundo a bibliografia, influenciam a
qualidade de vida da pessoa idosa (202) (298), ampliam a vulnerabilidade e predispdem
a institucionalizac¢ao (203). No caso do medo de cair, os autores descrevem-no como fator
de risco e protetor pois poderd induzir a adog¢do de comportamentos extremos como
restringir as atividades quotidianas influenciando a capacidade funcional e predispondo a
queda (299) (300); mas também, quando intervencionado, atuar como protetor
favorecendo comportamentos preventivos (298); variavel que nao sendo alvo de um
estudo tao aprofundado neste trabalho motiva a futuros percursos de investigagao.

Quase um terco das pessoas que sofreram quedas (31,9%) necessitou recorrer a
cuidados de saude diferenciados o que retrata o tdo conhecido aumento dos custos em
saude consequente ao fenomeno (199) (201).

Desde a primeira queda, e progressivamente, regista-se o aumento do risco de tlcera
de pressao, o que aliado ao facto das pessoas sem dentes e sem protese dentaria cairem
mais frequentemente, sugere a influéncia do status nutricional na queda acidental -
provavelmente por via da qualidade nutricional desajustada - atestando a vulnerabilidade
das pessoas idosas que caem com mais frequéncia (202).

O aumento do nimero de quedas acompanha o aumento do nimero de prescritores
e de farmacos associando-se, especialmente, a toma de broncodilatadores, anti-
hiperuricémicos, antiulcerosos, antidislipidémicos, anti-inflamatorios, analgésicos e
benzodiazepinas sugerindo o aumento da utiliza¢do dos recursos de satide que, no nosso
estudo sdo, especificamente, o servigo de urgéncia e o internamento hospitalar deixando
antever o papel de risco associado a polimedicagdo tal como espelham tantos outros
trabalhos internacionais (145) (203) (297) (290), que ja anteriormente foram
referenciados.

No entanto, a auséncia de relagdo entre o nimero de quedas e a utilizacdo dos
cuidados de saude primarios aliada ao aumento do numero de servigos contratualizados
junto do SAD sugere que este grupo podera utilizar os servigos sociais como resposta as
consequéncias inerentes a queda, como também sugere a literatura (76) (202).

Estes dados, colocam a descoberto, a elevada prevaléncia de quedas, de pessoas que
caem recorrentemente e das consequéncias a elas associadas testemunhando que este ¢
um problema de saude publica que deve usufruir da evidéncia que atesta a eficacia e

eficiéncia de programas multifatoriais de prevencao que, envolvendo o cuidador informal,
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visam a combinag¢do de intervengdes, sensiveis aos cuidados de enfermagem, e focadas
na consciencializagdo, na avaliagdo multidimensional apos a primeira queda, na gestao
participativa do ambiente domiciliario € no envolvimento em programas de exercicio
personalizados (205) (206) (207).

A dor ¢ uma problematica com revelo (52,2%) classificada na maioria das situagdes
como moderada (24,1%) ou intensa (19,1%). Dos que a manifestaram, 65,3% declararam
que permanecia hd mais de 6 meses, inferindo-se sobre a sua cronicidade.

Na bibliografia descreve-se que a dor favorece alteragdes no padrao de sono (290),
o consumo de farmacos (154) e a utilizagdo do servigo de urgéncia (155) (291), achados
igualmente evidentes neste trabalho, que convidam a refletir na necessidade de estratégias
promotoras do controlo mais eficaz do fendémeno. Destaca-se ainda a necessidade de
outros estudos que ampliando a compreensao favorecam a prescri¢do farmacologica e ndo
farmacoldgica mais ajustadas, bem como, o envolvimento das familias que, diariamente
lidam com os idosos com dor, capacitando-as para gerirem o fenémeno de forma mais
eficaz (292).

Nas pessoas que referem dor a sua localizagao envolve, frequentemente, o aparelho
locomotor, com claro destaque para os membros inferiores o que contribui para a explicar
a associacao entre ter dor e sofrer quedas, perspetivando-se que, a longo prazo, a dor ndo
controlada (ao se associar a sofrer quedas, como evidenciam os dados) podera favorecer
o compromisso da mobilidade e a dependéncia nas atividades bésicas de vida didria
predizendo situagdes que limitam a capacidade funcional e induzem maior
vulnerabilidade (153) (154) (155).

O comprometimento da visao ao longe, presente em 82,8% das pessoas, acompanha
o aumento da longevidade. O mesmo ocorre com o comprometimento da visao ao perto,
identificada em 86,2%, ainda que neste caso a auséncia de significado estatistico possa
sugerir corre¢ao.

O comprometimento da audicao (46,30%) também aumenta com a longevidade,
como retratado na literatura (144) (146), relacionando-se com a substitui¢ao na gestao do
regime medicamentoso, o que ¢ explicado pela associagdo entre esta varidvel
(comprometimento auditivo) e ter défice cognitivo e dependéncia nas AIVD retratando,
provavelmente, o declinio funcional associado a longevidade.

No entanto, e contrariamente ao desejavel, verifica-se que, em média, quem gere a
medica¢do autonomamente apresenta maior comprometimento da visdo ao perto

ampliando o risco associado & execucdo desta tarefa. Daqui emerge, a necessidade de
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maior atenc¢do por parte dos profissionais de saude face ao fendmeno ja que o deturpar
dos dados recolhidos pelos défices sensoriais (147) predispdem a ndo adesdo e/ou gestdo
ineficaz da terapéutica farmacolédgica (293) emergindo a necessidade de corregdo visual
e/ou apoio ou substituicdo na execugao desta tarefa.

Na capacidade funcional, especificamente, nas AIVD 99,1% ¢ dependente,
espelhando a anélise das pontuacdes parciais da escala de Lawton and Brody que mais de
dois tergos € incapaz de preparar as refeicdes (75,3%), de lavar a roupa (74,7%), de ir as
compras (83,8%) e de gerir o dinheiro (79,1%) autonomamente enquanto mais de metade
¢ incapaz de cuidar da casa sem apoio (64,4%) e de se responsabilizar pela propria
medicagdo (67,5%) colocando a descoberto a importancia dos cuidados sociais, sem 0s
quais, as pessoas certamente teriam maior dificuldade em permanecer no domicilio. E
ainda de ressalvar a elevada percentagem de dependentes na utilizacdo dos transportes
(80,0%) e do telefone (52,2%) dificultando a interagao.

