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RESUMO

O Envelhecimento e 0 Acolhimento Humano num Hospital Publico: Estudo de Caso
no Servico de Neurologia do Centro Hospitalar de Sao Jodo (CHSJ), Porto, nasce da
necessidade de melhor entender o paradigma de acolhimento humano num hospital
publico, nomeadamente na Consulta de Doengas Desmielizantes, para pessoas com

sessenta ou mais anos de idade, portadoras de Esclerose Multipla (EM).

A partir do objeto de estudo, procuramos identificar programas e modos de acolhimento
humano e, conjuntamente, aferir de que modo, estas dinamicas relacionais contribuem
para a melhoria da qualidade de vida e bem-estar da pessoa idosa que frequenta esta

unidade hospitalar.

Com esse proposito, analisamos as principais causas do fendmeno do envelhecimento
da populagdo, a polissemia e dialética do envelhecimento primario e do envelhecimento
bem-sucedido e, ainda, as transformagdes do modelo epidemioldgico, com
preponderancia nas doencas cronicas e degenerativas. No caso, a EM, enquanto

patologia e doenga cronica.

Neste sentir chegamos ao coracdo do objeto de estudo eleito - o acolhimento humano -
em contexto hospitalar, no Servigo de Neurologia, Consulta de Doencas Desmielizantes,

em particular no acolhimento a pessoas idosas com EM.

Palavras-chave: envelhecimento, acolhimento humano, hospital Publico, qualidade de

vida e bem-estar.
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ABSTRACT

The Aging and Human Reception at a Public Hospital: Case study in the neurology
service of the hospital of Sao Jodo (CHSJ), Porto, born from the need of better
understanding the paradigm of human reception in a public hospital, particularly the
department for demyelinating diseases, for people with sixty or more years old, who

suffer from Multiple Sclerosis (MS).

Starting from the object of study, we sought to identify programs and ways of human
reception and, ointly, asses show these relational dynamics contribute to improve the

quality of life and well-being of the elder who attends this hospital unit.

With this purpose, we analyze the main causes of the phenomenon of aging population,
polysemy and dialectic of primary aging and successful aging, and also the changes in
the epidemiological model, with preponderance inchronic and degenerative diseases. In

this case, the MS, while chronic ill ness and pathology.

In this sense we come to the heart of the object of study chosen-the human reception - in
hospital context, in the Neurology Service, department of demyelinating diseases,

particularly in the reception of elders suffering from MS.

Key words: aging, human reception, public hospital, quality of life and well-being.
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Introducio

O envelhecimento e o acolhimento humano num hospital publico sdo a base da
nossa tese de dissertagdo do Mestrado em Gerontologia Social Aplicada. A opcdo por
estes temas ¢ de natureza pessoal e t€ém a ver com o facto de em 2001 nos ter sido
diagnosticada EM. Desde entdo utilizamos ciclicamente o Servi¢o de Neurologia do

CHSJ, no Porto.

A nossa propria historia de vida e o contato frequente com pessoas que, tal como
noés, sdo portadoras da doenga, fez-nos perceber o quio importante ¢ o0 modo como
somos recebidas, orientadas e encaminhadas para o espago da consulta de ambulatorio.
Um portador de EM (com) vive com constrangimentos de natureza diversa. Umas de
natureza psicoldgica e, portanto, de teor mais emocional, outras mais materiais, da
ordem das acessibilidades fisicas e, outras de caracter relacional e comunicacional.
Circunstancia que tende a agravar com a entrada na idade sénior, ou seja, quando a
pessoa tem idade igual ou superior a sessenta anos. E de acordo com as orientagdes
apontadas na reunido realizada em Madrid, MIPAA' (2002), com vista & delineacio de
um programa (transversal a populagdo mundial), com mote no envelhecimento ativo da
populag@o. Regras, estas, estabelecidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
orgdo das nag¢des unidas (ONU) para paises em desenvolvimento. De referir que todo
este estudo foi desenvolvido tendo por base esta regra (pessoa idosa com sessenta anos
ou mais). Contudo a legislacdo portuguesa prevé que seja considerada pessoa idosa,

toda aquela que tem sessenta e cinco ou mais anos.

! Madrid International Plan of Action on Ageing
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Concretamente, desejamos identificar, caraterizar e perceber a natureza das
respostas existentes, em contexto hospitalar, no Servico de Neurologia, em particular no

acolhimento a pessoas idosas com EM.

O envelhecimento mundial é uma realidade crescente! E se em 2009 a populagao
mundial com 60 ou mais anos era de 700 milhdes, em 2050 sera na ordem dos 2000
milhdes (ONU, 2009). Um fendémeno a que Portugal também ndo escapa! De facto, a
populagdo portuguesa tem vindo a envelhecer nos ultimos cinco anos de forma
constante ¢ continua (INE, 2011)*. Nesse horizonte, o envelhecimento da populacdo
portuguesa ¢ transversal ao envelhecimento da populacdo mundial e permite-nos
perceber o quao pertinente e urgente ¢ desenvolver politicas de apoio a esta populacio,

designadamente, as pessoas idosas portadoras de EM, com sessenta anos ou mais.

Em termos metodologicos, a recolha de dados resulta da combinacido dos modelos
de investigacdo quantitativa e qualitativa e, portanto, assumem um quadro de teor
“miscigenado” (Creswell, 2010). Nessa perspetiva, combinamos a metodologia de
estudo de caso com a investigacdo quantitativa por via da aplicagdo de um questionario,
depois analisado com recurso a um software estatistico, no caso o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Importa dizer que a aplicagdo dos questiondrios
decorreu na Consulta de Doencas Desmielizantes, entre Fevereiro ¢ Maio de 2014, no

Servigo de Neurologia do CHSJ.

Na primeira parte, procedemos a descricdo da escolha do objeto de estudo, e
provimos ao enquadramento tedrico dos envelhecimentos(s), desde o envelhecimento

populacional, passando pela abordagem multidisciplinar do envelhecimento, até ao

*[Em linha]. Disponivel em: http://www.ine.pt/xportal/xmain?
Xpid=INE&xpgid=ine unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&sel Tab=tab3. Dados do
Instituto Nacional de Estatistica — INE/Censos 2011 [Consultado em 28/01/2014].
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envelhecimento bem-sucedido. Depois, dissertamos sobre a EM e o acolhimento

humano.

Na segunda parte, debrugamo-nos sobre o estudo de caso e seus contextos. Desde
o espago fisico onde foi realizado o estudo as suas particularidades. Trespassando pela
metodologia e técnicas de pesquisa utilizadas, a popula¢do-alvo e praticas de
delimitacdo da amostra. Adicionando a construc¢do das variaveis de estudo e o respetivo
tratamento da informag@o. Chegados a esta fase proviemos a analise quantitativa, onde
fizemos a caracterizagdo da amostra para melhor podermos compreender a populagdo
em estudo. Bem como procedemos a correlacdo das variaveis por nds edificadas, para
desta forma fundar um paralelismo entre as mesmas (varidveis). Nesta abordagem foi
utilizado o programa da IBM, SPSS Statistics Data Editor, versdo 20 — 32 bit, para o

tratamento estatistico da base de dados.

Entretanto procedemos a analise qualitativa da informag¢ao recolhida aquando da
realizagdo dos inquéritos, cruzando de certa forma a caraterizagdo social da pessoa idosa
com EM e a caracterizagdo social da pessoa significativa (acompanhante/cuidador) para

este.

Transportando-nos, depois, para uma andlise de conteido, ponto central deste
estudo, para corroborar ou impugnar as hipoteses que estiveram na base deste trabalho

de investigagdo.

Em forma de epilogo, apresentamos alguns elucidarios relativamente a escolha
metodoldgica, dado qualquer estratégia ndo estar isenta de limitagdes. Bem como
expomos comentarios acerca dos resultados que a analise nos foi possibilitando,

juntando propostas de forma a contribuir para futuras investigagdes.
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Parte I

A escolha do objeto e o seu enquadramento teorico

1. A Fundamentacio

Esta pesquisa teve como motivagdo o facto de sermos portadora de uma doenga
créonica designada EM e por essa circunstdncia convivermos de perto com a
problematica de outras pessoas que, como nods, necessita maiores cuidados de

acolhimento.

Enquanto voluntaria numa unidade hospitalar, tivemos oportunidade de realizar,
entre Julho de 2011 e Junho 2013, algumas entrevistas de natureza informal e, perceber
da necessidade de ambientes hospitalares mais acolhedores e mais estruturados, em
especial para pessoas de idades iguais ou superiores a sessenta anos com EM que,

ciclicamente, se deslocam a unidade de Neurologia.

Identificada a problematica de estudo, definimos como tema de enquadramento
tedrico, o envelhecimento individual e o acolhimento humano em contexto hospitalar.
Assim, o nosso objeto de estudo, em termos de campo de estudo, ¢ o Servigo de
Neurologia, Consulta de Doengas Desmielizantes, do CHSJ, EPE, mais
especificamente, o programa de acolhimento/atendimento, que precede a entrada e/ou a

saida da consulta clinica.

Em termos concretos os objetivos delineados para o presente estudo sdo os de (1)
identificar os constrangimentos experienciados, em termos de acessibilidade fisica e/ou
orientacdo para o Servigo de Neurologia, Consulta de Doencas Desmielizantes, pelas
pessoas com EM e idade igual ou superior a 60 anos; (2) Caracterizar os modos de

acolhimento e de acessibilidade fisica; e (3) Caracterizar de que forma os servicos de
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acolhimento e de orientag¢do se constituem como um programa de acolhimento, ¢ desta
forma percebermos como contribuem para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar

da pessoa idosa com EM no ambiente hospitalar.

Neste contexto parece-nos ser evidente que no presente e no futuro precisamos de
edificar estruturas flexiveis de acolhimento. Mais ainda, quando o que estamos a
analisar ndo sdo sé as acessibilidades de natureza fisica, mas também as de natureza
humana. Os objetivos de uma sociedade para todas as idades deverdo passar por as

pessoas viverem mais anos, com dignidade e qualidade de vida.

2. A Problematica

2.1 As hipoteses de trabalho

Formulados os objetivos, colocamos como hipdteses as seguintes situacdes:

1. Hipotese A - O servico de acolhimento do CHSJ contribui para melhorar a
qualidade de vida e o bem-estar da pessoa idosa com EM no ambiente hospitalar.

2. Hipotese B - Quanto melhor o acesso fisico ao hospital pela pessoa idosa com EM,
maior vai ser o seu nivel de bem-estar no ambiente hospitalar.

3. Hipotese C - Quanto maior a dificuldade no acesso fisico da pessoa idosa com EM

ao hospital, menor o seu bem-estar no ambiente hospitalar.
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3. Enquadramento teorico: Envelhecimento(s)
3.1. Do envelhecimento populacional

O envelhecimento das populagdes ¢ um fendmeno crescente nas novas
civilizagdes e resulta das grandes conquistas dos tempos modernos. Viver mais tempo &,
cada vez mais, uma realidade que coloca na ordem do dia das principais agendas
nacionais e internacionais a questdo da renovagdo geracional e da necessidade

(crescente) de um maior (e melhor) didlogo intergeracional.

A ciéncia demografica explica que o envelhecimento coletivo envolve o
envelhecimento da populagdo e o envelhecimento da sociedade (Rosa, 2012). E facto, a
piramide demografica transforma-se, velozmente, num retdngulo que abala de forma
indelével o equilibrio geracional, acentuando o fenémeno do idadismo e a fragilidade
das relagdes entregeracdes (Palmeirdo, 2007). Para este aumento do envelhecimento
demografico tem contribuido o recuo acentuado da natalidade ao longo das ultimas
décadas. Ana Fernandes (2014:13), citada por Antdnio Fonseca (2014) constatou que

“em 2012, Portugal apresenta a propensdo a procriar mais baixa da EU-28".

De referir que as projecdes demograficas para o ano 2060 ndo sdo animadoras
(INE, 2011)’. Se ndo se inverterem as tendéncias populacionais, a populagdo em geral e

a portuguesa em particular vai continuar a envelhecer (Graficol).

* [Em linha]. Disponivel em: http://www.ine.pt/xportal/xmain?
Xpid=INE&xpgid=ine unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&selTab=tab3. Dados do
Instituto Nacional de Estatistica — INE/Censos 2011 [Consultado em 28/01/2014].
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Projeccgdes da populacao residente (N.°)
Portugal, 2060

85 e mais anos 1 85 e mais anos
80 - 84 anos 1 80 - 84 anos
75-79 anos 1 75 - 79 anos
70 - 74 anos A 70 - 74 anos
65 - 69 anos 65 - 69 anos
60 - 64 anos 60 - 64 anos
55 - 59 anos 55 - 59 anos
50 - 54 anos . 50 - 54 anos
45 - 49 anos 1 45 - 49 anos
40 - 44 anos 1 40 - 44 anos
35 - 39 anos 35 - 39 anos
30 - 34 anos 1 30 - 34 anos
25 - 29 anos 1 25 - 29 anos
20 - 24 anos 1 20 - 24 anos
15 - 19 anos 15 - 19 anos
10 - 14 anos X 10 - 14 anos

5 -9 anos 5 - 9 anos
0 - 4 anos 0 - 4 anos

500000 400000 300000 200000 100000 0 100000 200000 300000 400000 500000

8 Homem M mMulher

Grafico 1. Projecdes da populacio residente - Portugal em 2060 (INE, 2011)

Envelhecer ndo ¢ um fendmeno negativo. Pelo contrario! Envelhecer ¢ um
privilégio que s6 alguns conseguem viver. Pese embora ser um processo universal,
trata-se de um processo individual e gradual que assume diferentes estadios de

desenvolvimento (Rosa, 2012).

Nesse horizonte, Maximilienne Levet (1995), recorrendo aos dados da OMS,
estratifica a velhice em quatro periodos, identificando assim uma cronologia para a
velhice - (1) média - dos 45 aos 59 anos; (2) madura - dos 60 aos 79 anos; (3) avangada
- dos 70 aos 89 anos; e (4) grande idade - a partir dos 89 anos (p.27). Estadios a que
correspondem especificidades e caracteristicas sui gemeris que t€ém a ver com a
pessoalidade, personalidade e estilos de vida de cada pessoa. Seja como for, o
envelhecimento ¢ uma fase do ciclo de vida humana que, como qualquer outro, tem
ganhos e perdas. Nesse pressuposto, importa, tal como nos diz Anténio Fonseca (2006),
olhar as perdas do/no envelhecimento individual de modo atento e de forma preventiva.
O sentido ¢ aprender a controlar as perdas e, assim, aprender a viver melhor. A pessoa
que envelhece ¢ uma “pessoa em desenvolvimento” (Fonseca, 2006:186). Significa isto

que para além da evolugdo bioldgica e psicologica, o processo de envelhecimento
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resulta da forma como se olha 0 mundo € 0 modo como vivemos as situa¢des que (nos)

vdo surgindo na e com a vida.

