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RESUMO

No presente estudo propusemo-nos responder ao seguinte problema de
investigacdo: “Qual a atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar,
apos tratamento cirargico por fractura da extremidade proximal do fémur?”, com o
principal objectivo de descrever essa mesma atitude face a situacdo (dependéncia no
autocuidado para andar). Neste contexto, estruturamos este trabalho, do tipo
exploratdrio-descritivo, de nivel I, em trés fases distintas: conceptual, metodologica e

empirica.

Na fase conceptual realizamos o enquadramento do problema deste estudo e a
fundamentacéo dos conceitos, no dominio da investigacao cientifica, com o objectivo de

nos fornecer referéncias para interpretacdo sustentada dos resultados.

Na fase metodologica, foi definida a amostra, tendo por base o método de
amostragem ndo probabilistica acidental, composta por dez participantes: idosos com
mais de 65 anos; conscientes; com capacidade de resposta verbal coerente; com fractura
da extremidade proximal do fémur, submetidos a uma intervencao cirdrgica. Como
técnica de recolha de dados, utilizamos a entrevista semi-estruturada, constituida por
questdes fechadas, através das quais foram caracterizados os participantes em estudo e
por questOes abertas e orientadoras, no sentido de descrever a atitude do idoso face a
dependéncia no autocuidado para andar. As técnicas de analise de dados da variavel em
estudo utilizadas foram a analise de conteudo e analise de assercao avaliativa, com base
em Bardin (2008) e Vala (2009).

A fase empirica, incluiu a apresentacdo da analise dos dados colhidos e a
codificacdo da varidvel em estudo, nas categorias: cognitiva, afectiva e comportamento
(Neto, 1998). Identificamos 200 unidades de enumeracdo, sendo 97 (48,5%) da
categoria afectiva; 58 (29,0%) da categoria cognitiva e 45 (22,5%) da categoria
comportamento. O resultado da codificacdo da varidvel em estudo, obtido pela anélise
de assercdo avaliativa, foi de 0,95 pontos numa escala de favoritismo / desfavoritismo
de sete pontos [-3 a +3], 0 que corresponde a uma atitude tendencialmente favoravel

e/ou positiva, num grau de intensidade de cerca de um ponto.

Considerando a escassez de estudos, realizados por outros autores, directamente
relacionados com esta probleméatica de investigacdo, concluimos que ha uma

necessidade de desenvolver mais pesquisas nesta area.



N&o obstante os resultados deste estudo, acreditamos que eles podem constituir
uma melhoria da prestagdo de cuidados de enfermagem aos idosos e, assim,
proporcionar-lhes melhor qualidade de vida.



SUMMARY

In this study we proposed to answer the following research problem: "What is
the attitude of the elderly who are dependent on self-care for walking after surgery for
fracture of the proximal femur?" With the main aim of describing the attitude the in
relation to situation (dependence on self-care for walking). In this context, we have
structured this work, an exploratory-descriptive level I, in three distinct phases:

conceptual, methodological and empirical.

In the conceptual phase of the problem we conducted the problem of this study
and the grounds of the concepts in the field of scientific research, with the goal to
provide references for sustained interpretation of the results.

In methodological phase, the sample was defined, based on the non-probability
accidental sampling, composed by ten participants: people over 65 years old, conscious,
capable of coherent verbal response; fracture of the proximal femur, underwent surgery
for fracture of the proximal femur. As data collection technique, we used semi-
structured interview, consisting of closed questions, which characterized the participants
in the study and open and guided questions in order to describe the attitude of the
elderly whoa are dependent on self-care for walking. The data analysis techniques of the
variable under study were used content analysis and analysis of evaluative assertion,
based on Bardin (2008) and Vala (2009). In the analysis of the collected data we present
the coding of the variable under study, in the: cognitive, affective and behaviour
categories (Neto, 1998).

The empirical phase, included the presentation of the analysis of collected data
and the coding of the variable under study, in the cognitive, affective and behaviour
categories. We identified 200 units of enumeration, of which 97 (48.5%) were included
in the affective category, 58 (29.0%) in the cognitive category and 45 (22.5%) in the
category behaviour. The result of encoding the variable under study, obtained by
evaluative assertion analysis, was 0.95 points on a scale of favouritism / no favouritism
of seven points [-3 to +3]. This corresponds to an attitude which tends to be favorable

and / or positive in a degree of intensity of about one point.



Considering that we didn’t find any research studies within this subject allowing the
comparison of our results, we conclude that there is a need to develop more research in

this area.