Apesar da auséncia de significado estatistico, as mulheres sdo, em média, mais
dependentes do que os homens, associando-se o género feminino a dependéncia em ir as
compras, utilizar os transportes e utilizar o telefone o que podera contribuir, como refere
a bibliografia (137) (141) (142) (143), para agravar a soliddo e as problematicas que a ela
se associam.

Ao analisar os servicos contratualizados pelo SAD verifica-se que a percentagem
de homens que contratualiza a confegdo e transporte da refei¢do € superior, ainda que nao
exista qualquer associacdo entre este género e os dominios que compdem a escala de
Lawton and Brody que o explique. Estes dados, que corroboram outros (57) (21), parecem
indicar a influéncia do papel de género na aquisi¢ao de aprendizagens ao longo do ciclo
vital, modelando a perce¢do de dependéncia e, consequentemente, a contratualizagdo de
servigos sociais no domicilio. Assim, coloca-se a hipotese da necessidade de
contratualizar a refei¢ao associar-se mais a auséncia de conhecimento/habilidades para o
fazer do que propriamente ao declinio da capacidade funcional.

Nas ABVD, a percentagem de dependentes permanece elevada (73,4%), ainda que
inferior a registada nas AIVD, emergindo como causas da dependéncia: a doenga cronica
(43,4%), a doenca aguda (21,6%), o processo de senescéncia (15,00%) e a ocorréncia de
eventos criticos com destaque para a queda acidental (15,3%), retratando assim o Modelo
de Saude Publica proposto pela OMS (4). Daqui decorre que a passagem a dependéncia
resulta, maioritariamente, de percursos de transi¢do satide/doenca e/ou desenvolvimentais

sensiveis aos cuidados de enfermagem (4) (17) (21) (27) (136).
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No estudo, foi evidente maior dependéncia nas atividades que exigem maior
coordena¢dao motora, motricidade fina, destreza manual ¢ forca muscular nos membros
inferiores convidando os enfermeiros a ampliarem a produ¢do de conhecimento que
concorra para a prescricdo de intervencdes favorecedoras da preservagao da
independéncia em contexto domiciliario, tornando mais significativas as suas acdes (294).

O compromisso da mobilidade ¢ uma problematica muito prevalente, afetando
71,6% das pessoas, das quais 14,4% encontravam-se completamente imobilizadas.
Somente 27,8% andava frequentemente (17,8% com ajuda de outra pessoa) os restantes
andavam ocasionalmente (28,4%) ou permaneciam o dia sentados (21,3%) ou deitados
(22,5%).

A mobilidade nos membros inferiores, comprometida em mais de metade das
pessoas (53,4%), limita a deambulacdo predispondo a dependéncia. Nos membros
superiores, essa percentagem diminui (41,6%), a semelhanga do que acontece com as
maos (39,7%) achados que além de corroborarem a literatura (17) (21), sugerem a
existéncia de uma hierarquia de perda de competéncias caracteristica do processo de
declinio funcional que, ao originar previsibilidade, impele a a¢do precoce.

De facto, os primeiros sinais de compromisso na mobilidade tendem a ser
observados nas tarefas mais exigentes, que envolvem os membros inferiores, como ¢é o
caso de caminhar longas distancias ainda que a percecdo dessas dificuldades induza
mudangas no desempenho que permitem manter a fung¢do sem consciéncia das limitagdes.
Nesta fase destaca-se a importancia da identificacdo precoce, altamente sensivel a
intervengoes de cariz preventivo (295).

Os que apresentam compromisso da mobilidade sdo mais idosos, mais dependentes,
tém uma autopercecdo de satide negativa, maior perda de massa magra braquial e na
circunferéncia da perna, maior risco de tlcera de pressdo e mais feridas desta tipologia, o
que a luz da bibliografia (91) (96) (99) (102) (103) (105) (104) (188), descreve pessoas
muito vulneraveis. Quem tem a mobilidade comprometida, recorre menos a unidade de
satde familiar e mais a urgéncia registando internamentos mais prolongados, o que além
de aumentar os custos em saude, sugere que a imobilidade pode resultar de situacdes pos-
internamento, como referido noutros trabalhos (137) (140).

A dependéncia nas ABVD associa-se a ter estado internado, acompanhando o seu
aumento (da dependéncia nas ABVD) o aumento do nimero de servigos prestados pelo
SAD e a diminui¢do na utilizagdo da unidade de saude familiar o que sugere que o

fenomeno favorece a contratualizagdo de mais cuidados sociais, o afastamento dos
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cuidados de saude primdarios, mas associa-se a utilizacdo dos cuidados de saude
diferenciados. Estes achados, semelhantes a outros (17) (294), levam a refletir na elevada
probabilidade destas pessoas apresentarem necessidades em cuidados de satde
continuados que, ao nao existirem, potenciam a procura do servigo de urgéncia e
consequentemente o internamento. Ainda nesta linha, os dados sugerem que o SAD ¢
visto como opg¢do de resposta face as limitagcdes induzidas pelo compromisso da
mobilidade e da dependéncia.

No status nutricional, e apesar do diagnostico de desnutricdo em 4,7% das pessoas,
15,5% tinha perda de massa magra braquial, valor que aumenta para mais do triplo
(54,6%) na circunferéncia da perna, sugerindo um risco aumentado de desnutrigdo.

Este achado ¢ explicado por variados fatores, desde logo, a auséncia de cuidados de
higiene oral (75,5%), que muito contribui para a elevada prevaléncia da perda de mais de
20 dentes (85,9%), caries (21,6%) e dor (5,6%), bem como, pela utilizacdo de proteses
dentarias desajustadas (34,2%) que dificultando a mastigacdo tornam mais dificil a
ingestao nutricional adequada (165).

A degluticdo comprometida, presente em 19,1%, associa-se a perda de massa magra
na circunferéncia da perna e braquial, corroborando a literatura (165), que também a
conceptualiza como fator de risco de desnutricao.

O mesmo ocorre com a presenca de défice cognitivo € o compromisso da
mobilidade, que predispondo a dependéncia, associam-se a perda de massa magra,
possivelmente pelo ajuste da consisténcia e selecdo dos alimentos que apesar de tornar
mais fécil alimentar favorece a desnutri¢dao (165) (167) (282) (283) (284), obrigando a
intervengoes holisticas sensiveis aos cuidados de enfermagem (105).