Para Lima e Viegas (1988), citados por Constanga Paul (1997), a velhice incluiu
uma “conjunturalidade historica” (1997:18) que a diferencia do envelhecimento
biologico e a conceptualiza numa ‘“construcdo social” (idem). Neste quadro, o
envelhecimento cronoldgico respeita (de forma exclusiva) a idade, faz parte do nosso
dia-a-dia da condicdo de ser-se humano. Pois, tal como defende Valente Rosa,
“envelhecemos desde que somos concebidos” (2012:19). Assim sendo, o
envelhecimento biopsicologico embora acompanhe o envelhecimento cronoldgico ¢
distinto, cada individuo vive e sente o processo de envelhecimento de forma diferente,
individuos com a mesma idade podem ter evolugdes dispares e, portanto, sinais de

envelhecimento desiguais.

Nos anos noventa, mais precisamente em 1995, Ladislas Robert, qualifica o
envelhecimento com base na incapacidade crescente de o0 nosso organismo se adaptar as
alteracdes do meio ambiente. E, neste sentido, as doengas que acompanham o
envelhecimento humano t€ém em comum o facto de aumentarem em gravidade e
frequéncia, sobretudo ao nivel do envelhecimento intelectual. Assim, a doenga de
Alzheimer passeia-se na cabeca de muitos de nds, dado o niimero de neurdnios que
perdemos a medida que envelhecemos (Idem). Todavia, Maximilienne Levet (1995)
vem sossegar-nos, ao escrever que o nosso cerebro “da-nos a posse, ndo s6 de um
instrumento maravilhoso, mas também de um instrumento muito mais resistente ao
envelhecimento do que nos acostumdmos a considerar” (p.29). A autora reitera que o
exercicio mental funciona como um elemento determinante para a existéncia de uma
vida mental saudavel e de qualidade (idem). Com efeito, escreve Constanga Patl

(1997), o envelhecimento ¢ “um processo basico, um fenémeno bioldgico inevitavel e
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relativamente imutavel” (p. 20) cujo avango ¢, no dizer da mesma autora, a
contrapartida do nosso proprio desenvolvimento (idem). Isto €, o “envelhecimento
normal” encaixado pelo modelo médico, o qual abarca um aspeto individualista que se
alicer¢a na relagdo médico-doente, olvidando-se dos fatores sociais e ambientais mais
vastos e tendo como propodsito a resolucdo da dificuldade daquele individuo, naquele

momento € apenas.

3.2. A abordagem multidisciplinar do Envelhecimento

Schroots e Birren (1980), citados por Constanga Paul (1997) expdem-nos uma
abordagem mais eclética e multidisciplinar do fendmeno e uma tipologia que associa o
processo de envelhecimento a um ciclo de trés estddios: primario, secundario e

terciario(Quadro 1).

Envelhecimento (Tipo) Envelhecimento (Natureza)
Primario Natural em que se assiste a passagem dos anos.
Secundario Onde podemos encontrar a doenga e o
envelhecimento lado a lado.
Terciario Onde estamos perante uma fase de decadéncia,
em muitos casos poderemos designar de
terminal.

Quadro 1. Os tipos de Envelhecimento segundo Schroots e Birren

Efetivamente, um processo complexo, onde o envelhecimento e o crescimento
surgem “da consequéncia da nossa base filogenética, a nossa hereditariedade unica, o
meio fisico e social no qual estas predisposi¢cdes genéticas se exprimem e, no caso do
homem, ainda o efeito do pensamento e escolha” (Birren e Cunningham, 1985, citados

por Paul, 1997:11). No presente, compreender o processo do envelhecimento individual
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¢, nas palavras de Cavanaugh (1997), referido por Anténio Fonseca (2005), um esfor¢o

que (re)une forgas substanciais para a sua fundamentagdo. Sao elas:

1.Forgas biolégicas, as quais respeitam aos fatores genéticos e relacionados com
a saude.

2.For¢as psicologicas, as quais incluem os fatores cognitivos, os fatores da
percecdo, os fatores emocionais e os fatores relativos a personalidade.

3.For¢as socioculturais, as quais sdo compostas pelos fatores sociais, culturais e
éticos.

4.Forgas inerentes ao ciclo de vida, as quais correspondem ao impacto que em
determinado momento os acontecimentos proprios de uma vivéncia originam

no desenvolvimento do ser humano.

Apods uma eficaz descricdo, contextualizagdo, e assimilagcdo destas forcas e suas
dimensdes, poderemos ¢ em harmonia com Antoénio Fonseca, melhor compreender o
“desenvolvimento, envelhecimento e adaptagao” (2005:117) dos individuos,

permitindo-nos desta forma, fazer uma melhor leitura destas energias.

3.3. Para um envelhecimento bem-sucedido

r

A complexidade que envolve as sociedades multigeracionais ¢ crescente. O
envelhecimento da sociedade traz desafios novos a cada um de nds, mais ainda quando
ao envelhecimento se juntam outras situagdes de vida, como € o caso das pessoas com
EM. Cristina Palmeirdo (2007) lembra-nos da necessidade de equacionar modos de
viver mais ativos ¢ comprometidos com as novas geragdes. Alterar o curso das
trajetdrias demograficas ¢ importante, mas ¢ igualmente, importante aprender a conviver

juntos. Numa sociedade para todas as idades é obrigatorio quebrar as situagdes de
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“isolamento, soliddo, doenca, pobreza e mesmo exclusdo social” (Fernandes, 2008:72) a
que estdo sujeitas muitas pessoas de maior idade. Ora € neste contexto e com o objetivo

de contrariar esta tendéncia que a OMS, ja em 1986, regista a necessidade de promover

Saude enquanto processo constituido que afirma as populacoes os meios
necessarios para assegurar um maior controlo sobre a sua propria saude,
representando um processo global, que ndo so compreende as agcoes que
visam reforcar as aptidoes e capacidades dos individuos, mas também as
medidas que visam alterar a situa¢do social, ambiental e economica de
modo a reduzir os seus efeitos negativos sobre a saude publica e sobre a

saude das pessoas.

Paulatinamente, a OMS (2002), introduz o conceito de envelhecimento ativo
enquanto principio essencial ao envelhecimento bem-sucedido. A ideia é avangar com
um movimento que estimule a populacdo para o envelhecimento ativo, sendo necessario
esclarecer a mesma, acerca do que é o "envelhecimento ativo™(2002:55). Ou seja, a
OMS ao promover a divulgacdo deste conceito através do didlogo e da discussdo
publica, envolvendo toda a sociedade, visa melhorar e otimizar as oportunidades para a
saude, participagdo e seguranca, no sentido de aperfeicoar a qualidade de vida das
pessoas durante o processo de envelhecimento. E, assim, motivar para a autonomia, para

a independéncia, para a seguranca e para a qualidade de vida.

A intencdo primeira € a de enfatizar a necessidade de cada pessoa viver o melhor
possivel e a par de um envelhecimento ativo se edificar uma sociedade para todas as

idades. “O processo de envelhecimento ¢ muito diferenciado de pessoa para pessoa,

* “to advance the movement for active ageing, all stake holders will need to clarify and popularize the

term “active ageing” though dialogue, discussion and debate in political arena”
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sendo marcado por diferentes modos de experimentacdo das vivéncias que o atravessam
e por diferentes trajetorias de adaptacdo as consequéncias do avanco da idade”
(Fonseca, 2014:153). Paul e Ribeiro (2011) advogam que o envelhecimento “bem-
sucedido” depende “de cada um de nds, das suas [nossas| agdes e responsabilidades

individuais (p. 1).

4. A Esclerose Multipla

A Esclerose Multipla segundo Joana Guimardes e Maria José Sa (2014:302) “¢
uma doenga inflamatdria cronica e desmielizante primaria do sistema nervoso central
(SNC) . Que ndo tem cura e, como tal, acompanhara o doente portador ao longo de
toda a sua vida. E, ainda, uma doenga de causa desconhecida que afeta mais as mulheres
que os homens (Quevauvilliers e Perlemuter, 2001) e pode aparecer entre os 20 ¢ os 40
anos (Guimardes e Sa, 2014). A origem da EM ¢ multifatorial, abrangendo por isso
aspetos de natureza genética ¢ ambientais. Joana Guimardes ¢ Maria José Sa, (2014) a
este proposito, referem que a hereditariedade pode ter influéncia, “existindo risco de
cerca de 5% da ocorréncia da doenca em descendentes diretos de individuos com EM”
(p.303). Seja como for, os sintomas sdo varios (e.g. perda de coordenagdo, fraqueza
muscular, paralisias, tremor intencional, fala arrastada, vertigens) e manifestam-se de
forma lenta (Costa, 2012). Frequentemente, as pessoas portadoras de EM podem
apresentar oscilagdes emocionais, designadamente, o choro, o riso, passando por
momentos de apatia. Neste cendrio, Quevauvilliers e Perlemuter (2001) distinguem duas
fases na evolucdo da EM, a remitente, caracterizada por surtos sucessivos (parciais ou
reversiveis) € a progressiva que se materializa no agravamento lento dos sintomas. Ja

Joana Guimardes e Maria José¢ Sa (2014:309) e para melhor se perceber a evolugdo

26



desta patologia (EM), descrevem a mesma através de cinco subtipos, sendo eles (1)
Sindrome clinico isolado: forma monossintomatico, que se manifesta através de um
surto isolado, com corroboracdo da doenga através de exames complementares de
diagnéstico; (2) Forma de surto-remissdo: caraterizada por surtos bem definidos, com
restabelecimento total ou com défices residuais; no periodo entre surtos auséncia de
progressdo da doenca; (3) Forma secunddria progressiva: curso inicial na forma surto-
remissdo, depois com desenvolvimento da doenga sem surtos ou com surtos eventuais;
(4) Forma primaria progressiva: doenga de evolucdo progressiva logo na fase inicial,
com estadios de estabilizacdo ou de melhoria temporaria; (5) Forma progressiva com
surtos: doenca evolutiva desde o inicio, seguida de surtos visiveis, com ou sem

recuperacao total; os periodos entre surtos sdo caraterizados por avango continuo.

O tratamento ¢ feito essencialmente a base de corticdides em perfusdo, por um
periodo de 3 a 5 dias, melhorando a evolucdo imediata do surto, ndo existindo, contudo,

a evidéncia de que influenciam o prognostico da evolug@o da doenga a longo prazo.

Dadas as carateristicas, trata-se de uma doenca progressivamente invalidante’ ¢ o
seu desenvolvimento tem multiplas facetas, apresentando-se com estranhas involugdes e
agravamentos repetidos. Kurt Pollak (1984) confirma que a evolugdo da doenga ¢
indeterminavel, ja que existem doentes que se mantém em bom estado de satide durante
um longo periodo de tempo e outros que ficam rapidamente invalidos. Também
Quevauvilliers e Perlemuter (2001) constatam que as repercussdes da doenca ao longo
dos anos sdo variaveis, umas vezes discretas, outras vezes dramaticas. Circunstancia que

entronca no nosso objeto de estudo. Ou seja, o facto de existirem momentos do dia em

>Quevauvilliers e Perlemuter (2001) chamam & atengio para o facto de o diagnéstico da EM nunca ser
considerado urgente. Este diagnostico é baseado em evidéncias clinicas ou em exames auxiliares de
diferentes pontos do SNC. Trata-se de um diagndstico de eliminag@o, sendo uteis a realizagdo de exames
complementares, designadamente a puncdo lombar, o exame oftalmoldgico, e mais recentemente a
ressonancia magnética cerebral ou medular e os potenciais evocados.
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que determinada funcdo se modifica® (e.g. marcha, visdo), faz-nos perceber o quio
importante pode ser (¢ certamente!) um servi¢o de acolhimento especializado para estas

pessoas que “acumulam” os estadios de velhice e os estadios de EM.

Apesar disso, a EM ¢ hoje uma doenga tratavel, sendo que os doentes “podem e
devem enfrentar o dia-a-dia com otimismo e manter tanto quanto possivel a sua vida
pessoal e profissional” (Guimaraes e S, 2009:321). A boa relagdo médico-doente, a
educagdo dos familiares e do doente acerca da doenga constituem aspetos determinantes
na/para melhorar a motivagdo e aumentar a auto-estima e bem-estar. E,

consequentemente para melhorar a qualidade de vida do doente e dos seus familiares.

5. O Acolhimento Humano

Partindo dos principios e dos valores que norteiam a Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos e na assungdo do respeito pelo proximo e pela vida humana,
acreditamos que o ritual primeiro € o de acolhimento, mais ainda se o que estd em causa
é 0 do acolhimento hospitalar’. Acolher é uma atitude que deve criar situagdes de bem-
estar (cf. Grande Enciclopédia Portuguesa e Brasileira, Vol. I, s/d:284; Grande

Dicionario de Lingua Portuguesa, Vol. I, 1945:275).

r

E Carmine Sante (2001:8)°lembra-nos que a hospitalidade recetiva é uma
hospitalidade efetuada na terra, na nossa casa, hospitalidade de nds para com o outro,

para com o nosso hospede, a forma (atitude) como recebemos quem chega até junto de

6 Kurt Pollak (1984) constatou que 4 medida que esta patologia progride os doentes experimentam uma
aproximacao aos interesses espirituais, acompanhado de uma perda de memoria, de uma perda do sentido
critico e por fim de uma grande alegria. Sendo que quanto pior o estado de saude do doente, maior o seu
estado de euforia.

7 Ver regulamento interno no site do CHSJ, Artigo n°® 4, ponto 1, valores, alinea b, Humanismo.

¥ «Ospitalitd recettiva, nel senso che si ¢ «ospitalita sulla terra» ospitati da Dio cheél’Ospitante; e
ospitalita attiva, nel senso chel’ospitato échimiato a farsi ospitante a sua volta.”

28



nos; sendo que a hospitalidade ativa leva a que nds e o nosso hospede possamos
interagir com os que nos rodeiam. Isto conduz-nos ao prazer de bem acolher para bem

ser acolhido.

Isabel Baptista ¢ Joaquim Azevedo e a propdsito da apresentacdo do livro “Lagos
sociais: por uma epistemologia da hospitalidade”, com coordenacdo de Santos e
Baptista (2014) registam que “a nocdo de hospitalidade refere-se a um modo
fundamental de ser-se pessoa, sendo com e para o outro em comunidades de
solidariedade e justica”, e indo de encontro a “matriz tedrica levinasiana e
derridaniana”. Na realidade, a dindmica antropologica direcionada para o entendimento
do ser humano e afirmando que a “educacdo ¢ hospitalidade” (p.143). Neste sentir
Joaquim Azevedo (2011) afirma que se abrigam ‘“‘seres humanos unicos que devem
merecer o maior acolhimento e a melhor hospitalidade, no respeito pela sua
singularidade” (p.125). Dai que Isabel Baptista (2009:20) nos lembre que o “desafio que
se coloca a toda a educagdo ¢, justamente, o da promocao de lacos sociais consistentes e

significativos fora do universo restrito do «entre nosy» .

Acolher significa, portanto, estarmos perante um momento determinante para o
encontro e para a relagdo com o outro (Lévinas, 2008:296). Segundo este autor, € entre a
alteridade e a identidade que mora a hospitalidade. E isso ¢, abrir-nos ao outro e de
forma irrestrita e sem pejos. Na realidade, diz-nos Lévinas (2008:297), “a relagdo com o

outro realiza-se como servi¢o e como hospitalidade”.