Notwithstanding the results of this study, we believe that they may constitute an
improvement to the delivery of nursing care for the elderly and thus provide them with

better quality of life.
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0- INTRODUCAO

A Vida é o Bem mais precioso que o Homem tem. E neste contexto privilegiado
da nossa vivéncia que a Enfermagem, como ciéncia e profissdo autbnoma, procura dar
resposta, objectivando “dar vida aos anos ou dar anos a vidal”. Hoje vivenciamos um
“novo” fendmeno, o aumento da longevidade da populacdo, associado a todas as
transicOes inerentes ao proprio envelhecimento (por exemplo: osteoporose, elevada
incidéncia de fracturas da anca, entre outros, ocorrendo ou ndo, situacGes de

dependéncia).

A evolucéo das ciéncias de salde e das suas areas prioritarias de actuacéo, ao
longo dos tempos, tem influenciado as atitudes dos utentes, bem como as dos
profissionais de satude. De modo que, as proprias necessidades em cuidados de saude
especificos, nomeadamente em cuidados de enfermagem gerontoldgicos e de
reabilitagdo sdo equacionadas no sentido de proporcionar melhor qualidade de vida e
sucesso nas transi¢fes de vida, particularmente as pessoas idosas, no final do ciclo de

vida.

Mediante a oportunidade de realizar uma dissertacdo, no ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem Avangada, no Instituto de Ciéncias da Salde da
Universidade Catdlica do Porto, para a obtencdo do grau académico de mestre,
propusemo-nos responder ao seguinte problema de investigacdo: “Qual a atitude do
idoso face a dependéncia no autocuidado para andar, apds tratamento cirurgico

por fractura da extremidade proximal do fémur?”

Para alem de pretendermos descrever a atitude do idoso face a dependéncia no

autocuidado para andar, procuraremos que 0 nosso estudo seja um contributo para a
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melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem a idosos em situacdes idénticas ou

similares e consequentemente proporcionar-lhes melhor qualidade de vida.

Os participantes do nosso estudo foram idosos situados na faixa etaria acima de
65 anos; conscientes; com capacidade de resposta verbal coerente; com fractura da
extremidade proximal do fémur, submetidos a uma intervencéo cirurgica; apresentando

dependéncia no autocuidado para andar entre outros critérios de incluséo.

Para a realizacdo deste estudo, tivemos como referéncia alguns autores que se
preocuparam com esta tematica, tais como: Dorothea Orem (1983), Sanmarti (1988),
Neto (1998), Sidani (2003), Paul & Fonseca (2005), Meleis (2007); Baixinho (2008),
Oliveira (20008a, 2008b), Young & Ressnick (2009), Jacelon (2004, 2010), entre
outros. No que concerne a metodologia baseamo-nos nos pressupostos de Polit &
Hungler (1995), Strubert & Carpenter (1999), Amado (2000), Burns & Grove (2001),
Fortin (2003), Bardin (2008), Vala (2009).

Assim, este trabalho sera apresentado em trés fases distintas: conceptual,
metodoldgica e empirica.

Na fase conceptual formulamos a questdo de investigacdo que partiu da nossa
inquietacdo, fruto da nossa experiéncia profissional em enfermagem, assim como, da
vivéncia familiar. Esta fase constituira a contextualizacdo ou o enquadramento do
problema deste estudo, procurando situd-lo no contexto da investigacdo (capitulo 1).
Serd igualmente apresentada a revisdo de literatura (capitulo 2, cujas referéncias
bibliograficas serdo mencionadas no capitulo 7), fundamentada em estudos publicados
por outros autores afins a esta tematica, que nos ajudardo na compreensdo do problema
em estudo e a situd-lo no estado actual do conhecimento. Por conseguinte, partiremos
para as abordagens conceptuais, inerentes aos conceitos de atitude do idoso e

dependéncia no autocuidado para andar (capitulo 3).

A fase metodoldgica, que inclui a metodologia de base ao planeamento e
organizacdo do estudo, ou seja, a descricdo do desenho que estamos convictos ser
apropriado para dar resposta ao nosso problema de investigacdo, sera apresentada no
capitulo 4. Tivemos, igualmente, em conta alguns aspectos relacionados com a sua

validade, fidelidade bem como consideragdes éticas.
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No capitulo 5, correspondente a ultima fase, a empirica, descrevemos a analise e
discussdo dos dados obtidos a partir da ferramenta de colheita de dados e respectiva
confrontagdo com os resultados de outros autores, assim como, a justificacdo de alguns

dados com base nos conhecimentos adquiridos na fundamentacdo tedrica.