Provavelmente, também por via da desnutri¢do, verificou-se que nas pessoas com
degluticdo comprometida, tal como ocorre nas que ndo tém dentes nem protese dentdria,
o risco de ulcera de pressdo € superior, sugerindo que a disfagia e o compromisso da
mastigacdo sdo fatores a considerar na avaliagdo do fendmeno, como retratam outros
achados (183) (184) (187) (301). Outros fatores de risco de tlcera de pressao que o estudo
coloca a descoberto prendem-se com o aumento da idade e a diminuicao da classe social
e do desempenho cognitivo, bem como, com o compromisso da mobilidade e da atividade
que se associam a perda de massa magra (105) (183) (184) (187) (301).

Simplificando, os dados sugerem uma relagdo entre o défice nutricional, que amplia
o risco de desnutricdo, o compromisso da mobilidade e a dependéncia que, atuando

interligados, predispdem ao aumento do risco de tlcera de pressdo e naturalmente, ao
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aparecimento de feridas desta tipologia, refor¢ando o que outros trabalhos ja tém descrito
(183) (184) (187), mas igualmente recordando um ciclo vicioso no qual o compromisso
de um fendémeno afeta outros, e assim consecutivamente, ampliando a vulnerabilidade
individual.

A conjugacao destes fatores contribui para justificar a elevada prevaléncia de
pessoas com alto risco de desenvolver ulceras de pressdo (43,1%) ou que ja apresentam
ulceras de pressdo (11,9%), das quais 6,5% apresentava mais do que uma ferida desta
tipologia.

Ao nivel da utiliza¢dao de recursos verifica-se que a diminui¢ao da circunferéncia
da perna acompanha a diminui¢do do nimero de vezes que ¢ utilizada a USF, bem como,
o aumento do nimero de servigos contratualizados ao SAD, sugerindo que a perda de
massa magra influéncia a utilizagdo dos recursos (possivelmente por via do compromisso
da mobilidade e da dependéncia ja que os achados aqui identificados sdo semelhantes aos
retratados nessa dimensao).

As pessoas que receberam, pelo menos uma visita domiciliaria de enfermagem,
apresentavam maior risco de desenvolver ulceras de pressdo, associando-se o acesso a
este recurso a ter feridas, ao comprometimento da degluticao, a dependéncia nas ABVD,
ao compromisso da mobilidade e a perda de massa magra na circunferéncia da perna,
ainda que a andlise destes achados em associagdo ao motivo que justifica a realizagao da
visita domicilidria, leve a crer que sejam resultados consequentes a maior prevaléncia
destes fendmenos nas pessoas com ulceras de pressao.

Na literatura, o acesso a cuidados de enfermagem no domicilio surge como fator
protetor (189) (302) (303) (304), mas valera a pena recordar os achados do nosso estudo
que revelam o cariz, marcadamente instrumental, da assisténcia assegurada pelos
enfermeiros. Propde-se assim, que além destes cuidados, se invista na aquisi¢do de
recursos que permitam equipar os cuidados de satide primarios por forma a assegurar
acdes preventivas mais eficientes e eficazes. Por outro lado, torna-se relevante, o
envolvimento e capacita¢cdo do cuidador informal (303), o que deve operacionalizar-se na
primeira etapa de transi¢ao para o exercicio deste papel.

Na percecdo de saude, a distribuicdo segundo o género, revela que, quer no
masculino (57,8%) quer no feminino (73,4%) tem destaque a autopercecdo negativa. No
entanto, o género masculino associa-se a autopercecao de saude positiva sugerindo, com

alicerce na literatura (76) (220), maior qualidade de vida nos homens o que podera ocorrer
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em virtude de, em média, serem mais jovens, integrarem uma classe social mais elevada
e, ainda, pela associag@o a preservarem a mobilidade.

Residir numa familia alargada associa-se a autopercecdo de saide negativa,
contrariando a literatura (110) (221) (222), o que ¢ explicado pelo facto de, nas pessoas
em estudo, integrar esta tipologia familiar significar, em média, pior performance
cognitiva, maior dependéncia nas ABVD e AIVD e percegao de insuficiéncia da pensao
de reforma para responder as necessidades quotidianas. Daqui emerge, concretamente
sobre esta percegao, que poderd ocorrer pela influéncia do declinio cognitivo e/ou pelo
acréscimo de gastos coligados a dependéncia e/ou pelo rendimento da pessoa idosa
contribuir para complementar as necessidades do agregado familiar alargado, abrindo
horizontes para futuros percursos investigativos.

Ao comparar a percecdo de saude atual com os cinco anos transatos ficou clara,
para a maioria (87,2%), uma evolucdo negativa. Apenas 3,5% das pessoas relataram uma
mudanca positiva que parece associar-se a recuperacdo de sequelas consequentes a
eventos criticos, como cirurgias, ou patologias agudas, particularmente, o acidente
vascular cerebral. Apesar da generalidade apresentar uma percecdao de saude negativa e
da sua evolucdo igualmente negativa, 34,4% refere ndo necessitar de mais cuidados de
saude, o que corrobora outros trabalhos (17). Este achado poderd refletir a
consciencializagdo dificultadora face as respostas humanas aos processos de vida/doenca
ou a crenc¢a na normalidade de alguns fendmenos, associada a auséncia de expectativas
na acdo profissional junto de processos de vida coligados a senescéncia e a pluripatologia
cronica.

As pessoas que manifestam uma percecdo de saude negativa relatam
tendencialmente mais doencas, ingerem mais fdrmacos, dormem pior, t€ém maior
comprometimento na acuidade visual, queixas algicas mais intensas, maior perda de
massa magra nos membros inferiores, maior risco de desenvolver ulcera de pressao, pior
performance cognitiva, comprometimento da mobilidade e, naturalmente, maior
dependéncia nas atividades bésicas e instrumentais de vida diaria.

Apesar da auséncia de significado estatistico, quem classifica a percecdo de saude
como negativa recorre mais vezes ao servico de urgéncia. O supracitado, aliado a auséncia
de relacdo entre a percecao de saude e a utilizagao da USF parece sugerir que, nas pessoas
com uma autopercecdo de saude negativa, este recurso ndo ¢ considerado opcao de

resposta.