A proposito, Jodo Duque (2014) escreve que a ligacdo entre “mesmidade e
alteridade encontra-se no cerne da questdo da identidade”. Sendo que, o que define a
“identidade de algo ¢ aquilo que o determina como algo em si mesmo”. Isto &, ¢ na

réplica ao outro, que o mesmo ganha identidade, permitindo a sua defini¢do (p.150).
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Por outro lado, o Manual de Boas Praticas, da responsabilidade do Instituto da
Seguranca Social (2005), um referencial no que a forma de acolhimento respeita,
especialmente em contexto hospitalar. Mencionando o qudo importante pode ser o
impacto emocional (positivo ou negativo) nas nossas vidas. Dai a exigéncia de uma
ética do cuidado assente em referenciais de natureza humanista. Efetivamente, a ética do
cuidado pressupde uma boa rece¢do, a qual deve ser realizada com ternura nas liga¢des
que se estabelecem entre e com as pessoas. Nesse encadeamento, faz sentido aprimorar
o acolhimento hospitalar, quando o que estd em causa ¢ o acolhimento do outro ser
humano. E, nesse propdsito ha que sustentar a competéncia ética e, assim, realgar a

“cidadania multicultural, inclusa e solidaria” (Carvalho, 2006).

Mais, escreve ainda Jodo Duque o acolhimento ¢ “uma atitude ética primordial,
uma ac¢do imediata e incondicional”, mesmo antes do entendimento que analisa (observa
e olha), para avaliar e posteriormente concluir. Antecedendo o estudo das circunstancias
de uma identidade e antecipando ainda mais a “intencionalidade subjetiva ou contextual
(politico-cultural) ” (2014:154). O mesmo autor acrescenta que a ¢tica da hospitalidade
aparece como uma dimens3o para além do politico, pois esta antecede-lhe (idem).
Sendo que a “pessoa, enquanto tal e apenas pelo facto de ser pessoa humana, na sua
unicidade irrecondutivel a qualquer redugdo generalizante ou determinante, ¢ anterior a
polis; cada ser humano, na sua particularidade, ¢ anterior e mais fundamental do que o

NAY

cidaddo” (p.155). Ou seja, o ser humano nasce e depois cresce (evoluindo), tornando-se

pessoa muito antes de qualquer construgdo social que possamos fazer.

Rocchetta (2001), falando acerca dos “outros”, da forma de trato, ¢ tendo em
conta o cuidado com que devem ser acolhidos, afirma que ndo podem representar algo
genérico, serem tratados de forma abstrata ou serem apenas “almas para salvar”. Assim,

acrescenta a autora falamos de pessoas de carne € 0sso, com um rosto, um nome, uma
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histéria de vida, com sonhos e expetativas (Rocchetta, 2001:40)°. Pessoas que esperam
um olhar, um sorriso, uma palavra, um aperto de mao ... A ternura ¢ historicamente
direcionada aos outros, mais concretamente a totalidade do ser de cada um e de forma
personalizada. Nao devendo ser um encontro superficial, anonimo e efetuado de forma
massificada. Mas sim especial, e direcionado a cada um. “Todos diferentes, mas todos
iguais” diz-nos Isabel Varanda (2004). Sendo que isto, nos explica o porque de falarmos

em “dignidade humana e ndo de dignidade de alguns humanos” (p. 88).

Isabel Baptista (2009) alerta que “todos somos «sujeitos de ajuda», todos
precisamos de «ser salvos» e € na relagdo solidaria que encontramos o sentido e a forga
para o fazer” (p.29). Nesse sentido (sentir!), o protocolo de hospitalidade precisa
estruturar-se em ordem a principios que garantam nao apenas o cuidado técnico mas sim
o cuidado ético e desse modo, um cuidado cuidado (Carvalho e Palmeirdo, 2012). Por
outro lado, Carmine Sante (2001) diz-nos que a arte de acolher pressupde
disponibilidade e uma cadéncia de andamentos impares, em que cada um dos cinco
passos cede lugar ao seguinte. Ter a porta da sua propria casa aberta'® (p. 84) ¢ o
primeiro e tem a ver com o facto de estarmos sempre preparados para receber o outro. O
segundo ¢ para dar as boas vindas a quem chega (p.85). E, nessa sequencialidade impar
de cuidado, quem acolhe esquece-se de si e foca-se no outro, no seu sofrimento, nas
suas alegrias, no seu (dele) ser. No quarto momento necessitamos de dar espago ao
outro, de o deixar existir como pessoa e ser humano que ¢. Finalmente, no quinto
momento, importa dar sem esperar nada em troca. Ou seja, tirar da propria boca e

oferecer a quem chega'' (p.90).

%“Sino personas de cane y hueso, com unnombre y un rostro, com una historia, com suas esperanzas y sus
seuflos; son personas que esperan una mirada, una sonrisa, que necesitan una pretonde manos, un contacto
solidario, de amistad y de carifio”.

1% “Tenere la porta dell apropria casa aperta”

1 “togliendosiil pane dalla propria bocca e condividendolo”
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A mensagem ¢ uma. “Acolher cada ser na sua particularidade e na sua
singularidade” (Varanda, 2004:96). De resto, uma maxima que anima as ideias de uma
verdadeira sociedade inclusiva e, assim, “ndo € uma sociedade dual, de incluidores e
incluidos, mas uma sociedade convivial, em que uns e outros se acolhem, ndo de cima

para baixo, nem de baixo para cima, mas de olhos nos olhos” (Varanda, 2004:97).

Neste entrecho, Manicardi (2011:112) alerta para a necessidade de enraizar uma
cultura de hospitalidade. Daniélou (1951:340), citado por Manicardi (2011), atesta que
“a civilizacdo deu um passo decisivo, talvez o [unico] passo decisivo, no dia em que o
estrangeiro, de inimigo (hostis) se transformou em hospede (hospes) ”. Dai que ele
(Manicardi, 2011:114) defina hospitalidade como o “ato com que o homem responde a

sua vocac¢do humana e realiza a sua humanidade acolhendo a humanidade do outro.”

Neste horizonte, hospitalidade significa, antes de mais o ato de receber um
estranho na sua propria casa (Frutaz, 1952:418)'%. Todavia, acolher o outro ¢ e
continuard a ser um grande desafio. A este proposito, D. José Cordeiro nas XXVI
Jornadas Teoldgicas (2014), em Braga, renova a ideia de que s6é quem se sente amado e
ama ¢ que pode acolher o outro. E isso tem a ver com o modo como “tratamos o outro”,
reiteram Frei Fernando Ventura e Joaquim Franco (Idem). “O encontro com o outro ser
humano passa necessariamente pelo olhar” regista por sua vez Lila Fonseca (2012:52).
Ainda assim, Isabel Baptista (2009:19) chama a atengdo para o facto de existirem
“olhares que acarinham mas também outros que ofendem” (p.19). E, nesse desafio, o
que carateriza as pessoas (verdadeiramente!) “¢ o modo como respondemos a

interpelacdo vinda desses olhares.”

12«¢]"atto di accogliere un forastiero nella propria casa”
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Também Derrida (1997:71), fala de qudo importante ¢ a dimensdo de
incondicionalidade na hospitalidade, a qual deve servir de mote para fazer sobressair e
ultrapassar as praticas de acolhimento. E se “acolher € receber em sua casa” afirma
Hesbeen (2000) entdo, ser acolhido passard por ser aguardado e ser tratado com
dignidade. Dai a importancia de estarmos preparados para o que vier, enfrentando-o e

no ato, e neste sentido o acolhimento ¢ constantemente sentido (Honoré, 2004).

E, ¢ neste designio, acreditamos nds, que nasce o catalogo “Hospitalidade”",

enquanto instrumento que corporiza a filosofia de a¢do que subjaz a matriz dos servigos
de acolhimento do CHSJ. “A heroicidade define-se, aqui, ndo tanto nos salvamentos
espetaculares, mas sim nos pequenos gestos de solidariedade que ultrapassam o
expetavel, na disponibilidade para o outro independentemente da sua condicdo clinica e,

evidentemente, social” (Pérez, 2009:5).

Honor¢ (2004:215) relembra-nos que,

O outro é muitas vezes recebido com as normas de quem o acolhe, que o
absorve com as suas palavras, os seus gestos, as suas atitudes, as suas
representagoes, as suas conce¢oes, esquecendo que ele proprio é acolhido.
O acolhido assume a formalidade conveniente a norma, prevista por quem

acolhe, para aquilo que ha a fazer.

Ora, quando alguém chega ao hospital, e a partir do momento que chega, ¢
considerado “doente ou como paciente”. Onde «cuidar-se» significa na maior parte dos

casos «ocupar-se de doengas» e isto transporta-nos para um acolhimento reduzido ao

13 Catalogo elaborado aquando da comemoragio do cinquentenario do Hospital de S. Jodo. Pérez (2009).
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“enclausuramento e preparagdo do outro nos moldes necessarios a ag¢do hospitalar

medicalizada” (p.215).

José Bermejo (2008:27) chama a nossa atencdo, e diz-nos a “satde imperfeita ¢ e
sempre foi a saude perfeita”. Sendo a concecdo de saude muito diferente de individuo

para individuo.

Dai, o ato do cuidar profissional e a rece¢do dos doentes, serem simultaneamente
o acolhimento da doenga, que os aborda e que eles trazem consigo, afirma Honoré
(2004:219). Admitidos como pessoas que sdo € a quem surgiu um acontecimento, no
sentido que serdo recebidos em conformidade com a sua atitude perante o que lhes
ocorreu. E, se ndo for efetuada a distingdo entre doente e doenga aquando da rececdo
dos mesmos, estaremos a favorecer o reconhecimento da pessoa com a propria doenga.
O sentido desta diferenca, e aquando do acolhimento da pessoa e da doenga, auxiliard a
quem chega, se identificar como pessoa que é, e ajudando a que melhor se envolva num
processo cuidador. Pois desta forma poderiamos e de acordo com Honoré (2004:220)
ver no “Hospital, um lugar de acolhimento das pessoas ¢ da sua doenca, para as
acompanhar, com todos os meios de que dispomos, na sua confrontacdo com essa

doenga e na avaliag¢@o das suas consequéncias sobre a sua vida”.

Por sua vez, Isabel Baptista (2009:21) conduz-nos a defini¢do de liberdade, a qual
nos permite ativar a capacidade “para «ser fora do comumy, para marcar a exterioridade
com a forca proveniente de um dominio interior”, pois quando confrontados com as
reais dificuldades (nomeadamente a doenga ou outras!), estardo reunidas as forgas
(positivas) para as ultrapassar. Ou seja, muitas vezes somos chamados a opinar e a
decidir, por nos e/ou pelos outros, € dai a necessidade de estarmos preparados e de bem

€ONnosco € com oS outros.
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Nesta sequéncia, Honoré (2004) acrescenta que o Hospital deveria funcionar
como um espaco de questionamento e aconselhamento, acerca de possiveis
transformagdes nas rotinas e nos estilos de vida da pessoa, para que esta aumente o seu
nivel de bem-estar, contribuindo desta forma para melhorar a sua (dela) qualidade de

vida e de forma mais satisfatoria.

Por sua vez e imbuida deste sentir, Graga Carapinheiro (2005:283), alerta-nos
chamando a nossa aten¢do também, para a existéncia de “uma categoria especial de
doentes”, a qual detém conhecimentos que, em “relacdo aos saberes centrais dos
médicos e aos saberes periféricos dos enfermeiros”, se transformam em poder nas
ligacdes sociais que sdo desenvolvidas nos (e dentro) dos hospitais. Isto surge muitas
vezes como uma estratégia por parte dos doentes (e seus familiares), para atingir os seus
objetivos, com o interesse de serenar a sua (deles e dos que os rodeiam) ansiedade, dos

seus medos e insegurangas.
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Parte 11

O estudo de caso e seu contexto

1. Contexto(s)

1.1 O Hospital de Sao Joao (HSJ) e o Servico de Neurologia

O Hospital de Sdo Jodo, hoje CHSJ'*, foi inaugurado em 1959'°, esta organizado

1655

por “niveis intermédios de gestdo e, ainda, por “unidades funcionais”, da qual

destacamos o Servi¢o de Neurologia, Consulta Doengas Desmielizantes.

O servico de Neurologia do CHSJ esta integrado na UAG de Medicina. Um
servigo exigente, com consultas diversas e onde sdo tratadas varias doengas (e.g.
consulta de Neurologia Demeéncias; consulta de Neurologia Epilepsia; consulta de
Neurologia Movimento; consulta de Neurologia Cefaleias; consulta de Neurologia
Geral; consulta de Neurologia Neuromusculares; consulta de NeuroRadiologia, consulta
Dietética — consulta Neurocirurgia; consulta Dietética — consulta Neurologia; consulta
Psicologia Neurologia; consulta Psiquiatria — Neuropsiquiatria; consulta de Neurologia
Cirargica Funcional Doengcas Movimento; consulta de Neurologia Doengas
Desmielizantes; consulta de Neurologia Doengas Desmielizantes Inflamatorias

Metabdlicas; consulta de Neurologia Distonias).

Durante o ano de 2013, o total de consultas realizadas neste servigo foram 19.022
(dezanove mil e vinte ¢ duas). Contudo, o foco da nossa atengdo recaiu sobre as
Consultas de Neurologia, especificamente Doencas Desmielizantes, também designadas

por Consultas de EM. Nesta especialidade, e durante o ano de 2013, foram atendidos

"Foi através do Decreto-lei n° 30/2011, de 2 de Marco, capitulo 1, artigo n° 1, ponto 1, alinea a, que foi
criado o CHSJ, E.P.E, por “fusdo do Hospital de Sdo Jodo, E.P.E, e do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo de Valongo”.

15 Pelo entdo chefe de Estado, Almirante Américo Tomas.

' [Em linha]. Disponivel em: http://portal-chsj.min-saude.pt/pages/24 [Consultado em 29/06/2014].
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628 (seiscentos e vinte e oito) doentes. Os quais geraram ao longo do ano 1611 (mil

seiscentas e onze) consultas.

2. Metodologia

O gosto por investigar ¢ uma realidade que acompanha a evolugao das sociedades.
Investigar é uma atividade que pressupde uma intencionalidade e, obviamente, o recurso
a metodologias, métodos e técnicas (Coutinho, 2011:5). Assim, o objetivo de uma
qualquer investigacdo ¢ o de conduzirmos com sucesso uma averiguagdo, a qual se
inicia com um quesito e que terd o seu desfecho numa exibi¢do publica dos resultados.
Para investigar € preciso cumprir dois preceitos, um primeiro que impde que a mesma
seja cientifica, ou seja, “pautada pela sistematizacdo e pelo rigor” e um segundo, que
“seja adequada ao objeto de estudo” (Coutinho, 2011:7). Nesse pressuposto, a ciéncia
atual ¢ uma ciéncia “centrada” e, como tal, escreve Anténio Novoa (1991: 35), citado
por Coutinho (2011:7) “esta intimamente relacionada com os universos sociais em que ¢

produzida”.

Ora, partindo destas evidéncias e sabendo que a realidade muda, a trajetoria
metodoldgica que elegemos estd guiada e condicionada pela experiéncia de vida e
formacdo da propria investigadora. Em particular pelo facto de a investigadora ser,
cumulativamente investigadora e “utente”, ha cerca de treze anos, da Consulta de
Neurologia Doengas Desmielizantes do CHSJ. Circunstancia que originou grande
familiarizagdo com o contexto e com as pessoas (alvo da nossa investigagdo),
permitindo uma maior facilidade e proximidade ao contexto ¢ aos “dados” mas,

também, um maior desafio em termos de “distanciamento” do trabalho de investigacio.
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Seja como for, Bogdan e Biklen (1994) chamam a atencdo para a necessidade de
os investigadores terem perce¢do dos “fundamentos teoricos”, fazendo uso dos mesmos
para a recolha e analise dos dados. A teoria ajuda a coeréncia dos dados, permitindo “ao
investigador ir para além de um amontoado pouco sistematico e arbitrario de

acontecimentos (p.52) ”.