No capitulo 6, mencionamos os principais resultados, limitacGes e dificuldades
inerentes a pesquisa. Resultado do nosso estudo e como contributo para esta tematica de

investigacdo acrescentamos algumas sugestoes.

Pretenderemos que o produto deste trabalho, os resultados obtidos, mais que
fazerem parte de um arquivo bibliogréafico, possam representar um contributo efectivo
para a reflexdo e melhoria da realidade estudada. E, se possivel, que proporcione novos
conhecimentos cientificos, mais autonomia, maior responsabilidade profissional, melhor
eficAcia mas acima de tudo, que contribua para promover a sensibilidade dos
enfermeiros sempre na perspectiva do cuidar holistico do idoso dependente no

autocuidado para andar.
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1- CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Progressivamente, a Enfermagem ao longo dos tempos foi impondo um discurso

proprio e uma finalidade especifica, que passa pelo cuidar ao longo do ciclo vital.

Um dos fendmenos mais recentes e actuais deste Gltimo século e que tem vindo a
merecer especifica atencdo e preocupacdo do Homem é o das transi¢Bes inerentes ao
proprio envelhecimento e a dependéncia/incapacidade funcional, por vezes, associada a

este mesmo facto, no final do ciclo de vida.

A nivel mundial, este ¢ um fendmeno significativo, uma vez que se evidencia um
rpido crescimento do nimero de pessoas idosas em relacdo ao resto da populagéo.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na Il Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento (Abril, 2002) definiram-se as directrizes que orientam as politicas
publicas relativas a populagdo idosa para o século XXI. Ou seja, foram definidas
internacionalmente estratégias para enfrentar os desafios do aumento quantitativo das
pessoas com mais de 60 anos de idade e as propostas resultantes deste evento basearam-
se numa nova concepcdo sobre a velhice, construida em torno do conceito de

envelhecimento activo.

Esta preocupacdo é evidente na sociedade Portuguesa e esta patente no Programa
Nacional para a Saude das Pessoas ldosas 2004/2010 “Envelhecer com saude,
autonomia e independéncia, 0 mais tempo possivel, constitui assim, hoje, um desafio a
responsabilidade individual e colectiva, com tradugéo significativa no desenvolvimento
econdmico dos paises” (Portugal, 2004, p.3). Para além disso, este programa assenta a
sua missdo e filosofia em trés grandes pilares fundamentais: “a promocdo do
envelhecimento activo, ao longo de toda a vida; a maior adequacdo dos cuidados de
salde as necessidades especificas das pessoas idosas; a promocéo e desenvolvimento
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intersectorial de ambientes capacitadores de autonomia e independéncia das pessoas
idosas” (Portugal, 2004, p.3).

Na Regido Auténoma da Madeira (RAM), de acordo com o Plano Gerontoldgico,
“Viver mais, Viver Melhor 2009/2013”,

“O envelhecimento é uma etapa do ciclo vital, sendo que, idealmente, deve ser vivida de
forma saudavel e autbnoma, o mais tempo possivel. Esta premissa implica, naturalmente, um
exercicio de mudanga nos comportamentos e atitudes da populacdo, em geral, formacdo dos
profissionais de salde e de outros campos de intervencgdo social, uma adequacao dos servigos de
salde e de apoio social as novas realidades sociais e familiares que acompanhem o
envelhecimento individual e demografico e adaptagdo do meio envolvente as debilidades que,
mais frequentemente, acompanham a idade avangada” (p. 12).

Com efeito, a realidade vivenciada na RAM ndo difere dos varios fenémenos sdcio-
demograficos que tém originado um crescente envelhecimento da populagcdo mundial,
proporcionando em alguns paises a chamada tendéncia para a ““inversédo da piramide”.

(1P

De acordo com a Direccdo Regional de Estatistica da Madeira (DREM), e “a
semelhanca dos anos anteriores, em 2008, o indice de envelhecimento demografico
(relagdo entre 0 nimero de pessoas com 65 ou mais anos e 0 numero de pessoas com
idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 14 anos) manteve-se inferior a 100, fixando-se nos

73,6 individuos idosos por cada 100 jovens” (Portugal, Marco, 2010).

Esta “tendéncia socio-demografica” associada aos indices elevados de longevidade,
esperanca de vida e de dependéncia de idosos, assim como, a outros fendmenos
inerentes ao préprio envelhecimento (por exemplo: osteoporose, elevada incidéncia de
fracturas da anca, entre muitos outros) tem constituido uma preocupacdo dominante dos
servicos de saude e da sociedade em geral e, em particular, tem influenciado

profundamente as praticas dos cuidados de enfermagem.