174



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implicagdes para os Cuidados de Enfermagem

Focando a utilizagdo dos recursos de satde, evidencia-se que, no ultimo ano, a
utilizagdo do servigo de urgéncia excedeu, em média, a utilizacdo da unidade de saude
familiar relacionando-se com a pluripatologia, a polimedicacao, a existéncia de queixas
algicas e a queda acidental.

Contrariamente ao idealizado, a utiliza¢do da unidade de saude diminui a medida
que aumenta a idade, o compromisso da mobilidade e que diminui a circunferéncia da
perna, o desempenho cognitivo e a independéncia nas atividades basicas e instrumentais
de vida diaria, o que podera associar-se a maior dificuldade em transportar as pessoas
dependentes até a unidade, mas revela que os mais idosos, mais vulneraveis, estao mais
afastados dos cuidados de satde primarios. Estes dados sdo congruentes com outros
estudos que clarificam que, apos o controlo dos fatores socioeconémicos € riscos
comportamentais, a utilizacdo dos servicos de saude ¢ explicada pela influéncia do

declinio funcional em associacdo a pluripatologia (4) (215) (217) (219).

Vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio domiciliario

O envelhecimento acarreta vulnerabilidade, no entanto, e particularmente nas
pessoas idosas com apoio domiciliario, verificou-se que o efeito isolado dos
determinantes comunitarios e individuais, bem como, das interagdes que entre eles se
estabelecem (95) (97) (101) predispde a que o seu limiar de vulnerabilidade possa ser
ultrapassado comprometendo a saude (91) (96) (99) (102) (103).

Neste trabalho, que manteve como fio condutor o modelo de andlise proposto,
verificou-se que 17,1% das pessoas ¢ muito vulneravel o que ¢ explicado pela elevada
prevaléncia de determinantes comunitarios e individuais de vulnerabilidade, que se
relacionam uns com os outros e entre si, demonstrando que a medida que aumenta a
vulnerabilidade comunitaria aumenta a vulnerabilidade individual e, particularmente no
dominio do contexto social e econdémico envolvente, vice-versa.

Analisando os determinantes comunitarios, verifica-se que as mulheres, mais
idosas, que nao gerem a reforma, que a percecionam como insuficiente para responder as
necessidades quotidianas, que tém reduzida escolaridade e que usufruem de mais do que
trés servigos sociais de apoio ao domicilio sdo mais vulneravéis, corroborando a literatura
(91) (94) (96) (102) (103) (106). Receber cuidados informais, ainda que atue como fator
protetor na andlise isolada dos determinantes comunitarios, ocorre nas pessoas mais

vulneraveis ja que quem os recebe apresenta uma vulnerabilidade individual aumentada
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o que podera justifica a insuficiéncia dos cuidados assegurados pelo SAD na resposta as
suas necessidades. A viuvez também sugere maior vulnerabilidade comunitéria, no
entanto quando associada a fendmenos que ampliam a vulnerabilidade individual,
predispdem a integragdo nos agregados familiares dos filhos retratando estratégias
familiares de suplementa¢do da dependéncia.

Nos determinantes individuais atesta-se a elevada prevaléncia de fendmenos,
sensiveis aos cuidados de enfermagem, que se encontram altamente afetados, como:
declinio cognitivo, compromisso do estado de consciéncia, polimedicacdo,
comprometimento do sono, queda acidental, dor, compromisso da mobilidade,
dependéncia nas AIVD e ABVD, défice nutricional, perda de massa magra, alto risco de
desenvolver tulceras de pressdo, presenga de ulceras de pressao e autopercegdo de saude
negativa, bem como, a existéncia de relacdes estatisticamente significativas entre esses
mesmos fenomenos, ampliando a vulnerabilidade e convidando a refletir na adequagao
dos cuidados de satde e sociais disponibilizados a estas pessoas.

Apesar da individualidade da experiéncia, que torna a vulnerabilidade situacional
num continuo dindmico (93) (97) (103) (107) (98), os estudos descrevem fatores de risco
que corroboram os achados deste trabalho, a saber-se a perce¢ao sensorial, a mobilidade,
o risco de queda, o desempenho cognitivo, a complexidade do regime medicamentoso, a
dependéncia funcional, a pluripatologia (104), o risco de tUlcera de pressdo e o
comprometimento do status nutricional (105). Noutro estudo, verifica-se que a reduzida
escolaridade tende a comprometer a literacia e o acesso aos servigos (102) ampliando a
vulnerabilidade e acarretando, a longo prazo, necessidades em satde que carecem de
intervengdes complexas, deixando clara a influéncia das politicas publicas de saude e
sociais (98).

Note-se, que a medida que aumenta o numero de feridas, o risco de desenvolver
ulceras de pressao, o nimero de quedas, o nimero de fArmacos ingeridos diariamente e a
dependéncia nas atividades bésicas e instrumentais de vida didria, e que diminui o
desempenho cognitivo, a circunferéncia da perna e a mobilidade aumenta a
vulnerabilidade. Constata-se, ainda, e contrariamente ao desejavel, que a medida que
aumenta a vulnerabilidade aumenta o numero de servigos contratualizados ao SAD, a
utilizacao do servico de urgéncia e o nimero de internamentos, pese embora, ndo exista
relagdo estatisticamente significativa entre a vulnerabilidade e a utilizagdo da unidade de

saude familiar.
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Daqui poder-se-a inferir que as pessoas idosas e as suas familias lidam com o
aumento da vulnerabilidade, consequente ao efeito conjunto dos determinantes
comunitarios e individuais que, por sua vez, também dizem respeito aos fenomenos
sensiveis aos cuidados de enfermagem, contratualizando mais servigos de substitui¢cdo
junto do SAD e utilizando cuidados de saude diferenciados o que, naturalmente, podera
representar um ciclo vicioso de aumento dos custos para o proprio, a familia e a sociedade
em geral.

Perspetiva-se que a adog¢ao indiscriminada de cuidados de substituicao (244) junto
de pessoas idosas com capacidade e/ou potencial para se autocuidarem contribui para a
mudan¢a da identidade integradora fluida (27) percursora da adog¢do do papel de
dependente que colide com a filosofia Ageing in Place (82). Por outro lado, responder as
necessidades das pessoas idosas que apresentam maior vulnerabilidade individual, com
recursos meramente sociais também carece de reflex@o ja que a auséncia de respostas
continuadas parece potenciar a utilizagdo de cuidados de saude diferenciados o que
também coloca em causa esta filosofia.