2.1 Metodologia utilizada e Técnicas de pesquisa

A nossa escolha recai sobre o método estudo de caso, pois este método de
investigacdo social permite efetuar uma analise intensiva de um ou mais casos. Segundo
Merriam (1988), citado por Bogdan e Biklen (1994:89), o estudo de caso estrutura-se na
“observagao detalhada de um contexto, ou individuo, de uma unica fonte de documentos
ou de um acontecimento especifico”. Privilegiamos, de facto, o contexto e o individuo,
e tal como refere Maia et a/ (2002:146), “os objetivos fundamentais dos estudos de caso
ultrapassam o mero estudo dos factos, para procurar apreender os significados e

simbolos utilizados pelos atores sociais no decurso dos seus processos de interagdo”.

A metodologia de pesquisa utilizada e em face da realidade a estudar
compreendeu varios momentos. O primeiro tem a ver com o lugar e com as pessoas a
implicar na pesquisa e assim decidir onde, como, porqué e de que forma
concretizariamos a recolha dos dados. Indo assim ao encontro dos escritos de Bell
(2004:38) que alertam para a necessidade de se decidir rigorosamente aquilo que se
“pretende descobrir e porqué”. Uma decisdo que recaiu sobre o CHSJ, EPE, Porto,
Servico de Neurologia, Doencas Desmielizantes, por questdes de ordem pessoal e de
melhoria da qualidade de vida das pessoas portadoras de EM que necessitam recorrer a

este servico. Pesou ainda na nossa decisdo o facto de termos aval positivo por parte da
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Professora Doutora Maria José Sa, Coordenadora da Consulta de Doengas
Desmielizantes, no CHSJ. A licenca do projeto'” de investigacdo resulta da aprovacio
do CHSJ, pela Professora Doutora Carolina Garrett (Servico de Neurologia), pela
Comissdo de Etica para a Saude'® (CES) do CHSJ e da FMUP e pelo Presidente do
Conselho de Administragdo do CHSJ — EPE e fica sujeita a acompanhamento pelo

Professor Doutor David Costa e com apoio da Dra. Ana Monteiro.

O projeto “ Envelhecimento e Acolhimento Humano num Hospital Publico “foi
realizado na Consulta de Doengas Desmiclizantes, da UAG de Medicina, do CHSJ, EPE
e aplicado a pessoas portadoras de EM, com 60 anos ou mais, entre Fevereiro e Maio de

2014.
O estudo teve como principais objetivos:

1. Identificar as dificuldades que a pessoa idosa com EM sente na acessibilidade
fisica e na orientacdo dentro do CHSJ;

2. Identificar como se verifica a acessibilidade fisica, numa ldégica de
acolhimento hospitalar e consequente orientagdo dentro do CHSJ;

3. Perceber de que forma os Servicos de Acolhimento e/ou orientagdo
contribuem para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar da pessoa idosa

com EM no ambiente hospitalar.

Em termos metodoldgicos, importa dizer que o primeiro desenho implicava a
realizacdo de entrevistas semiestruturadas aos participantes do/no estudo,

posteriormente preterida a favor da aplicacdo de um questionario. Uma decisdo que

' Pedido de autorizagdo a 2 de Setembro de 2013
"Em 5 de Dezembro de 2013 foi aprovado pelo CES e autorizado pelo Conselho de Administragdo do
CHSJ (Anexo IV).
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emerge do/no contato com o contexto € com as pessoas da equipa que acompanharam

no CHSJ a recolha da informagao.

Em termos formais o questionario ¢ composto por duas partes: a primeira tem a
ver com as questdes de ordem sociodemograficas (idade, género, situacdo conjugal,
escolaridade, profissdo, situacdo profissional, situagdo familiar) e, a segunda, por um
grupo de vinte perguntas (dezoito questdes fechadas e duas abertas). As questdes
colocadas versavam temas de acolhimento, hospitalidade, saude, acessibilidade, bem-

estar e qualidade de vida (Anexo I).

A aplicagdo do inquérito foi precedida por um registo informativo (Anexo II),
onde se explicitam os objetivos e a confidencialidade das respostas e, caso aceitassem
participar, por uma Declaragdo de Consentimento (Anexo III). Os participantes foram
ainda informados que poderiam abandonar o estudo no momento em que o desejassem,
com autonomia, liberdade e sem qualquer prejuizo. No final, a investigadora assinou um
termo de responsabilidade, declarando que, durante todo o estudo, seriam respeitadas as
recomendagdes constantes da Declaragdo de Helsinquia'®, da OMS, no que respeita a
experimentacdo que envolve seres humanos e da CES, no que concerne ao recrutamento
para este estudo, no sentido de este ser feito junto de doentes que ndo tenham

participado em outro estudo no decurso da mesma consulta.

Neste sentido direcionamos a nossa investigacdo para a utilizagdo de uma
metodologia mista, isto é, “um modelo ponte” Shulman (1989), citado por Coutinho
(2011:27) que se vai tornando singularmente relevante a medida que “integra o

quantitativo e o qualitativo” (Coutinho, 2011:27).

Com as emendas de Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 ¢ Edimburgo
2000.
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Da aplicagdo do inquérito, resulta a constituicdo de uma base de dados
informatica, que tratados e processados no programa IBM SPSS Statistics Data Editor,
versao 20 — 32 bit, permite a analise quantitativa e a identificacdo das caracteristicas e
particularidades da populagdo em estudo - pessoas portadoras de EM, com 60 anos ou
mais e que fazem parte da Consulta das Doencas Desmielizantes, no Servigo de
Neurologia do CHSJ.E, também, uma leitura “flutuante” de problemas que afetam a
qualidade do acesso e dos servigos de acolhimento no dominio em andlise. Situagdo que
nos motiva e encaminha para a andlise qualitativa dos dados recolhidos através das
questdes abertas, da observacdo presencial e conversas informais realizadas aquando da

aplicacdo dos inquéritos.

Para além das variaveis sociodemograficas, concebemos outras variaveis, as quais
nasceram da analise, observacdo e constatacdo, fruto da experiéncia pessoal da

investigadora principal no CHSJ, enquanto utente do mesmo servico.

De referir que as variaveis foram:

Satisfa¢do, rececdo, eficiéncia, regras, duvidas, nivel de acolhimento, nivel de
dificuldades, nivel do acesso fisico, nivel de orientagdo, nivel de percecdo, nivel de
acesso, nivel das condi¢des de mobilidade, nivel de bem-estar, nivel do acolhimento

humano e sugestoes.

Para a andlise quantitativa da amostra tivemos como suporte a base de dados da
populagdo que se desloca anualmente a consulta (de rotina) de Neurologia do CHSJ,

sendo portadora de EM e com 60 anos ou mais.

A amostra foi recolhida de forma aleatdria, durante o periodo de Fevereiro a Maio

de 2014, sendo este o principal critério de elegibilidade dos inquiridos.
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Com este tipo de plano correlacional ou inquérito, pretendeu-se demonstrar que
neste programa e tratando-se de uma opinido partilhada por Byman and Cramer
(1993:6) o “investigador ndo manipula qualquer variavel e todos os dados relacionados

com todas as variaveis sdo recolhidos simultaneamente”.

Acrescentam ainda, que a palavra correlagdo igualmente serve para nos referirmos
a uma pratica para investigar a relacdo entre variaveis, a que chamamos de plano de

investigacao.

2.2 Populacio-alvo e praticas de delimitacdo da amostra

A populagdo-alvo respeita ao grupo de pessoas idosas, da Consulta de Doengas
Desmielizantes / EM, com consultas marcadas entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de
2014, num total de 59 pessoas (15 homens e 44 mulheres), com uma média de idades na

ordem dos 65anos.

Importa referir que os fatores de delimitagdo da amostra seguiram o método de
amostragem casual (Hill e Hill, 2009), especificamente a da amostragem aleatoria
simples. Neste caso, os requisitos foram: (1) idade igual ou superior a sessenta anos; (2)
pessoas idosas portadoras da doenga EM e (3) acompanhados na Consulta de Doencas

Desmielizantes, no CHSJ.

A selec@o da amostra foi reunida no periodo de 26 de Fevereiro a 29 de Maio de
2014, num total de 35 utentes - 9 homens e 26 mulheres, cuja média de idade ¢ de 68
anos. Dado o universo (n=59), trata-se de uma amostra significativa, porquanto

inquirimos 59% do total da populacdo-alvo.
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2.3 Construcio das variaveis de estudo

As varidveis eleitas tém por alicerce, os objetivos do estudo e as hipdteses que

desenvolvemos tendo em conta os propoésitos da investigacao.

Neste contexto, estabelecemos como varidveis dependentes e tendo em conta que

representam a estrutura central do estudo, as subsequentes:

e Nivel de bem-estar no ambiente hospitalar;
e Nivel de contribui¢do do acolhimento hospitalar para a melhoria da qualidade de

vida.

Na mesma sequéncia, designamos como varidveis independentes, as seguintes:

e Sociodemograficas: idade, género, situagdo conjugal, escolaridade, familia;
e Meédicas: Esclerose Multipla;

e Ligacdo do cuidador com o utente: cuidador formal, cuidador informal.

2.4 Tratamento da informacio

Para o tratamento da informag¢do empregamos dois métodos diferentes. E em
consondncia com o que anteriormente referimos, para o tratamento da base de dados,
fruto dos inquéritos recolhidos, utilizamos o programa da IBM, SPSS Statistics Data

Editor, versdo 20 — 32 bit.

Um instrumento (e estratégia) que nos permite fazer a andlise quantitativa dos
dados proceder a caraterizacdo da amostra, bem como a corroboragdo ou impugnacio

das hipdteses que estiveram na base deste trabalho de investigagdo. A relembrar:
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1. Hipdtese A - O servigo de acolhimento do CHSJ contribui para melhorar a
qualidade de vida e o bem-estar da pessoa idosa com EM no ambiente
hospitalar.

2. Hipdtese B - Quanto melhor o acesso fisico ao hospital pela pessoa idosa com
EM, maior vai ser o seu nivel de bem-estar no ambiente hospitalar.

3. Hipotese C — Quanto maior a dificuldade no acesso fisico da pessoa idosa com

EM ao hospital, menor o seu bem-estar, no ambiente hospitalar.

E o método qualitativo, por via da andlise de contetido das questdes abertas, do
“diario de campo” da investigadora, pela observagdo e didlogo com os participantes
diretos, o que muito ajudou a desvelar e a melhor entender as preocupagdes e

necessidades desta populagio.
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3. Analise Quantitativa

3.1 Caracterizacdo da amostra

De acordo com as orientagdes que estabelecemos, a nossa amostra ¢ formada por
35 pessoas idosas com EM. Amostra que retrata 59% do nosso universo. De referir que
esta (amostra) patenteia e de forma representativa, uma percentagem, do niimero de
pessoas idosas com EM que frequentam a Consulta de Doencas Desmielizantes/EM, no

CHSJ, ao longo do ano de 2014.

Idade
Frequéncia %
60 - 65 Anos 26 74,29
66 - 71 Anos 4 11,43
72 - 77 Anos 4 11,43
78 - 83 Anos 1 2,88
Total 35 100

Quadro n’ 2 - Distribuicdo da amostra por classe de idades

A idade destas pessoas idosas com EM foca-se essencialmente entre os 60 e os 65
anos (representando 74% da amostra) e de acordo com o Quadro n° 2 como podemos
constatar. Sendo a nossa amostra (maioritariamente) e segundo Maximilienne Levet
(1995), formada por um grupo de pessoas idosas portadoras de EM pertencente a classe
da velhice madura. Tornando-se menos expressiva ¢ de forma desgarrada entre os 66 e

os 83 anos e ao analisarmos o Grafico n°® 2 assim o podemos confirmar também.
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Grafico n° 2 - Distribuiciio da amostra por classe de idades

Acresce que estes valores e indo de encontro ao que Joana Guimardes e Maria
José Sa (2014) nos transmite, ou seja, a EM surge e na maior parte dos casos &
diagnosticada enquanto doenga cronica, entre os 20 e os 40 anos, tal como confirmaram
as pessoas idosas por nos inquiridas e portadoras de EM, nas conversas informais
aquando da realizacdo dos inquéritos. De referir que adotamos como fatores de inclusao,
a idade (pessoas idosas, com 60 anos ou mais), o facto de se tratar de pessoas idosas
com patologia EM e a condic¢do de se aplicar e de forma personalizada (a essas pessoas
idosas) o inquérito aquando da sua vinda ao CHSJ por motivo da consulta de rotina

durante o ano de 2014.

Estes fatores de inclusdo conduziram a que se obtivesse uma micro populacdo (e
apesar de estatisticamente ser muito pequena quando comparada com populagdes
estatisticas muito grandes) expressiva. O que se explica pelo facto de estarmos a tratar
de pessoas com carateristicas especificas, o que por outro lado acabou por operar como

um fator limitativo.
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A reparticdo da amostra por género e de acordo com o Quadro n°® 3 estd repartida
por 26% do sexo masculino e 74% do sexo feminino. Dados que corroboram com o que
Quevauvilliers e Perlemuter (2001) nos dizem. Pois estes resultados confirmam que a

EM afeta mais as mulheres que os homens e de forma muito expressiva.

Género
Frequéncia %
Masculino 9 25,7
Feminino 26 74,3
Total 35 100

Quadro n° 3 - Reparticio da amostra por género

Ao observarmos o Grafico n® 3 compreende-se a desproporcionalidade desta
distribuicdo de género. Realidade que Joana Guimaraes e Maria José S (2014) também

reforgam e confirmam.

Reparticiio da amostra por género

® Masculino

Feminino

74%

Grafico n° 3 - Reparticio da amostra por género
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Relativamente a situagdo conjugal destas pessoas idosas com EM e dissecando o

Quadro n° 4, a maior parte delas (66%) encontram-se casada, contudo 34% habita sem

conjugue.

Situacio conjugal

Frequéncia %
Casado 23 65,7
Solteiro 2 5,7
Divorciado 17,1
Viivo 4 11,4
Total 35 100

Quadro n’ 4 — Situacdo Conjugal

Estes ultimos valores (6%+17%+11%=34%) quando somados, e ao observarmos o
Grafico n°4, apresentam-se bastante significativos e esclarecedores, pelos

comprometimentos que em situagdes de surtos agressivos, podem vir a exibir.

Situacdo Conjugal

I

Divorciado
17%

Solteiro
6%

Grafico n° 4 — Situacdo Conjugal
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Erguendo desta forma um alerta para o levantamento e conce¢do de ajudas que se
mostrem necessarias € oportunas a este tipo de populagdo ou populacdes com
carateristicas similares.

No que refere a escolaridade e ao observarmos o Quadro n° 5 podemos aferir que

49% das pessoas idosas com EM sd3o portadores do ensino bdasico, 17% apresenta

como habilitagdes literarias o secundario e 34%, o ensino superior.