Em Portugal, no ano de 2006, ocorreram 9523 fracturas do colo do fémur, as quais,
para além de consumirem cerca de 52 milhdes de euros em cuidados hospitalares, séo
uma importante causa de morbilidade e mortalidade. De acordo com a circular da
Direccdo Geral de Saude (DGS) (Portugal, 2008) “os doentes com fractura do fémur
proximal tém uma mortalidade estimada entre 20% e 30% no ano seguinte a fractura e
apenas 15% dos doentes com fractura do colo femoral recuperam a capacidade

funcional prévia, ficando cerca de 40% com incapacidade grave” (p.1).
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Reforcam ainda estes mesmos dados, a investigacdo de Alves et al. (2007), no seu
artigo de investigacdo “Epidemiologia das Fracturas do Fémur em Portugal” onde
afirmam existir “ligagdo consensual entre a osteoporose e as fracturas do colo do fémur”
e acrescentam que, associadas a alteracdo demografica poderdo estar “alteracbes de
habitos alimentares e de préatica de exercicio fisico, podendo conduzir ao agravamento
do problema da osteoporose e consequentemente ao aumento de fracturas do fémur,
nomeadamente das do colo.” Referem-nos ainda que “com o aumento previsivel do
numero de individuos que irdo sofrer de osteoporose e que estardo em risco de contrair
uma fractura do fémur, o custo com este tipo de fracturas sera ainda mais elevado,
valorizando que em média, cada internamento por fractura do fémur, quer do colo quer

de outras localizagdes, representa um custo superior a 4.100 euros” (p.80).

Relativamente ao género e idade, Alves et al. (2007), baseando-se nos resultados de
Dennison & Cooper afirmam que “as fracturas do colo do fémur sdo mais frequentes
nas mulheres que nos homens, e crescem exponencialmente com o aumento da idade, o
gue esta de acordo com o esperado e descrito na literatura” (p.80). Salientam-nos ainda,
citando o autor Gold (2001), que “grande percentagem de casos podem ser mais
seguramente atribuidos a osteoporose e 0s custos mais elevados neste tipo de fracturas
podem representar graves problemas para o pais; quer a nivel financeiro, com o
financiamento das hospitalizacGes, quer a nivel social, uma vez que este tipo de
fracturas induz grande incapacidade quer fisica, quer psicologica” (p.80). Partilha ainda
desta mesma ideia Felicissimo (2009), ao afirmar que: “Hoje ja existem tratamentos
indicados para a osteoporose pos fractura que previnem a ocorréncia de uma segunda

fractura e todas as consequéncias econdmicas e sociais que esta situacdo implica” (p.1).

De acordo com Baixinho (2008, p.80) diversos estudos demonstram, através dos
seus resultados que, apos a fractura, hd um aumento de morbilidade e de mortalidade,
com elevados custos para a saude individual e econémicos, com um dispéndio acrescido
em servicos de saude. Entre vérios autores, referencia Zuckerman, (2000) e Lin &
Chang (2004), aludindo que “Acima dos 50 anos o risco de fractura do colo do fémur
aumenta 100% em cada 10 anos. A maioria dos idosos ndo consegue recuperar a
independéncia para a realizacdo das actividades de vida diaria — basicas e instrumentais.
A mortalidade também aumenta entre 10-35% no primeiro ano pos-fractura, associada

aos inconvenientes da imobilidade, bem como os reinternamentos e os gastos com a
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saude”. Cita ainda, Ingemarsson et al. (2003) expondo que “Apds a fractura (e cirurgia)
a capacidade de marcha é a mais afectada, o que condiciona a possibilidade de uma vida
independente”.

Para Young & Resnick (2009), a mobilidade comprometida e a capacidade de
autocuidado afecta, ndo apenas a independéncia funcional de uma pessoa mas a sua
familia e a sociedade como um todo. Acrescentam ainda que, “pelo facto de
frequentemente a fractura da anca estar associada ao envelhecimento, a sua incidéncia é
indubitavel a aumentar. O custo da salde e a capacidade da sociedade para proporcionar
cuidados necessarios aos idosos, com fractura da anca, € uma questdo crucial na satde”
(p.110).

Assim, e de acordo com o relatdrio de actividades de trés anos da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em Janeiro de 2010, um dos diagnosticos
mais frequentes, que motivou maior nimero de propostas para a referenciacdo nesta

rede, em cerca de 14%, foi o de fracturas.