No estudo, a falta de estratégias para lidar com a vulnerabilidade que, quando ndo
podem ser internas pela elevada prevaléncia de determinantes comunitarios e individuais,
devem ser emanadas pelas organizagdes governamentais, ficou aquém das problematicas
apresentadas, convidando a necessidade de reflexdo neste dominio.

E perante esta realidade, e imbuidos na literatura, que se acredita que a prescrigao
de terapéuticas de enfermagem dirigidas as necessidades reais das pessoas idosas que se
encontram em casa com apoio social, podera contribuir, de forma muito significativa,
assegurando a permanéncia no domicilio, com qualidade, prevenindo o declinio funcional
e cognitivo e, naturalmente, a admissao hospitalar e institucionalizacdo (313).

Ao centrar o cuidado na pessoa, destaca-se o didlogo permanente entre qualidade
de vida e ageing in place, alicercado no processo multidisciplinar de diagnostico
interdisciplinar dos determinantes individuais e comunitarios de vulnerabilidade com
vista ao desenvolvimento de planos de preservagado, prevencao e reabilitagdo integrados,
coordenados e de acompanhamento continuado (117) (118) (119) (120) (121).

Neste sentido, acredita-se que respostas mais ajustadas centrar-se-30 no apoio
domiciliario integrado constituido por equipas multidisciplinares que, apds a avaliagao
geriatrica multidimensional, encaminham as pessoas idosas para os cuidados sociais mais
ajustados as suas necessidades, norteando os profissionais das institui¢des em articulacao

com os cuidados de saude primdrios.

177






Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implicagdes para os Cuidados de Enfermagem

Capitulo 8 - Consideracgoes finais

O estudo revela a vulnerabilidade das pessoas idosas inscritas em servigos de apoio
domiciliario da cidade do Porto, mas também, a importancia desta tipologia de cuidados
sociais enquanto resposta de proximidade dirigida a satisfagdo das necessidades inerentes
a dependéncia nas atividades instrumentais e basicas de vida didria.

Apesar de estarmos convictos que na auséncia do SAD estas pessoas estariam,
provavelmente, piores, constata-se que as transi¢oes demografica e epidemiologica,
coligadas a alteragdes na estrutura e dindmica das familias tém acrescentado
complexidade as situagdes de satide e sociais exigindo respostas assisténcias para as quais
estes servicos nao foram constituidos ou preparados.

Fica a descoberto, com os resultados do estudo, a elevada prevaléncia de fendémenos
sensiveis aos cuidados de enfermagem, que se encontram altamente afetados, como:
declinio cognitivo, compromisso do estado de consciéncia, polimedicagdo,
comprometimento do sono, queda acidental, dor, compromisso da mobilidade,
dependéncia nas AIVD e ABVD, perda de massa magra, alto risco de desenvolver ulceras
de pressao, presenca de tlceras de pressdo e autopercegdo de saude negativa, que atestam
a vulnerabilidade individual, num contexto onde estd claramente presente uma
vulnerabilidade comunitaria. No entanto, a medida que aumenta a vulnerabilidade
aumenta a utilizag¢do do servigo de urgéncia e o numero de internamentos o que aliado a
auséncia de relagdo estatistica com o nimero de vezes que € utilizada a unidade de saude
familiar sugere que para as pessoas idosas e suas familias os cuidados sociais e de saude
diferenciados sdo as respostas adotadas. Face a esta realidade, o apoio social no domicilio
responde com cuidados que complementam ou substituem o proprio e, se existir, o
cuidador informal/familia sugerindo que estes servigos nao estdo preparados para o
desafio de promover um envelhecimento saudavel, mas sim para perpetuar o ageing in
place, atrasando a institucionalizacdo, mesmo em situagdes de vulnerabilidade extrema.

Acredita-se que este estudo retrata o primeiro passo para que seja possivel a
prescricdo de terapéuticas de enfermagem, fundamentadas em evidéncia cientifica que
contribuam para a permanéncia das pessoas idosas naquele que € o seu contexto
assegurando respostas ajustadas as suas necessidades que predispdem a que as transigoes
experienciadas decorram no sentido de maior resiliéncia/adaptacao.

Entende-se que perante a conjuntura atual, os resultados apresentados constituem

forte evidéncia da necessidade de cuidados de saude na comunidade com o contributo
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indiscutivel dos enfermeiros. Perspetiva-se que a sua acao profissional possa concorrer
para a implementacdo de estratégias que favorecam uma correta avaliagdo
multidimensional percursora do desenvolvimento de intervengdes focadas nas
necessidades reais destas pessoas e¢ suas familias com vista a preservagao da saude,
prevencdo de complicagdes e reabilitacdo, assente numa perspetiva transicional,
continuada ¢ mediada pela multidisciplinariedade integrada. Espera-se, ainda, que o
estudo possa contribuir com conhecimento que fundamente a tomada de decisdo politica,
proporcionando o desenvolvimento de respostas mais integradas e continuadas para que
estas pessoas possam viver, com qualidade, no seu domicilio.

Apesar da robustez que se procurou impor ao percurso ha que assumir algumas
limitagdes. A opgdo de realizar o estudo no domicilio fundamentou-se na necessidade de
recolher dados face ao mesmo, mas, acima de tudo, na tentativa de evitar prejuizos para
o participante pese embora, tenha ficado inviabilizada a realizagdo de alguns testes que
exigiam condigdes indisponiveis na maior das casas ou obrigavam ao transporte de
equipamento de dimensdes consideraveis. No entanto, identificam-se algumas
oportunidades, desde logo a importincia de um estudo longitudinal que amplie a
compreensdo da vulnerabilidade enquanto fenomeno em mudanga aliada ao
desenvolvimento de trabalhos de cariz qualitativo que, mesmo nao sendo passiveis de
generalizagdo, podem contribuir para expor dados essenciais a definicdo de terapéuticas
de enfermagem mais personalizadas

Este percurso, que respondeu a algumas inquietagdes, despertou muitas outras,
deixando clara a necessidade de continuarmos a investigar, nomeadamente, na construgao
de instrumentos de medi¢do da vulnerabilidade da pessoa idosa que facilitem o seu
diagndstico, bem como, no papel desempenhado pelo enfermeiro de familia e cuidador
informal com vista a constru¢do de conhecimento disciplinar que preceda o
desenvolvimento de estudos pilotos dirigidos ao desenvolvimento de intervencdes
favorecedoras de transicoes mais adaptativas e promotoras do almejado Ageing in Place.