Escolaridade
Frequéncia %
Basico 17 48,6
Secundario 6 17,1
Ensino Superior 12 34,3
Total 35 100

Quadro n° 5 — Escolaridade

Ao observarmos o Grafico n° 5, e somando os valores (49%+17%=66%) somos
levados a concluir pelo baixo nivel de escolaridade da nossa amostra.

A qual pode ter consequéncias na qualidade de vida e no bem-estar neste tipo de
populagdo (pessoas idosas portadores de doengas cronicas). Pois uma baixa escolaridade
em muitos casos implica baixos rendimentos e consequentemente dificuldades no
acesso a informagdo e aos tratamentos.

Neste contexto e ao examinarmos os dados sobre as profissdes da nossa amostra,
deparamo-nos com uma imensidao de atividades profissionais, mas com uma focagem

nas atividades ligadas a funcdo publica e as profissoes ligadas as empresas fabris.
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Escolaridade

Secundario
17%

Grifico n° 5 - Escolaridade

Dados que quando analisados representam cerca de metade da nossa amostra
(49%).

A grande diversidade de profissdes da amostra, acompanha de certa forma a
baixa escolaridade da mesma, podendo acompanhar com baixos rendimentos. Situacio
que pode originar efeitos negativos na evolugdo da propria doenga ao longo dos anos.

Sendo que podemos constatar esta situagdo através da andalise do Grafico n°® 6, em
que 91% da amostra j& se encontra reformada. E apenas 9% se encontra a desenvolver
uma atividade profissional e no ativo, tal como recomendam Joana Guimaries e Maria
José Sa (2014). Pois desta forma aumentam a sua auto-estima, contribuem para uma
melhor qualidade de vida, bem como fomentam o incremento dos seus rendimentos

financeiros, podendo estes serem consideravelmente melhores.
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Situacdo Reforma

Nao
9%

Grafico n° 6 — Situacdo de Reforma

Uma das questdes sociodemograficas que convergiu para a verificagdo da
existéncia de cuidadores formais e/ou informais foi saber se existia uma boa retaguarda

familiar e se sim, de que tipo.

De referir que 100% da nossa amostra se deslocou ao CHSJ por motivo de
consulta de rotina, e que parte dela compareceu no CHSJ acompanhado por familiares
diretos ou por pessoas muito proximas. Ao analisarmos a informacdo recolhida
verificamos que parte da amostra ja ndo tem marido ou esposa por motivos de viuvez,
de divorcio, ou naturalmente porque sdo solteiros. De referir que os utentes idosos da
nossa amostra tém filhos, e estes filhos j& contribuiram para aumentar a taxa de
natalidade, dando netos aos seus pais e consequentemente avds. Acrescendo outros

familiares como irmaos, primos, entre outros.

De lembrar que estas constatagdes poderdo servir de mote para um novo projeto

de investigagao.
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Depois de termos feito uma apreciagdo as variaveis sociodemograficas da
amostra, encetamos uma analise as variaveis do estudo. Esta pesquisa foi aberta tendo
por base, um conjunto de questoes.

Comegamos por aferir qual o nivel de acolhimento do servigo. Nesta pergunta
procuramos saber se as pessoas idosas com EM se encontravam satisfeitas com a forma
como eram acolhidas no Servigco de Neurologia do CHSJ, na Consulta de Doengas

Desmielizantes.

Como avalia a sua satisfacdo relativamente ao acolhimento neste servico?

Frequéncia %
Muito satisfeito(a) 9 25,7
Satisfeito(a) 22 62,9
Nem satisfeito(a)/nem
insatisfeito(a) 3 8,6
Insatisfeito(a) 1 2.9
Total 35 100

Quadro n° 6 - Satisfacio/Acolhimento do Servico de Neurologia

De relatar e olhando para o Quadro n° 6, que 63% afirmou sentir-se satisfeito e
26% declarou estar muito satisfeito. Se somarmos os valores anteriores, temos 89% das
pessoas idosas com EM que frequentam a Consulta de Neurologia Doengas
Desmielizantes satisfeitas com o acolhimento, dai que e olhando para o Grafico n°® 7,
podemos afirmar que este valor indicia que a nossa Hipdtese A poderd vir a ser
validada. E de acordo com Carmine Sante (2001), poderemos estar perante o
cumprimento do protocolo de Hospitalidade, no CHSJ. Ou seja, a equipa do CHSJ,
pratica um acolhimento com atitude, criando situagdes de bem-estar a pessoa idosa. Por

outro lado, esta satisfagdo sentida pela pessoa idosa com EM vem sustentar a
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competéncia ética, realcada por Carvalho (2006), acerca

de uma “cidadania
multicultural, inclusiva e solidaria”.
Satisfacio/Acolhimento Insatisfeito(a)

Nem 3%
satisfeito(a)/ne
m insatisfeito(a)

8%

Satisfeito(a)

63%

Grafico n° 7 -Satisfacdo/Acolhimento do Servico de Neurologia

Depois pedimos as pessoas idosas com EM que procedessem a avaliagdo da forma

como eram recebidos pela equipa do hospital de Sdo Jodo.

Como avalia a rececio efetuada pela equipa do Hospital de Sao Jodo?

Frequéncia %

Ma 1 2.9
Razoavel 3 8,0
Boa 27 77,1
Muito boa 4 11,4
Total 35 100

Quadro n° 7 — Rece¢ao/Equipa do Hospital de Sao Jodo

De expor e tendo por base o Quadro n°® 7, que 77% disse que esta era boa, 11%

afirmou ser muito boa a rece¢do efetuada pela equipa do Hospital de Sao Jodo.
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Grafico n°8 — Receciio/Equipa do Hospital de Sao Jodo

Mais uma vez e observando o Grafico n° 8, ao somarmos estes dois valores temos
88% da amostra a afian¢ar uma avalia¢do positiva e favoravel a aprovac¢do da nossa

hipotese de partida, a Hipotese A.

Também aqui e indo de encontro com o pensamento de Roccheta (2001:40), a
equipa do CHSJ demonstra tratar cada pessoa idosa com EM, de forma personalizada e

tendo em conta o ser de cada um.

A seguir pedimos as pessoas idosas com EM que procedessem a avaliagdo da

eficiéncia do servico de informacdes.
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Como avalia a eficiéncia do servi¢o de informacdes?

Frequéncia %

Mau 2 5,7
Razoavel 6 17,1
Bom 25 71,4
Muito bom 2 5,7
Total 35 100

Quadro n’ 8 — Eficiéncia do Servico de Informacdes

A esta pergunta e como podemos constatar no Quadro n° 8, 71% das pessoas
idosas com EM consideram o servico de informacdes bom e 17% afirmam que se trata

de um servigo razoavel.

Ao observarmos o Grafico n° 9, verificamos que 6% das pessoas idosas com EM
acham o servico de informagdes da Consulta de Neurologia Doencas Desmielizantes

muito bom. Por outro lado 6% das pessoas também julgam o servi¢o muito mau.

Porém se somarmos as pessoas idosas com EM que consideram o servigo razoavel
e as pessoas que o consideram bom, temos 88% da nossa amostra satisfeita com o
servigo de informag¢des do Hospital de Sdo Jodo. O qual contribui para a satisfagdo da

pessoa idosa com EM e de forma significativa, como podemos verificar no Grafico n® 9.

E consequentemente contribui para melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa

com EM e o seu bem-estar, reduzindo os niveis de ansiedade e de stress.

Esta questdo torna-se muito marcante, dada a nossa amostra ser constituida
maioritariamente por pessoas idosas com EM, que se encontram e segundo Schoots e
Birren (1980), no estaddio secundario do envelhecimento, ou seja, sendo portadores de

EM, ao mesmo tempo estdo a envelhecer com alguma normalidade.
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Muito bom 6%

6%

Razoavel
17%

Grafico n° 9 — Eficiéncia do Servico de Informacdes

Dai a importancia dada ao servico de informagdes do CHSJ.

A questdo conhece as regras e de acordo com o Quadro n° 9, 97% das pessoas

responderam que sim e apenas 3% ¢ que replicaram que nao.

Conhece as regras deste servico?

Frequéncia %

Nio 1 2,9
Sim 34 97,1
Total 35 100

Quadro n° 9 — Regras do Servico

Este valor assertorio (Quadro n® 9) explica-se pelo facto de muitas destas pessoas
idosas com EM frequentarem a Consulta de Neurologia Doencas Desmielizantes ha

mais de 10 anos (Quadro n°® 10). Dai estarem familiarizados com as regras do servigo do

HSJ (hoje CHSJ).
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Numero de anos com Esclerose Multipla

Frequéncia %
0-10 Anos 12 34,29
11 -20 Anos 13 37,14

21 - 30 Anos 8 22,86
31 -40 Anos 2 5,71
Total 35 100

Quadro n° 10 — Numero de anos com Esclerose Miltipla

De referir que estas pessoas idosas com EM afirmaram sentir-se devidamente
enquadradas no CHSJ.

Regras Nao

(]

Sim
97%

Grafico n° 10 — Regras do Servico

Neste entrecho quando questionamos as pessoas idosas com EM sobre se sentiam

duvidas (Quadro n° 11), aquando da necessidade de se dirigirem a algum lado, 94%

declararam que ndo e 6% afirmaram que sim. Sucedendo que este resultado vem

corroborar os anteriores.
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Em caso de duvida sabe onde dirigir-se?

Frequéncia %
Niao 2 5,7
Sim 33 94,3
Total 35 100

Quadro n° 11 — Davidas

Podemos ainda constatar que ao analisarmos o Grafico n® 11 capacitimo-nos da
importancia de um bom servigo de acolhimento, o qual deve permitir o esclarecimento
de todas as duvidas e contribuir para o bem-estar e concludentemente aumentar a

qualidade de vida da pessoa humana.

Duvidas Nio
6%

Sim
94%

Grafico n° 11 — Duvidas

Conquanto, se pede para a pessoa idosa com EM avaliar o nivel de acolhimento
do espaco de espera, e de acordo com o Quadro n° 12, 17% consideram-no mau, 51%

acham-no razoavel.

58



Como avalia o nivel acolhimento do espaco de espera?

Frequéncia %

Muito mau 1 2.9
Mau 6 17,1
Razoavel 18 51,4
Bom 10 28,6
Total 35 100

Quadro n° 12 — Acolhimento/Espaco de espera

De referir que este local é normalmente onde a pessoa idosa com EM aguarda
para ser atendido para a consulta, para diagndsticos, para tratamentos e outras situagdes.
Ao estudarmos o Grafico n° 12 percebemos que existem pessoas idosas com EM pouco

satisfeitos, ainda que manifestem este sentimento de forma pouco clara.

Acolhimento

Grafico n° 12 — Acolhimento/Espaco de espera

Entrando nas questdes relacionadas com as dificuldades fisicas sentidas pelas
pessoas idosas com EM (Quadro n°® 13), 23% afirmam que sentem muita dificuldade no
acesso ao hospital, dado existirem algumas barreiras arquitetdnicas, que originam

dificuldades a movimentagcdo com cadeiras de rodas, muletas e outros artefactos, 9%
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afiancam sentir bastante dificuldade e 23% sentem uma dificuldade média. No total

destas trés classes, temos mais de metade (54%) da nossa amostra com algum tipo de

dificuldade no acesso fisico ao hospital, o que nos impde uma reflexdo acerca deste

assunto, no sentido de serem criadas condi¢des para melhorar a condi¢do de vida destas

pessoas e de uma forma transversal para todos.

Por outro lado, denota que estamos perante pessoas idosas portadoras de uma

patologia (EM), com carateristicas invalidantes, a qual poderd vir a ser para muitas

destas pessoas idosas uma realidade bastante eloquente num futuro proximo.

Qual o nivel de dificuldade que sente no acesso fisico ao Hospital?

Frequéncia %
Muito pouco 9 25,7
Pouco 7 20
Médio 8 22.9
Bastante 3 8,6
Muito 8 22,9
Total 35 100

Quadro n’ 13 — Dificuldade/Acesso fisico ao Hospital

Ao observarmos o Grafico n® 13 verificamos o quanto repartida estd a nossa

amostra e a0 mesmo tempo podendo refletir o estadio de vida em que se encontra.
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Bastante
8% |

Grafico n° 13 — Dificuldade/Acesso fisico ao Hospital

Revelando desta forma as diferentes fases das circunstancias de vida de cada
pessoa idosa com EM. Apenas 26% sente pouca dificuldade, o que quer dizer que 75%
da nossa amostra sente algum tipo de dificuldade fisica no acesso ao hospital, podendo
esta ser mais penosa ou menos. De referir que se trata de um valor elevado pois estamos

a falar de 2/3 da amostra.

Como avalia o seu acesso fisico ao Hospital?

Frequéncia %
Muito mau 5 14,3
Mau 8 22,9
Razoavel 11 31,4
Bom 7 20
Muito bom 4 11,4
Total 35 100

Quadro n° 14 — Avaliacido/Acesso fisico ao Hospital

Por outro lado quando interrogamos as pessoas idosas com EM acerca do seu

proprio acesso fisico ao hospital, apenas 11% consideram ter um acesso muito bom,
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20% afirmam que o seu acesso fisico ¢ bom e 31% consideram que é razoavel. Ao
somarmos estas trés categorias e observarmos o Grafico n° 14, temos 63% da nossa
amostra a afirmar que o seu acesso fisico é no minimo razoavel, valor que vem negar o
anterior, em que 54% sente algum tipo de dificuldade no acesso ao hospital. O que quer
dizer que podemos sentir dificuldades no acesso ao hospital de uma forma generalizada,
mas nao as sentirem da mesma forma a nivel pessoal.

Constatacdo, esta que nos encaminha para num outro estudo tentar perceber o que
realmente condiciona o acesso fisico das pessoas (idosas) portadoras de uma patologia

como a EM (ou outra), a uma unidade hospitalar.

Avaliacio/acesso fisico

Muito bom Muito mau
12% 14%

0%

Grifico n° 14 — Avaliaciio/Acesso fisico ao Hospital

Relativamente a questdo sobre as dificuldades de orientacdo que as pessoas idosas

com EM sentem dentro do hospital, 40% da amostra afirma ter muito pouca dificuldade.
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Qual o nivel de dificuldade que sente na orientacio dentro do Hospital?

Frequéncia %

Muito pouco 14 40
Pouco 7 20
Médio 11 31,4
Bastante 2 5,7
Muito 1 2.9
Total 35 100

Quadro n° 15 — Dificuldade/Orientacio no Hospital
Por outro lado e ao observarmos o Quadron®l5, 35% afirmam sentir uma

dificuldade média na orientagao.

Dificuldade/orientacio

Bastante N?;}to
6% “’
Pouco
20%

Grafico n° 15 — Dificuldade/Orientacdo no Hospital

Transpondo a nossa analise para o Grafico n°l5 podemos dizer que 60% das
pessoas idosas com EM inquiridas da nossa amostra sentem pouca dificuldade de
orientacdo dentro do hospital. Mas os restantes 40% da amostra ja sentem algum tipo de
dificuldade. Por outro lado ao questionarmos as pessoas idosas com EM acerca da sua

dificuldade de orientacdo, 26% afirmam ter uma ma orientacdo dentro do hospital. Os
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restantes e sdo cerca de 75% da amostra ja afirmaram que a sua orienta¢do dentro do
hospital é pelo menos razoavel.