Perspetiva-se assim, em ultima analise, que a conjuncdo destes saberes permita
ampliar o core disciplinar com vista ao desenvolvimento de modelos de intervengdo que
orientem a praxis dos enfermeiros em contexto domicilidrio, articulando saberes
inter(disciplinares) que permitam “o diagnostico e a assisténcia em face das respostas
humanas as transigoes vividas e mais competéncias de tomada de decisao” (1)
respondendo ao mote que impulsionou este percurso e, acima de tudo, gerando valor para

o proprio/familia, para a sociedade e para a disciplina.
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Anexo I - Pedido de Autorizacao para Recolha de Dados

73 CATOLICA
e INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

SHO ORTO-VISEL Exmo.{z) Senhor(a)
Presidents do Conzelho de Administraczo

Maio de 2018

V. Bsf

N. Bef, [CIIE] -

Azsunto: Pedido de amtorizagdo para recelka de dados

Exmo. Senhor(a) Prasidents do Conzelho de AdmiristragS,

Vimos por e mein, selicitar a V. Exa. auforizacds para que 3 estadants de Dootoramesto em
Enfermagem, do Institote de Ciéncias da Sande, da Universidade Catolica Portoguesa, Tania Filipa
Samtps Costa sob oriemtacdo do Profeszor Douter Lias 53, professor auwiliar deste Instinota, possa
recolher dados, por forpnslario, ao: utentes inscritos Bo 2ervigo de apeio domiciliaria,

0 pzmoda a realizar mtitula-se Fuinergbilidede der Persoas Idazes com Apoio Dosicilidrio. Tmplicapdes
para of cwidadas de Enfermagges — ¢ tem como objetive geral caracterizar 2 vulnerabilidade das peszoas
idosa: inzcrita: em senviges de apedo domicilizrio da cidade do Porte

Para operacioalizar arecolka de dados foi desenvolvido wm formulario que consta e assgo. O periodn
de recolha zera determimado conforme dispemibilidade da vossa imstindcdo, a defimir em remmids 2
agendar. Serdo utilizados ox procedimentor aprovados pela Comizsdo de Etica CRE-UCE (01A2018).

Da recalha de dados, ndo resuitam quaisguer encargos fmanceiros oo eatros para 3 Instituicdo, o
participents & 2 sua famlia. Mo 22 preve, com 2 realizaczo do estudo, 2 exizténcia de prejuizos para 2
sande das pazzoas idosas envelvidas. 330 garantidos todes os principio: eficos da inwestizagde cor seTes
hmanos, pomesdaments, a confidercialidads e codificapdo.

A imvestizadora dispenibiliza-se a fomecer todz a informagie adicional solicitada atraves do contacta:

iosta@norto uop.pt | telemorel: D15236358
Agradecemos desds ja a colaboragdo da instinicda que represesta, ficamdp 2 aguardar a vo:sa respasta

Caom o= melhores cumprimentos,

Prof. Dountora Margarida Vieira
Diretora Begional
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Anexo II - Instrumento de recolha de dados

Instrumento de Colheita de Dados — Codig

Género

Variaveis Sociodemograficas

1. Masculinod

1. Femininod

Idade

___ (Anos)

Estado Civil

1.Solteiro(a) O
3.Casado/Uniio de Factod

2.ViavoO
4.Divorciado/Separado(2) 0

Nivel de escolaridade

(n° de anos: de escolaridade)

1. Analfabetod

2. Nio frequentou a escola, sabe ler/escreverd
3. Sem o 1° ciclo completo]

4. Fez exame da 4° classed

5. Completou o0 9° ano (antigo 5° ano)

6. Completou o 12° ano[ (antigo 7°ano)
7. Completou o ensino superior]

8. Nivel de ensino completado em adulto]
9. Ensino Especial(]

10. Outro.d

Score da Escala de Graffar Adaptada

Quem assume o exercicio do papel de
prestador de cuidados?

1.Nio tem prestador de cuidadosC]
2.Conjuge]
3.Filhos/Nora/Genrod

4.0Outros familiaresC]

5. Cuidador formais da institui¢ao

6. Cuidadoras formais privadosC]
7. OutrosO

Se respondeu nio, recebe apoio de alguém?

Sofre, atualmente, de algum problema de
saade?

1.Artrite/Reumatismo]
2.Glaucoma/Cataratas [
3.Asma/Bronquite/DPOCO
4.Hipertensio Arterial(]
5.Diabetesd

6.Patologia do foro cardfacol]
7.Antecedentes de AVC O
8.Patologia do foco circulatériod
9.Patologia do foro digestivol
10.Patologia do foro hepitico O
11. Patologia infeciosal

Coabitagio com o prestador de cuidados? ;22: }S)C(:Irq;)::(:)‘doslj 3:Naold
N° de elementos do agregado Individuos. Quem sio?
Gere o seu rendimento? 1.SimUd
2.Nio[ Se nio, quem o faz:
O seu rendimento mensal ¢ suficiente para 1.8imO
responder as suas necessidades pessoais? 2.NaoO
1.8im0 De quem 2.NioOd

Antecedentes Patologicos ‘

12.Dislipidemia 00

13.0steoporosed

14.Anemia O

15.Patologia do foro urindrio O
16.Patologia do foro dermatolégicold
17.Patologia Oncolégicall
18.Patologia psiquidtrical]
19.Parkinson O

20.Patologia degenerativa 0

21. Outra. 11.1 Qual

Instalagio da dependéncia devido a:

1.Envelhecimento O
2.Doenca O

3. Outro O Qual?

Tempo de Dependéncia (anos)

Sistema Tegumentar

Anos

Avaliacio Fisica

N° de feridas:

Tipo de feridas:

Nos tltimos 6 meses, sentiu alguma dor?

1. Sim.O Intensidade/localizagdo (dor mais intensa)
2. NioD

Acuidade visual ao longe (OD)

Acuidade visual ao longe (OE)

Total I

Acuidade visual ao perto (OD)

Acuidade visual ao perto (OE)

Total |

Utiliza Oculos?