Mais uma vez podemos constatar que a opinido das pessoas idosas com EM e
neste caso vem comprovar que as pessoas ao sentirem pouca dificuldade de orientagdo
dentro do hospital também a transportam para a sua realidade mais pessoal, ndo sentido
dificuldade de orientagdo dentro do hospital. Valores que podemos analisar no Quadro

n° 16, e observar o significado expressivo através do Grafico n° 16.

Como avalia a sua orientacio dentro do Hospital?

Frequéncia %

Muito mau 7 20
Mau 2 5,7
Razoavel 13 37,1
Bom 10 28,6
Muito bom 3 8,6
Total 35 100

Quadro n° 16 — Avaliacido/Orientagio no Hospital

Orientacio

Muito bom
8%

Grafico n° 16 — Avaliacao/Orientaciio no Hospital
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As pessoas idosas com EM quando questionadas se sentiam dificuldades aquando
das informagdes recebidas e ao observarmos o Quadro n° 17 e o Grafico n° 17, podemos
confirmar que 60% responderam que sentiam muito pouca dificuldade, 29% afirmaram
ter alguma e 11% bastante. Esta dificuldade (cerca de 40% da amostra) pode explicar-se

em parte pela baixa escolaridade da nossa amostra.

Qual o nivel de dificuldade que sente aquando da informacéo recebida?

Frequéncia %

Muito pouco 21 60
Médio 10 28,6
Bastante 4 11,4
Total 35 100

Quadro n° 17 — Dificuldade/Informacao recebida

Informacio recebida

Bastante
11%

Meédio
29%

Grafico n° 17 — Dificuldade/Informacéo recebida

Depois de questionarmos as pessoas idosas com EM acerca da compreensio

aquando da informagdo recebida. Perguntamos como avaliavam o seu acesso a

65



informag@o (Quadro n° 17), sendo que 51% declararam que este era bom e 17%

consideram-no muito bom.

Como avalia o seu acesso a informacgao?

Frequéncia %

Mau 3 8,6
Razoavel 8 229
Bom 18 51,4
Muito bom 6 17,1
Total 35 100

Quadro n° 18 — Avaliacao/Acesso a informacio

Acesso informacao

Razoavel
23%

Grafico n° 18 — Avaliacdo/Acesso a informacéio

Ao observarmos o Grafico n° 18, constatamos que 68% da amostra considera ter
um bom acesso a informacdo sempre que necessita. Acrescendo que 23% acha que o

seu acesso a informagdo é razoavel. E apenas 9% da amostra considera ter um mau

acesso a informacao.
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Por outro lado, as pessoas idosas com EM inquiridas apontam algumas faltas no
espaco de acolhimento (Quadro n° 19), ou seja, no local onde aguardam para serem

atendidos na consulta de rotina (normalmente esta tem uma periodicidade semestral).

O que considera em falta neste espaco de acolhimento?

Frequéncia %
Melhor organizacgdo do espaco para facilitar a circulagdo das
pessoas com mobilidade reduzida. 9 25,7
Porta de entrada do servigo mais larga para facilitar a entrada das
pessoas com mobilidade reduzida. 1 29
Maquina de dispensac@o de produtos de higiene intima, ex.
fraldas. 2 57
Melhorar a manutengdo dos espagos comuns, com o intuito de
evitar a degradacdo dos mesmos. ) 57
Cadeiras mais robustas ¢ confortaveis. 6 17.1
Siléncio. 3 8,6
Funcionarios para fazer o acolhimento aos doentes que chegam ao
CHSI. 1 2,9
Humanizag¢@o por parte dos técnicos de saude. 1 29
Implementacdo de um sistema de chamada diferente, ex. senhas. 29
Climatizagio. 4 11,4
Mais limpeza e arrumacio dos espagos comuns. 1 29
Atendimento a hora marcada da consulta, para desta forma
libertar espago na sala de espera. 1 29
Sem opinido 3 8,6
Total 35 100

Quadro n° 19 — Faltas/Espaco de acolhimento

Destacam-se nesta andlise trés pontos, como podemos atestar ao observar o

Quadro n° 19.

26% Das pessoas idosas com EM lembram da necessidade de uma melhor
organizac¢do do espago, para facilitar a circulagdo das pessoas com mobilidade reduzida.
17% Sugerem a colocacdo de cadeiras mais robustas e confortaveis, bem como 11%

recordam a necessidade da colocagdo de climatizagdo no espago.
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As pessoas idosas com EM quando questionadas em relagdo as condigdes de
mobilidade que o hospital lhes oferece, e em face das suas necessidades e ao
analisarmos o Quadro n°® 20, verificamos que 54% consideram-nas razoaveis, 20%
afirmam que sdo boas e 11% muito boas. Porém 9% acham-nas mas e 6% muito mas.
Logo 14% interpela-nos acerca de as condi¢des de mobilidade poderem sofrer
alteragdes, serem melhoradas, nomeadamente para as pessoas com mobilidade reduzida

e dessa forma aumentar a sua qualidade de vida.

Como avalia as condicoes de mobilidade existentes em relacdo as suas
necessidades?

Frequéncia %

Muito mas 2 5,7
Mas 3 8,6
Razoaveis 19 543
Boas 7 20
Muito boas 4 11,4
Total 35 100

Quadro n° 20 — Mobilidade/Necessidades

No Grafico n° 20 visualizamos e de forma inequivoca que as pessoas idosas com
EM nao sentem grandes dificuldades na sua mobilidade fisica dentro do hospital. Mas
também significa por outro lado que existem pontos a melhorar, pois temos pessoas

1dosas insatisfeitas.
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Grafico n° 20 — Mobilidade/Necessidades

E em jeitos de términos pediu-se-lhes algumas proposicdes de melhoria.
Destacando-se nestas sugestdes, o manter o nivel de qualidade que o HSJ/CHSJ ja
atingiu, investir e prosseguir na formagdo dos técnicos de salde na area da

Humanizacdo e aumentar a fiscalizag@o e a limpeza nas partes comuns do hospital.
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3.2 Correlacio entre variaveis

Ao analisarmos o Quadro n° 21 e somando 43% e 11%, temos 54% da nossa

amostra que avalia o seu nivel de bem-estar como bom e muito bom.

Como avalia o seu nivel de bem-estar neste ambiente Hospitalar?

Frequéncia %

Mau 1 29
Razoavel 15 429
Bom 15 429
Muito bom 4 11,4
Total 35 100

Quadro n° 21 — Nivel de Bem-Estar

E analisando o Grafico n° 21 percebemos que o mesmo numero de pessoas idosas

com EM fez uma avaliagdo de razoavel (43%) e uma avaliagdo de bom (43%).

De referir, que apenas 3% da nossa amostra afirmou que o seu nivel de bem-estar

era muito mau no ambiente hospitalar em que estava inserido, diga-se no CHSJ.

Bem-estar Mau

()
Muito bom 3%
11%

Razoavel
43%

Grafico n° 21 — Nivel de Bem-Estar
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Quando questionamos as pessoas idosas com EM acerca da contribui¢do do
acolhimento hospitalar realizado pela equipa do CHSJ e de que forma este contribui-a
para melhorar a sua qualidade de vida (Quadro n° 22), 43% afirmou que contribui-a

muito.

Como avalia a contribuicio do Acolhimento Hospitalar para a melhoria da sua

qualidade de vida?

Frequéncia %

Muito pouco 1 2,9
Médio 7 20
Bastante 12 343
Muito 15 429
Total 35 100

Quadro n° 22 - Contribuicao do Acolhimento Hospitalar

34% Assegurou que contribui-a bastante e 20% disse que contribui-a de forma

média. Apenas 3% atestou que contribui-a muito pouco.

Ao analisarmos o Grafico n° 22 e o Quadro n° 22, podemos verificar que a nossa
amostra enaltece muito o contributo que o acolhimento hospitalar lhe traz a sua vivéncia
do dia-a-dia. Melhorando a sua qualidade de vida e o seu bem-estar e de forma
determinante.

O que denota que as pessoas idosas com EM da nossa amostra, t€ém sido recebidas
no CHSJ como Honoré (2004:220) nos aconselha, quando nos explica que o Hospital ¢
“um lugar de acolhimento das pessoas e da sua doenca, para as acompanhar, com todos
os meios de que dispomos, na sua confrontagdo com essa doenga e na avaliagdo das suas

consequéncias sobre a sua vida”.
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Acolhimento Hospitalar

Grafico n° 22 - Contribuicido do Acolhimento Hospitalar

Por outro lado também significa que estas pessoas idosas com EM tém sido
recebidas e tratadas no CHSJ, com ternura, tal como Rochetta (2001:40) aconselha, pois
as pessoas idosas ndo devem representar algo genérico, tdo pouco serem tratados de
forma abstrata, muito menos serem apenas “almas para salvar”. Por outro lado, Isabel
Baptista (2009:29) diz-nos que “todos somos «sujeitos de ajuda», todos precisamos de

«ser salvos» e € na relagdo solidaria que encontramos o sentido e a forga para o fazer”.
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1. Correlacio entre as variaveis bem-estar e contribuicio do Acolhimento
Hospitalar

Correlaciao Spearman’srho

Como avalia o seu | Como avalia a
nivel de bem-estar | contribui¢io do
neste  ambiente | Acolhimento
Hospitalar? Hospitalar ~ para a
melhoria da sua
qualidade de vida?
Como avalia o C"“el%“iﬁo
seu nivel de Coeficiente 1 , 452%*
bem-estar neste | Sig. (2-tailed) 0,006
ambiente
Hospitalar? N 35 35
Como avalia a
contribui¢do do
Acolhimento
Hospitalar para
a melhoria da
sua qualidade de | Correlagdo
Spearman'srho vida? Coeficiente , 452%* 1

** Correlagdo ¢é significativa até 0.01 do valor (2-failed).

Estatisticas:
Como avalia o seu Como avalia a
nivel de bem-estar contribui¢do do
neste ambiente Acolhimento
Hospitalar? Hospitalar para a
melhoria da sua
qualidade de vida?
Validade 35 35
N Missing 0 0
Skewness 0,243 -1,19
Std. Error ofSkewness 0,398 0,398

Quadro n° 23 — Correlaciio entre as variaveis bem-estar e acolhimento (Spearman’srho)

Com base nas perguntas desta investigacdo, especialmente sobre o acolhimento,
surgiu a Hipdtese A, que o nivel de bem-estar no ambiente hospitalar tem uma
associacdo com a contribui¢do do acolhimento para a melhoria da qualidade de vida das
pessoas idosas com EM. Em particular, quanto maior for o nivel de bem-estar, maior ¢ a

contribui¢do do acolhimento para a melhoria da qualidade de vida.
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Para verificar a existéncia dessa associagdo, uma correlacdo tipo Spearman ’srho,
ndo paramétrica, foi feita. O tipo de correlagdo Spearman’srho foi escolhido porque
temos uma amostra muito pequena, sendo que a contribuicdo desta mostrou uma
assimetria fora dos niveis do limite indicado por Cohen (1998)*°. O valor da assimetria
da variavel contribuicdo foi -1,190 (como pode ser verificado no Quadro N° 24),

enquanto a variavel bem-estar tem um valor de assimetria dentro dos limites 0,243.

2. Correlacao entre as variaveis bem-estar e contribuicio do Acolhimento
Hospitalar

CorrelacidoPearson

Como avalia o seu nivel Como avalia a
de bem-estar neste contribuigdo do
ambiente Hospitalar? Acolhimento Hospitalar
para a melhoria da sua
qualidade de vida?
Pearson
Correlagdo 1 , 463**
Como avalia o seu nivel de . .
bem-estar neste ambiente Sig. (2-tailed) 0,005
Hospitalar? N 35 35
Como avalia a contribui¢do do PNe arsonCorrela 463+% |
Acolhimento Hospitalar para a §d0 2
melhoria da sua qualidade de | Sig. (2-tailed) 0,005
vida? N 35 35

** Correlacdo ¢ significativa até 0.01 do valor (2-failed).

Quadro n° 24 — Correlagio entre as variaveis bem-estar e acolhimento (Pearson)

Mas porque o valor da contribui¢do fica perto do limite fizemos também uma
correlagdo tipo Pearson, para verificar se os dois tipos de correlacdo permanecem
semelhantes ou ndo. De facto ambos indicaram o mesmo resultado como foi esperado.
Nomeadamente uma correlagdo quase chegando ao nivel alto (Spearman’srho =0,45).

Com uma significancia 0,005 no nivel 0,01.

2Cohen (1998). Limite indicado entre -1 ¢ 1.
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Isto veio indicar que com base, nesta base de dados de 35 pessoas idosas com EM,

a Hipotese A (inicial) foi validada. Ou seja, os servicos de acolhimento do CHSJ

contribuem para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar da pessoa idosa com EM

no ambiente hospitalar.

3. Correlacio entre as variaveis bem-estar e o (seu) acesso fisico ao Hospital

Correlacio Spearman’srho

Como avalia o Como avalia o seu
seu nivel de bem- | acesso fisico ao
estar neste Hospital?
ambiente
Hospitalar?
Correlagdo
Como avalia o seu Coeficiente 1 , 402%%*
nivel de bem-estar . .
neste ambiente Sig. (2-tailed) 0,017
Hospitalar? N 35 35
Correlagdo
Coeficiente , 402%* 1
Como avalia o seu ] ]
Spearman'srh | acesso fisico ao Sig. (2-tailed) 0,017
0 Hospital? N 35 35

** Correlagdo ¢é significativa até 0.01 do valor (2-failed).

Estatistica:
Como avalia | Como avalia o seu
o seunivel de | acesso fisico ao
bem-estar Hospital?
neste
ambiente
Hospitalar?
Validade 35 35
N Missing 0 0
Skewness 0,243 0,07
Std. Error ofSkewness 0,398 0,398

Quadro n’ 25 — Correlacio entre as variaveis bem-estar e acesso fisico (Spearman’srho)
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Quando questionamos a pessoa idosa com EM acerca do seu acesso fisico ao
hospital, surgiu a Hipdtese B, ou seja, quanto melhor o acesso fisico ao hospital pela

pessoa idosa com EM, maior vai ser o seu nivel de bem-estar no ambiente hospitalar.

Para averiguar a presenca desta co-associada, uma correlagdo tipo Spearman’srho,
ndo paramétrica, foi realizada. De referir que o tipo de correlacdo escolhida deve-se ao
facto de termos uma amostra pequena (35 pessoas idosas), consequéncia de termos
também uma populagdo pequena (59 pessoas idosas). Sendo que a contribuicdo desta
amostra mostrou uma assimetria dentro dos niveis do limite indicado por Cohen (1998).
A variavel bem-estar apresenta o valor de assimetria 0,243, por sua vez a assimetria da
variavel acesso fisico tem um valor de 0,70. A correlagdo apresenta um valor de nivel
médio?! (Spearman’srho=0,402). Com uma significancia 0,017 no nivel 0,05. Isto
permitiu-nos concluir por uma relagdo positiva entre a varidvel bem-estar e a variavel
acesso fisico. Significando que quanto maior o acesso fisico (e melhor) ao hospital pela
pessoa idosa com EM, maior foi a sua avaliagdo (pessoal) relativamente ao seu nivel de

bem-estar.

Esta constatagdo permitiu-nos concluir, que quanto maior (melhor) o acesso fisico
ao hospital pelas pessoas idosas com EM (e de forma transversal a todos) maior vai ser

o seu nivel de bem-estar num ambiente hospitalar.

Logo existe uma correlag@o positiva entre o acesso fisico ao hospital e o nivel de

bem-estar num ambiente hospitalar.

2Cohen (1998). Valor de correlagao: 0,0-0,3 Correlagdo pequena; 0,3-0,5 Correlagido média; 0,5 Correlagao alta.
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4. Correlacio entre as variaveis bem-estar e dificuldade no acesso fisico

Correlacio Spearman’srho

Como avalia o Qual o nivel de
seu nivel de dificuldade que
bem-estar neste | sente no acesso
ambiente fisico ao Hospital?
Hospitalar?
Correlagdo
Como avalia 0 seu | Coeficiente 1 -0,165
nivel de bem-estar | ]
neste ambiente Sig. (2-tailed) . 0,344
Hospitalar? N 35 35
Qual o nivel de Correlagio Coeficiente -0,165 1
dificuldade que . .
sente o acesso Sig. (2-tailed) 0,344
Spearman'srho | fisico ao Hospital? | N 35 35
Estatistica:
Como avalia Qual o nivel de
oseunivel | dificuldade que sente no
de bem-estar | acesso fisico ao Hospital?
neste
ambiente
Hospitalar?
Validade 35 35
N Missing 0 0
Skewness 0,243 0,254
Std. Error ofSkewness 0,398 0,398

Quadro n° 26 — Correlacio entre as varidveis bem-estar e dificuldade no acesso fisico
(Spearman’srho)

A Hipotese B encaminhou-nos para a Hipdtese C, ou seja, conjeturamos que
quanto maior a dificuldade no acesso fisico da pessoa idosa com EM ao hospital, menor

seria 0 seu bem-estar no ambiente hospitalar. Para aferir desta desconfianca realizamos
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uma correlacdo tipo Spearman’srho, ndo paramétrica. As variaveis apresentam valores
de assimetria (0,243 e 0,254) dentro dos limites de Cohen (1998). O valor da
significancia ¢ acima de 0,05 (=0,344), por isso a hipotese ndo foi confirmada, embora o
valor da correlagdo entre as variaveis (=-0,165) ¢ negativo, o que indica que a

correlagdo seria negativa. Tal como foi presumido.
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Conclusoes

Chegados aqui, ndo vamos falar de conclusdes, mas sim, da chegada ao término
do estudo a que nos propusemos, pois este encontrava-se desde o inicio restrito num

espago e num tempo.

Todavia este final é também ponto de partida para novas problematicas
germinando para um novo percurso teorico e empirico. Ou seja, para novos caminhos,
novos desafios. Dai ndo se tratar de um trabalho acabado. Nomeadamente num futuro
préximo, partindo de uma amostra maior (100 ou mais observagdes), efetuando uma
comparacgdo entre hospitais (por ex. publico e privado) e explorando a combinagdo de
diferentes variaveis (ex. idade, mobilidade, orienta¢@o), as quais poderdo ou ndo, vir a
demonstrar que também contribuem para melhorar o bem-estar dos utentes idosos ou
ndo idosos, para uma melhor e maior qualidade de vida, enquanto portadores de uma

doenga crénica e quando chegados a uma unidade hospitalar.

A Gerontologia sendo uma ciéncia que estuda o envelhecimento humano, podera
vir no futuro a ser muito produtiva, com estudos direcionados para utentes (ndo
considerados idosos — idade inferior a 60 anos), portadores de doengas crdénicas ou
outras patologias, mas os quais apresentam carateristicas, formas de estar e estilos de
vida muito similares as dos utentes, hoje considerados idosos, embora com estadios de

idade, de vida e de desenvolvimento bastante desiguais.

Porém e no pressuposto do presente estudo, a andlise quantitativa versou sobre a
amostra recolhida aquando da realizacdo dos 35 inquéritos efetuados as pessoas
portadoras de EM, com 60 e mais anos, recolhidos aquando da vinda a Consulta de
Doencgas Desmielisantes, no CHSJ, e de forma aleatoria simples, durante o periodo de

Fevereiro a Maio de 2014. De mencionar que a populagdo em causa refere-se ao periodo
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de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2014, perfazendo um total de 59 pessoas.
Utilizamos o programa IBM SPSS Statistics Data Editor, versdo 20 — 32 bit, o qual nos
permitiu realizar uma analise quantitativa e a identificagdo das carateristicas e

particularidades da populag¢do em estudo.

De citar e de acordo com o que Bogdan e Biklen (1994:151) nos diz, acerca do
registo pessoal, o qual auxilia o investigador a melhor “acompanhar o desenvolvimento
do projeto, a visualizar como ¢ que o plano de investigagdo foi afetado pelos dados
recolhidos, e a tornar-se consciente de como ele e ela foram influenciados pelos dados”.
Opinido partilhada por Coutinho (2011:299) ao dizer-nos que “o diario de bordo
representa, ndo s6, uma fonte importante de dados, mas também pode apoiar o

investigador no desenvolvimento do estudo”.

Este estudo foi iniciado a partir de uma duvida nossa, dado sermos utente do
Servigco de Neurologia do CHSJ, Consulta de Doencas Desmielisantes hé cerca de treze
anos, com patologia EM. Sendo que a nossa Hipdtese A, o “Servico de acolhimento do
CHSJ contribui para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar do utente idoso com
EM no ambiente hospitalar”. Hipdtese, esta que nos transportou para o tema desta

Dissertagdo de Mestrado em Gerontologia Social Aplicada, com o titulo “o

Envelhecimento e o Acolhimento Humano num Hospital Publico”.

Partimos de um enquadramento tedrico, em particular, do envelhecimento
populacional, onde Rosa (2012) nos ajuda a reconhecer que a ciéncia demografica
aclara o envelhecimento coletivo, em que este envolve o envelhecimento da populagéo e
o envelhecimento da sociedade. Tornando-se real que a pirdmide demografica se
transforma velozmente num retdngulo que estremece o equilibrio geracional. E

consequentemente sublinhando o fenémeno do idadismo e das fragilidades nas relagdes
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entregeracdes. Tratando-se de um processo individual e gradual, conquanto ¢ um
processo universal, que toca a todos. Rosa (2012) acrescenta que o envelhecimento se

desenrola assumindo diferentes estadios.

De referir e de acordo com dados da OMS, aos quais Maximilienne Levet (1995)
recorreu, a nossa amostra (de 35 utentes idosos) encontra-se no periodo de uma velhice
madura (dos 60 aos 79 anos). Do tipo secundario, e de acordo com a tipologia de
Schroots e Birren (1980), sendo que estes utentes idosos sdo portadores de uma doenga
cronica (a EM), os quais estdo envelhecendo com alguma normalidade. Porém todo o
processo de envelhecimento acarreta perdas e ganhos, tal como nos diz Antonio
Fonseca (2006), dai a necessidade de estarmos atentos e desenvolvermos estilos de vida

saudaveis.

De acordo com Rosa (2012) o envelhecimento biopsicoldgico, embora acompanhe
o envelhecimento cronoldgico, ¢ desigual de individuo para individuo. Podendo
inclusive terem a mesma idade, mas encontrarem-se em processos de envelhecimento

diferentes.

Para Constanca Paul (1997) a longevidade humana, vem premiar o nosso proprio
desenvolvimento. Tratando-se de um “envelhecimento normal” e imbuido pelo modelo-
médico, o qual se consolida na relagdo médico-doente, porém esquecendo-se dos fatores
sociais e ambientais, pois o0 unico objetivo passa por tratar a contrariedade daquele

individuo, naquele momento e apenas (idem).

Neste entrecho Cristina Palmeirdo (2007) chama-nos a aten¢@o para a ampliagdo
de formas de estar e de viver mais ativas, as quais devem incluir as geragdes vindouras.

Dai que em 2002, a OMS tenha introduzido um novo conceito, o “envelhecimento
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ativo”. Para desta forma motivar os nossos idosos para uma autonomia, com

independéncia, seguranca e consequentemente uma melhor e maior qualidade de vida.

Por seu lado, Paul e Ribeiro (2011) defendem que um envelhecimento “bem-
sucedido” pertence a “cada um de nos, das suas [nossas] agdes e responsabilidades

individuais” (p.1).

Neste contexto foi realizado um estudo de caso no CHSJ, UAG de Medicina,
Servigo de Neurologia, Consulta de Doengas Desmielizantes, direcionado aos utentes

idosos (com 60 e mais anos) portadores de EM.

Sendo que 74% desta amostra é do sexo feminino e 26% ¢é do sexo masculino (ver
Grafico n°® 3, p. 47). Dados que confirmam o que Joana Guimardes e Maria José Sa

(2014) nos dizem a propdsito da patologia EM afetar mais as mulheres que os homens.

Relativamente a situagdo conjugal (ver Grafico n°® 4, p. 48), 66% da amostra
encontra-se casada, porém os restantes 34% residem (eventualmente) sozinhos, pois
estdo divorciados, viivos ou solteiros. Situacdo que antevé possiveis dificuldades
merecendo reflecdo e atencdo, dados os compromissos que possiveis surtos
(nomeadamente agressivos) podem originar. Dando lugar a um levantamento e
consequente elaboragdo de um plano de ajudas a este tipo de populagdo (e similares).
Funcionando como um alerta para a concegdo de futuros apoios a este tipo de populagio

ou populagdes com caracteristicas similares.

Esta amostra apresenta uma baixa escolaridade (ver Grafico n° 5, p. 50), com
consequéncias diretas no dia-a-dia da mesma, diferentes profissdes e consequentemente
com rendimentos muito distintos. Sendo que 34% tem como habilitagdes o ensino

superior, 49% o ensino basico e 17% o secundario.
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91% da amostra (ver Grafico n° 6, p. 51) ja se encontra reformada e 9% encontra-
se no ativo. Estas constatacdes podem significar baixos rendimentos e previsivelmente
obstaculos no acesso a informagdo e aos tratamentos. De mencionar que os 9% da
amostra que se encontram a trabalhar vao de encontro ao que Joana Guimaraes ¢ Maria
José Sa (2014) aconselham. Pois uma vida profissional ativa contribui para uma melhor
qualidade de vida, podendo aumentar a auto-estima, o bem-estar € um maior encaixe
financeiro (entre outros). 100% da nossa amostra deslocou-se ao CHSJ para a Consulta
de rotina, de Doengas Desmielizantes e na maioria acompanhada por familiares diretos.
Sendo que 74% da amostra (ver Grafico n°® 2, p. 46) deste estudo tem entre 60 e os
65anos, os quais confirmaram serem portadores de EM ha mais de 10 anos (ver Quadro

n° 10, p. 57).

De expor que 89% desta amostra (ver Grafico n® 7, p. 53) sente-se satisfeita com
o acolhimento efetuado pela equipa do CHSJ, em particular do Servigo de Neurologia.
Indo de encontro com o objetivo do préprio regulamento do CHSJ (art.° 4, 1, b). E da
propria definicdo de Acolher, dado esta dever ser uma atitude que origine situacdes de
bem-estar e satisfacdo, fomentando a qualidade de vida dos utentes, neste caso utentes
idosos. E relembrando o que nos diz Lévinas (2008), que a “relagdo com o outro realiza-

se como servigo € como hospitalidade”.

De mencionar que 77% da nossa amostra (ver Grafico n° 8, p. 54) considerou
que a recegdo efetuada pela equipa do HSJ € boa e 11% muito boa. Esta satisfacdo
(88%) vem evidenciar que a equipa do HSJ cumpre com o Protocolo de Hospitalidade,
o qual e segundo Sante (2001) deve passar por cinco momentos, desde o receber, dando
as boas vindas a quem chega, focando-nos no outro sem nada pedir em troca. Nao
descurando e segundo Derrida (1997) a dimensdo de incondicionalidade da

Hospitalidade, a qual vem dar visibilidade as praticas de acolhimento. Por outro lado,
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Pérez (2009) acrescenta, que “a hospitalidade, enquanto acolhimento do outro, daquilo
que seja eventualmente distante e estranho, remete para uma tensdo construtiva
reiteradamente negligenciada, mas inevitdvel em tempos de colapso eminente das

ideologias”.

Ja quando questionada a nossa amostra (ver Grafico n°® 9, p. 56) acerca da
eficiéncia do servigco de informagdes, 71% afirma ser bom, por outro lado 17%
consideram-no razoavel. Contribuindo desta forma para que a pessoa idosa com EM se

sinta satisfeita com os servigos do CHSJ.

Quando questionados se conheciam as regras do servico, 97% afirmaram
conhecer e 3% disseram que ndo. Explicando-se pelo facto de 60% destas pessoas
idosas com EM frequentarem a Consulta de Neurologia Doengas Desmielizantes ha
cerca de 10 anos (Quadro n® 10, p. 57). Dai estarem acostumados com as regras do
servigo do HSJ (hoje CHSJ).

O mesmo acontecendo relativamente a questdo, em caso de duvidas (ver Grafico
n® 11, p. 58), se sabiam onde se dirigirem. 94% afirmaram que sim, sabiam e os
restantes 6% da amostra disseram ndo saber. Dai a utilidade de um servico de
acolhimento competente e, portanto, capaz de permitir o esclarecimento de todas as
davidas e contribuir para o bem-estar e consequentemente melhorar a qualidade de vida
da pessoa.

Quando se pediu a pessoa idosa portadora de EM para avaliar o nivel de
acolhimento do espaco de espera para a Consulta Doengas Desmielizantes, 51%
consideraram-no razoavel, 29% bom, 17% mau e 3% muito mau. Local, este, onde as
pessoas esperam para ser chamadas para a consulta, diagndsticos, tratamentos e outras
situacdes. De referir que 20% das pessoas inquiridas encontram-se insatisfeitas

relativamente as condigdes existentes neste espago de espera.
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Ja quando interrogadas acerca das dificuldades sentidas no acesso fisico ao
hospital (ver Grafico n° 13, p. 61), 26% da nossa amostra sente muito pouco, 20%
pouco, 23% médio, 9% bastante e 23% muito. Aos somarmos estes trés ultimos itens,
temos 54% da nossa amostra com algum tipo de dificuldade no acesso fisico ao
hospital. Este valor pela sua grandeza e importancia confere uma reflexdo mais atenta,
pois trata-se de um valor bastante expressivo e determinante para este tipo de populagio
(pessoa idosa com 60 ou mais anos, portadora de uma doenga crénica, EM).

Por outro lado, quando interpelamos a nossa amostra acerca do seu proprio
acesso fisico (ver Grafico n°® 14, p. 62) ao hospital, 11% afirmam ter um acesso muito
bom, 20% dizem que o seu acesso fisico é bom e 31% encaram-no como razoavel. Ao
somarmos estas trés categorias, temos 63% da nossa amostra a declarar que o seu acesso
fisico ¢ (no minimo) razoavel, valor que vem negar o anterior, em que 54% sente algum
tipo de dificuldade no acesso ao hospital. O que quer dizer que podemos sentir
dificuldades no acesso ao hospital de uma forma generalizada, mas ndo as sentimos da
mesma forma a nivel pessoal. Circunstancia que nos encaminha para um outro estudo,
ou seja, tentar perceber o que realmente condiciona o acesso fisico das pessoas
portadoras de uma patologia a uma unidade hospitalar.