1.5imO

2. NaoO

Acuidade auditiva (OE)

Ouviu mas percebeu

Ouviu bem (1) com dificuldade (2)

Ouviu mas nio percebeu (3)

Nio ouviu (4)

Acuidade auditiva (OD)

Ouviu mas percebeu

Ouviu bem (1) com dificuldade (2)

Ouviu mas nio percebeu (3)

Nao ouviu (4)

Utiliza protese Auditiva?

Perimetro médio braquial

1.5imO

cm

2.NaoO

Circunferéncia da perna

cm

Cavidade Oral

1. Perda de dentesO
2. Degluti¢io comprometidal]
3. Caries dentiriasC]

Percegio de

4. Protese Dentariall
5. Outro. O 20.1. Qual?

Precisa de mais cuidados de saude do que os 1.SimO
que recebe? 2.NaoO
Como avalia, atualmente, o seu estado de 1. Muito MilJ A_‘ BOéD
satide? > > 2. MaOd 5. Muito Boad
) 3. NormalO

1. Muito Melhor(] 4. Piord
Comparando com hi cinco anos atrids como 2. Melhord 5. Muito Pior[d
avalia a sua saide? 3. Igualdl
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- Mini Mental State Examination (Folstein et al. 1975 adaptado por Guerreiro et al. 1998)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Orientagdo Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos

Em que estagio do ano estamos?

Retengio “Vou dizer 3 palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu dizer todas, procure sabé-las de cot” Pera — Gato - Bola

“Agora peco-lhe que me diga quantos sio 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volte a tirar 3 e repete assim até eu dizer para parar”
30_27_24_21_18_15

Evocagido “Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi hi pouco para decorar”

Como se chama isto: “Mostrar os objetos: relégio e lapis”

Repita a frase que eu vou dizer “o rato roeu a rolha”

Linguagem “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mao direita, dobre-a a0 meio e ponha sobre a mesa”

“Leia 0 que estd neste cartdo e faga o que ld diz” Mostrar um cartdo com a frase bem legivel “Feche os Olhos”; sendo analfabeto lé-se a frase.
“Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nio prejudicam a pontuagio.

Deve copiar um desenho. Dois pentigonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nio
valortizar tremor.

Atengio e Calculo

Habilidade Construtiva

Pontuagio Final

1. Vigild
Estado de consciéncia 2. Confusod
3. Obnubilado O

indice de por Sequeira, 2007)

(1) Cuida da casa sem ajuda

(2) Faz tudo exceto o trabalho pesado
Cuidar da casa (3) S6 faz tarefas leves

(4) Necessita de ajuda para todas as tarefas
(5) Incapaz de fazer qualquer tarefa

)
(1) Lava a sua roupa
Lavar a roupa (2) S6 lava pequenas pegas
(3) E incapaz de lavar a roupa
)
)
)

(1) Planeia, prepara e serve sem ajuda
(2) Prepara se lhe derem os ingredientes
(3) Prepara pratos pré cozinhados

(4) Incapaz de preparar refei¢bes

Preparar comida

(1) Faz as compras sem ajuda

(2) S6 faz pequenas compras

(3) Faz as compras acompanhado
(4) E incapaz de ir s compras

(1) Usa-o sem dificuldade

(2) S6 liga para lugares familiares
(3) Necessita de ajuda para o usar
(4) Incapaz de usar o telefone

(1) Viaja em transporte publico ou conduz
(2) S6 anda de taxi

(3) Necessita de acompanhamento
(4) Incapaz de usar o transporte

Ir as compras

Uso do telefone

Uso de transporte

(1) Paga as contas, vai ao banco, etc.

Uso do dinheiro (2) S6 em pequenas quantidades de dinheiro
(3) Incapaz de utilizar o dinheiro

(1) Responsavel pela medicagao
)
)

Responsavel

Medicamentos (2) Necessita que The preparem a medicagao

(3) Incapaz de se responsabilizar pela medicagio

Pontuagio Final

indice de Barthel para as A 2 idz (Mahoney & Barthel, 1965 Adaptado por Sequeira, 2007)
(0) Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

(5) Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

(0) Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

Evacuar (5) Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

(10) Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)

Higiene pessoal

(0) Incontinente ou algaliado

Utrinar (5) Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

(10) Continente (por mais de 7 dias)

(0) Dependente

(5) Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho

(10) Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

(0) Incapaz

Alimentar-se (5) Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

(10) Independente (a comida é providenciada)

(0) Incapaz - ndo tem equilibtio ao sentar-se

Transferéncias (cadeira (5) Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
/cama) (10) Pequena ajuda (verbal ou fisica)

(15) Independente (nio necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

(0) Imobilizado

(5) Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

(10) Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

(15) Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se (0) Dependente

Ir a casa de banho (uso de
sanitario)

Mobilidade (deambulagio)
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(5) Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

(10) Independente (incluindo botdes, fechos e atacadotes)

(0) Incapaz

Escadas (5) Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisio

(10) Independente (subir / descer escadas, com apoio do cortimio ou dispositivos)

(0) Dependente

(5) Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

Banho

Pontuacio Final

Capacidade para usar as maos

Incapaz Com dificuldade Sem dificuldade Total
Direita 0 1 2
Esquerda 0 1 2

Assistido

Passivo

MS Direito 0 1 2
MS Esquerdo 0 1 2
MI Direito 0 1 2
MI Esquerdo 0 1 2

Risco de Queda ‘

No dltimo ano sofreu alguma queda?
Queda n°® Local Motivo Consequéncias Hospitalizagio (N° de dias)

|

Dispositivos Médicos

1. Sonda Nasogistrica 1.8imO 2.NioOd
2. Sonda Vesical 1. SimO 2.NaoO
3. Outro: 1. SimO 2.NaoO

o (Braden & Bergstrom, 1987; Adaptado por Ferreira et al.

Nenhuma limitagao (4)

1. Percegio sensorial Completamente limitada (1) Muito Limitada (2) Ligeiramente limitada (3)
| . . . . . Pele raramente humida (4)
2. Humidade Pele constantemente himida (1) Pele muito humida (2) Pele ocasionalmente humida (3)
. . . Anda frequentemente (4)
3.Atividade Acamado (1) Sentado (2) Anda ocasionalmente (3)
. i N . o R Nenhuma limitagao (4)
4. Mobilidade Completamente imobilizado (1) Muito limitada (2) Ligeiramente limitado (3)
. . . Hxcelente (4)
5. Nutrigao Muito pobre (1) Provavelmente inadequada (2) Adequada (3)
6. FricgZo ¢ forgas de Problema (1) Problema potencial (2) Nenhum problema (3)
deslizamento p P

Pontuacio Final

Regime Terapéutico Medicamentoso

1. SimO
2. Nio[
Quem prescreveu? Quem gere? Conhece indicagio

Usa algum medicamento de forma continua?