Ja quando questionamos a nossa amostra (ver Grafico n°® 15, p. 63) acerca da
tematica orientagdo, 60% das pessoas idosas com EM afirmam sentir poucos embaracos
na orientag@o dentro do hospital. Mas os restantes 40% da amostra ja sentem algum tipo
de obstaculo. Por outro lado ao sondarmos as pessoas idosas com EM acerca da sua
dificuldade de orientacdo, 26% afirmam ter uma ma orientacdo dentro do hospital. Os
restantes e sdo cerca de 75% da amostra a afirmar que a sua orientagdo dentro do

hospital € pelo menos razoavel (ver Grafico n° 16, p. 64).
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Mais uma vez podemos verificar que a opinido das pessoas idosas com EM (e
este caso vem comprovar) ao sentirem pouca dificuldade de orientagdo dentro do
hospital também a transporta para a sua realidade mais pessoal, ndo sentido dificuldade
de orienta¢do dentro do hospital.

As pessoas idosas com EM quando interrogadas se sentiam dificuldades
aquando das informagdes recebidas e ao observarmos o Grafico n® 17 (p. 65), podemos
confirmar que 60% responderam que sentiam muito pouca dificuldade, 29% afirmaram
ter alguma e 11% bastante. Esta dificuldade (cerca de 40% da amostra) pode explicar-se

em parte pela baixa escolaridade da nossa amostra.

Perguntamos as pessoas da nossa amostra como avaliavam o seu acesso a
informacao, sendo que 51% declararam que este era bom e 17% consideram-no muito
bom. Ao observarmos o Grafico n® 18 (p. 6), constatamos que 68% da amostra
considera ter um bom acesso a informagdo sempre que necessita. Acrescendo que 23%
acha que o seu acesso a informacdo ¢ razoavel. E apenas 9% da amostra considera ter
um mau acesso a informacao.

Por outro lado, as pessoas idosas com EM (inquiridas) apontam algumas falhas
no espaco de acolhimento (Quadro n® 19, p. 67), ou seja, no local onde esperam para
serem atendidas na consulta de rotina (com periodicidade semestral). Destacando-se,
26% das pessoas idosas com EM, que lembram da necessidade de uma melhor
organiza¢do do espago, para facilitar a circulagdo das pessoas com mobilidade reduzida;
17% Sugerem a colocacdo de cadeiras mais robustas e confortaveis, bem como 11%
recordam a necessidade da colocacdo de climatizacdo neste espago.

As pessoas idosas com EM quando interrogadas sobre as condigdes de
mobilidade que o hospital lhes oferece, € em face das suas necessidades (ver Quadro n°

20, p. 68), verificamos que 54% consideram-nas razoaveis, 20% afirmam que sio boas e
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11% muito boas. Porém 9% acham-nas mas e 6% muito mas. Dai que estes (15%)
interpelem-nos acerca de as condi¢des de mobilidade poderem sofrer alteragdes, serem
aperfeigoadas, nomeadamente para as pessoas com mobilidade reduzida e dessa forma

ampliar a sua qualidade de vida.

No Grafico n° 20 (p. 69) podemos verificar que as pessoas idosas com EM nao
sentem grandes contrariedades na sua mobilidade fisica dentro do hospital. Mas também
significa por outro lado que existem pontos a melhorar, pois temos pessoas idosas
descontentes (15%).

Quando pedimos algumas sugestdes de melhoria. Destacaram-se trés.1.Manter o
nivel de qualidade que o HSJ/CHSJ ja atingido; 2. Investir e prosseguir na formagao dos
técnicos de satide na 4rea da Humanizacdo; 3. Aumentar a fiscalizacdo e a limpeza nas
partes comuns do hospital.

Ao analisarmos o Grafico n° 21 (p. 70) apreendemos que 11% da nossa amostra
afirma que o seu nivel de bem-estar no CHSJ ¢ muito bom. Que o mesmo numero de
pessoas idosas com EM fez uma avaliagdo de razoavel (43%) e uma avaliagdo de bom
(43%).

De referir, que apenas 3% da nossa amostra afirmou que o seu nivel de bem-estar

era muito mau no ambiente hospitalar em que se encontra inserido, diga-se no CHSJ.

Quando questionamos as pessoas idosas com EM acerca da contribui¢do do
acolhimento hospitalar realizado pela equipa do CHSJ e de que forma esta contribui
para melhorar a sua qualidade de vida (ver Grafico n°® 22, p. 72), 43% afirmou que
contribui-a muito. 34% Assegurou que contribui-a bastante e 20% disse que contribui-a
de forma média. Apenas 3% atestou que contribui-a muito pouco. Dai podermos

verificar que a nossa amostra engrandece muito o contributo que o acolhimento
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hospitalar lhe traz a sua vivéncia do dia-a-dia. Melhorando a sua qualidade de vida e o

seu bem-estar e de forma util e marcante.

O que prenuncia que as pessoas idosas com EM da nossa amostra tém sido
recebidas no CHSJ como Honoré (2004:220) nos aconselha, quando nos explica que o
Hospital € “ um lugar de acolhimento das pessoas e da sua doencga, para as acompanhar,
com todos os meios de que dispomos, na sua confrontacdo com essa doenga € na
avaliacdo das suas consequéncias sobre a sua vida”.

Por outro lado também significa que estas pessoas idosas com EM tém sido
recebidas e tratadas no CHSJ, com ternura, tal como Rochetta (2001:40) aconselha, pois
as pessoas idosas ndo devem representar algo genérico, tdo pouco serem tratados de
forma abstrata, muito menos serem apenas ‘“almas para salvar”. Ja, Isabel Baptista
(2009:29) diz-nos que “todos somos «sujeitos de ajudaw, todos precisamos de «ser

salvos» e € na relacdo solidaria que encontramos o sentido ¢ a forca para o fazer”.

Neste encadeamento e como forma de validar a Hipotese A, que esteve na origem
deste estudo, efetuamos uma correlag@o entre as variaveis bem-estar ¢ a contribuicdo do
acolhimento (ver Quadro n°® 23, p. 73). Para isso realizamos um tipo de correlagdo
Spearman’srho, dado estarmos perante uma pequena amostra. Correlagdo, esta que
validou a nossa Hipotese A. Isto €, os servigos de acolhimento do CHSJ, contribuem
para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar do utente idoso no ambiente hospitalar.
Dai que estes resultados vivificaram os fundamentos tedricos por nds aqui descritos,
validando o nosso estudo. E a0 mesmo tempo vém questionar os profissionais de satde,
no seu dia-a-dia acerca de valores que estdo instituidos nos regulamentos das unidades

hospitalares e que nem sempre sdo cumpridos.
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Em sintese, estamos perante resultados de um estudo de caso que comprova a
importancia do acolhimento numa unidade hospitalar, neste caso no CHSJ. Pois o nivel
de bem-estar no ambiente hospitalar tem uma associacdo com a contribuicdo do

acolhimento para a melhoria da qualidade de vida dos utentes.

E relembrando Isabel Baptista e Joaquim Azevedo (2014) “a nog¢do de
hospitalidade refere-se a um modo fundamental de ser-se pessoa, sendo com e para o
outro em comunidades de solidariedade”. Mas, e também Joaquim Azevedo (2011) nos

transmite que “educacdo é Hospitalidade” simplesmente.
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ANEXOS



Anexo I - Estrutura do Inquérito

Inquérito n.’

Idade anos Género: Fem. 0 Masc. O

Situagdo conjugal: Casado o Solteiro o Divorciado o Viuvo o Unido de facto o Outra O
Escolaridade: Basico [J Secundario [J Ensino Superior [J Profisso
Familia: Marido: Sim o Nao o0 Esposa: Sim o Nao o Filhos: Sim o Nao o Outra o

1. Que motivo o/a trouxe a este servigo/hospital? Consulta O

Outro

2. Chegou sozinho(a)? 1. Sim o 0. Nao o
3. Se ndo. Com quem veio? 1. Marido ou esposa O
2. Filho(a) o
3. Neto(a) o
4. Vizinho(a) o
5. Amigo(a) o

6. Outro

4. Como avalia a sua satisfagdo relativamente ao acolhimento neste servi¢o?
1. Muito satisfeito(a) o
2. Satisfeito(a) O
3. Nem satisfeito (a)/nem insatisfeito(a) o
4. Insatisfeito(a) o
5. Muito insatisfeito(a) o

6. Outro

5. Como avalia a rece¢do efetuada pela equipa do Hospital de Sao Jodo?
1. Muito ma o
2.Mano
3. Razoavel o

4.Boa o



5. Muito Boa o
6. Como avalia a eficiéncia do servigo de informagdes?
1. Muito mau O
2. Mau O
3.Razoavel O
4. Bom O
5. Muito bom O
7. Conhece as regras deste servigo? 1. Sim 0 0. Nao o
8. Em caso de duvida sabe onde dirigir-se? 1. Sim 0 0. Nao o
9. Como avalia o nivel de acolhimento do espago de espera?
1. Muito mau O
2. Mau o
3.Razodvel O
4. Bom O
5. Muito bom O
10. Qual o nivel de dificuldade que sente no acesso fisico ao hospital?
1. Muito pouco O
2. Pouco o
3.Médio O
4. Bastante O
5. Muito O
11. Como avalia o seu acesso fisico ao Hospital?
1. Muito mau o
2. Mau o
3.Razodvel O
4. Bom O
5. Muito bom O
12. Qual o nivel de dificuldade que sente na orientacdo dentro do hospital?

1. Muito pouco O



2. Pouco o
3.Médio o
4. Bastante O
5. Muito o
13. Como € que avalia a sua orientag¢@o dentro do Hospital?
1. Muito mau O
2. Mau o
3.Razodvel O
4. Bom O
5. Muito bom O
14. Qual o nivel de dificuldade que sente aquando da informagao recebida?
1. Muito pouco O
2. Pouco o
3.Médio O
4. Bastante O
5. Muito o
15. Como ¢ que avalia o seu acesso a informagao?
1.Muito mau o
2. Mau o
3.Razoavel O
4. Bom O
5. Muito bom o

16. O que considera em falta neste espaco de acolhimento?

17. Como avalia as condigdes de mobilidade existentes em relacdo as suas
necessidades?

1. Muito mas O

2.Mas o



3.Razoavéiso
4. Boas O
5. Muito boas o
18. Como avalia o seu nivel de bem-estar neste ambiente Hospitalar?
1. Muito mau o
2. Mau o
3.Razodvel O
4. Bom O
5. Muito bom O

19. Como avalia a contribui¢do do Acolhimento Hospitalar para a melhoria da sua
qualidade de vida?

1. Muito pouco O
2. Pouco o
3.Médio o

4. Bastante O

5. Muito O

20. Trés sugestdes de melhoria




ANEXO II - Informacio ao participante

FOLHA DE INFORMACAO AO PARTICIPANTE SOBRE O ESTUDO
“ENVELHECIMENTO E ACOLHIMENTO HUMANO NUM HOSPITAL
PUBLICO”

Este documento informativo destina-se ao esclarecimento do estudo que lhe vai
ser proposto realizar, contendo informagdes sobre as caracteristicas, o objetivo do
estudo e uma declaragdo de consentimento que devera assinar caso decida
participar. A este tipo de documento da-se o nome de consentimento informado.

Objetivo do Estudo

Este estudo pretende identificar as dificuldades que a pessoa sente na
acessibilidade fisica e na orienta¢do dentro do Hospital de S. Jodo (Porto). A ideia
chave ¢ identificar a natureza do/no processo de acolhimento hospitalar. Perceber
de que forma os servicos de acolhimento e/ou orientagcdo contribuem para o bem-
estar da pessoa e a melhoria da qualidade de vida da pessoa no ambiente
hospitalar.

Caracteristicas do Estudo
O estudo em causa visa a recolha de informagdo através da realizagdo de uma
entrevista semiestruturada ou de um inquérito.

A participacdo do doente neste estudo ¢ voluntaria, pode decidir abandonar o
estudo a qualquer momento, sem explicar o motivo. Os investigadores e os
doentes que aceitem participar ndo receberdo qualquer compensagao financeira e
ndo terdo nenhum gasto adicional decorrente da sua participagdo no estudo.

Os dados pessoais e de saide permanecerdo confidenciais — o0 seu nome nio sera
incluido em formularios, relatérios ou em publicacdes. O presente estudo foi
aprovado pela comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar de S. Joao.

Antes de assinar este consentimento, deve colocar as questdes ou duvidas que
pretender. A equipa do estudo estd apta a responder a questdes antes, durante e

apos o estudo.

Se tiver questdes sobre este estudo deve contactar:

Investigadora principal: Maria Celeste Gongalves Bastos — 919 000 227



Anexo III - Declaragao de Consentimento

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia'” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

“ENVELHECIMENTO E ACOLHIMENTO HUMANO NUM HOSPITAL
PUBLICO”

Eu, abaixo-assinado,

(nome completo do doente) declaro ter compreendido a explicagdo que me foi fornecida
acerca da investigagdo que se tenciona realizar. Foi-me ainda dada oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de
Helsinquia, a informagdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais ¢ o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na
assisténcia que me ¢ prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o inquérito ou entrevista proposta pela
investigadora.

A assinatura do doente:

Porto, de ,2014

“Declaracdo de Helsinquia ¢ um conjunto de principios éticos que regem a pesquisa com seres humanos, e foi
redigida pela Associagdo Médica Mundial em 1964. Posteriormente foi revisada 6 vezes, sendo sua ultima revisdo em
Outubro de 2008, ¢ teve dois esclarecimentos. A Declaragdo é um importante documento na histdria da ética em
pesquisa, e surge como o primeiro esfor¢o significativo da comunidade médica para regulamentar a investigagdo em
si. E considerada como sendo o 1° padrio internacional de pesquisa biomédica e constitui a base da maioria dos
documentos”. Disponivel em http://pt.wikipedia.org/wiki/Declara%C3%A7%C3%A30_de_Helsinque [consultado
em 30/8/2013]




Anexo IV - Autorizacio do Projeto de Investigacio

oEs -6
S

ch-¢/
lﬂw»J M

Exmo. Senhor 3 1k.0=0
Presidente do Conselho de AdministragGo do

R ‘AUTORlZADO‘ “""Tentro Hospltalar de S. Jodo - EPE

jv ?Z 05 DEZ 2003,
= M

Assunto: Pedido de autorizac@o para realizagdo de estudo/projecto de investigagdo
Nome do Investigador Principal: Maria Celeste Gongalves Bastos

Envelhecimento e Acolhimento Humano num

Thulo do projecto de investigagdo: Hospital PUblico

Pretendendo redlizar no Servico de Neurologia do Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE o
estudo/projecto de investigacdo em epigrafe, solicito a V. Exa. na qualidade de
Investigadora/Promotora, autorizagdo para a sua efectivagao.

Para o efeito, anexo toda a documentagdo referida no dossier da ComissGo de Etica do
Centro Hospitalar de S. Jodo respeitante a estudos/projectos de investigagdo, & qual
enderecei pedido de apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos.

Porto, 2 /Setembro / 2013

INVESTIGADORA/PROMOTORA

A
L. /)

Comissao de £lico para a Seide do Centro Hospitalor de 5. Jodo - EPE
Modelo CES 01