Categoria

Padrio de Sono ‘

1.Sim.
Nos ultimos 6 meses ocorreram alteragdes no padrao de sono? Especifique:
2. Nao.
Utilizacio dos recursos: SAD
Servigo Prestado 1.Sim/2.Nio Utilizagdo (1. Diaria; 2. Dias tteis; 3.Sempre)
Higiene
Lavandatia

Cuidados Pessoais

Alimentagio (Confegio e transporte)

Alimentagao

Higiene da casa

Gestio do regime medicamentoso

Administrat terapéutica
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Conhece o seu enfermeiro de familia? 1. Sim. O
2. Nio. O
O seu enfermeiro de familia ji se deslocou ao domicilio? 1.Sim. O Porqué?
2.2.Nao.O
Conhece o seu médico de familia? 1. Sim. O
2. Nio. O
O seu médico de familia ji se deslocou ao domicilio? 1.8im. O Porqué?
2.Nao.O
o J
Quantas vezes recorteu a cuidados de satde no ultimo ano? L USF I Vezes.
2.Urgéncia: Vezes.
- . . 1.N° de internamentos:
2 q a ? . .
No ultimo ano, esteve internado no hospital 2 N° toral de Dias de internamento:
Acesso a cuidados privados Sim. O
Nio O

214



Vulnerabilidade das Pessoas Idosas com Apoio Domicilidrio. Implica¢des para os Cuidados de Enfermagem

Anexo III - Sintaxe de construciao da variavel central: vulnerabilidade da pessoa idosa com apoio social no Domicilio

Percecéo sensorial

Dor

Percecéo de satde

Autopercegdo de satde

Consciéncia

Estado de consciéncia

Fenomenos sensiveis aos cuidados de enfermagem,

Quedas

Numero de quedas

que se relacionam em si

Status nutricional

Circunferéncia da perna

Perimetro braquial

Sistema tegumentar

Presenca de Feridas

Com suspeita de défice cognitivo - 1

Sem dor — 0
Com dor — 1

Positiva ou Regular — 0
Negativa - 1

Vigil-0
Alterado - 1

Nao sofreu quedas — 0
Sofreu quedas — 1

Sem alteragdes — 0
Comprometida - 1

Sem alteragdes — 0
Comprometido - 1

Sem feridas — 0
Com feridas — 1

Objetivo Determinantes Dominios Variaveis LR CoLCa Sinkpeimpo i
do SPSS
Conhece o enfermeiro de familia Lo L S11n -0
Conhecer os profissionais de referéncia pode | Nao -1
o .. 1 . influenciar a procura de cuidados de satide im—-0
Polmcsas ,Sdomals ede Conhece o médico de familia u p v u IS\II;]; 3 Conhece o enfermeiro de
aude no
D . Em média, a contratualizagdo de 3 ou mais servigos familia + Conhece o médico
Numero de servigos sociais contratualizados na corresponde ao grupo com alteragdes na mobilidade | Até dois servigos — 0 de familia + NG d
IPSS e/ou no estado de consciéncia e/ou declinio | Trés ou mais - 1 ¢ lamilia = Numero de
cognitivo servigos sociais
Adequagdo da pensdo de reforma as necessidades | Determina suscetibilidade a pobreza Sl~m -0 contratualizados na IPSS +
Determinantes Néo - 1 . .
. Contexto Social e C idad domicilio de f Sim—0 Adequagdo da pensdo de
Comunitérios de o G diment apacidade para permanecer no domicilio de forma im ) )
Econdmico ere o rendimento 5 Nio - 1 reforma as necessidades +
Vulnerabilidade autonoma 40
Existéncia de Cuidador informal Acesso a cuidados informais TS\;;:; ? Gere o rendimento +
- - - Existéncia de Cuidador
Género As mulheres apresentam maior longevidade, menor | Masculino — 0 ) )
literacia e profissdes menos qualificadas Feminino - 1 informal + Género + Grupo
Avaliar a e Em média, mais de 83 anos de idade corresponde ao Entre 65 2 82 anos — 0 etario + Nivel de
vulnerabilida , Grupo etério grupo com alteragdes na mobilidade e/ou no estado . laridad
Demograficas L o ” 83 ou mais anos — 1 escolaridade
de da pessoa de consciéncia e/ou declinio cognitivo
idosa com Nivel de escolaridade Menos de quatro anos de escolaridade, corresponde | Cinco ou mais — 0
apoio social a profissdes menos qualificadas Entre zero e quatro anos — 1
no domicilio Mobilidade Mobilidade eaealiiacchl
Limitada — 1
g _ . . Ind dente — 0
Atividades Basicas de Vida Didria ];e e:;e::;e 0
Determinantes Capacidade funcional : dp e
. . . . 1 naente —
oo Atividades Instrumentais de Vida Didria L
Individuais de Dependente | Mobilidade + Capacidad
I i ; itivo — obilidade + Capacidade
Vulnerabilidade Cognicdo Desempenho cognitivo Sem suspeita de défice cognitivo — 0 p

funcional + Cognigdo +
Percecdo sensorial +
Percecéo de satde +

Consciéncia + Quedas +

Status nutricional + Sistema
tegumentar + Padrdo de
sono + Regime
medicamentoso +
Utilizagdo de recursos
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Determinantes
Individuais de
Vulnerabilidade
(continuago)

Padrao de sono

Alteragdes no padrao de sono

Padrio de sono sem alteragdes — 0
Padrao de sono alterado - 1

Regime medicamentoso

Numero de farmacos

Polimedicagao

Zero a quatro farmacos — 0
Mais de cinco farmacos — 1

Utilizagao de recursos

Numero de vezes que recorre a USF

Numero de vezes que recorre a urgéncia

Procura de cuidados de satide

Nao recorreu — 1
Recorreu a USF - 0

Nao recorreu — 0
Recorreu a urgéncia — 1

Recebe visita domiciliaria de enfermagem

Recebe visita domiciliaria do médico de familia

Esteve internado

Necessidade de cuidados de satide

Nao -0
Sim - 1

Nao -0
Sim - 1

Nao -0
Sim - 1
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