Em Portugal, de acordo com a DGS (Portugal, 2003a)

“verifica-se, em alguns servicos hospitalares, a preocupacdo em diminuir os tempos de
internamento e em instituir protocolos multidisciplinares para o tratamento e reabilitacdo dos
doentes com fracturas da extremidade proximal do fémur, pois reconhece-se uma grande
disparidade de actuag@es, como por exemplo no tempo médio de internamento (varia entre 6 a
29,2 dias), consoante 0s servicos hospitalares” (p.8).

Pelos factos apresentados anteriormente, associados a experiéncia profissional de
enfermagem e & vivéncia familiar de uma situacdo idéntica, e enquanto investigador
deste estudo, julgamos ser de interesse primordial e actual, reflectir, a tematica atitude
do idoso e a dependéncia no autocuidado para andar, apds tratamento cirurgico por

fractura da extremidade proximal do fémur.

E particularmente preocupante a dependéncia no andar no grupo etario dos idosos,
por se considerar que esta intercede com o0s outros autocuidados. Pois, esta sUbita
mudanca de vida, provocada pelas fracturas (por vezes, de uma vida
independente/autdnoma para uma vida dependente), podera ter consequéncias profundas
em termos de autocuidado e associar-se ainda as transi¢cOes inerentes ao proprio

fenémeno de envelhecimento.
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Neste contexto, foram formuladas as seguintes questdes de investigacéo:

e Qual a importancia atribuida pelo idoso a dependéncia no autocuidado para

andar?
e O que sabe o0 idoso sobre a dependéncia no autocuidado para andar?

e Quais os sentimentos do idoso face a dependéncia no autocuidado para

andar?

e Qual a intencdo/comportamento do idoso face a dependéncia no autocuidado

para andar?

Apos estas questdes, pretendemos direccionar este estudo, para o seguinte problema
de investigagéo:

+ Qual a atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar,
apos tratamento cirdrgico por fractura da extremidade proximal do

fémur?

Com a realizacdo deste estudo temos como principal objectivo: descrever a atitude

do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar.

A fundamentacéo desta tematica debrucou-se essencialmente nos seguintes autores:
Dorothea Orem (1983), Sanmarti (1988), Neto (1998), Sidani (2003), Paul & Fonseca
(2005), Meleis (2007); Baixinho (2008), Oliveira (20008a, 2008b), Young & Ressnick
(2009), Jacelon (2004, 2010), entre outros. No que concerne a metodologia baseamo-
nos nos pressupostos de Polit & Hungler (1995), Strubert & Carpenter (1999), Amado
(2000), Burns & Grove (2001), Fortin (2003), Bardin (2008), Vala (2009).

Este trabalho tem como finalidade contribuir, para a melhoria da prestacdo de
cuidados de enfermagem aos idosos e consequentemente proporcionar-lhes melhor
qualidade de vida. Ao conhecer a atitude dos idosos face a dependéncia no autocuidado
para andar, procuraremos estabelecer uma relagdo de ajuda mais adequada, contribuindo
para que estes reencontrem ou readquiram as capacidades que perderam e reaprendam a
utiliza-las, ganhando autonomia, atenuem os efeitos que advém dessas perdas e
desenvolvam uma melhor qualidade de vida e bem-estar. Assim, os enfermeiros,
profissionais de salde colocados numa posi¢do privilegiada de proximidade com o
utente, conhecendo profundamente a atitude do idoso face a dependéncia no
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autocuidado para andar, podem promover estratégias visando uma atitude positiva,
ajudando o utente a encontrar sentido para a vida, aceitando as perdas e planeando o

futuro, em suma, podem melhorar o grau de sucesso desta transi¢ao de vida.

Em seguida apresentaremos a revisdo de literatura, fundamentada em estudos e
publicacbes de autores afins a esta tematica, com o objectivo de conhecer os resultados

dos mesmos para posterior confrontacdo com 0s do nosso estudo.
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2 - REVISAO DE LITERATURA

Para Fortin (2003) “a revisdo de literatura € uma etapa essencial a exploracao de um

dominio de investigacdo” (p.73).

A pesquisa documental permite ao investigador verificar o estado dos
conhecimentos no dominio da investigacdo em estudo, como particularmente alargar o
seu campo de conhecimentos, estruturar o problema de investigacdo e estabelecer
ligacbes entre o projecto e os trabalhos de investigacdo efectuados por outros

investigadores.

Além de apresentar o estado do conhecimento num determinado dominio, a revisao
de literatura ajuda a percepcionar e delimitar o alcance dos conceitos em questdo,

fazendo ressaltar certos aspectos que necessitardo de um estudo mais profundo.

Segundo Fortin (2003), revisdo de literatura “é um processo que consiste em fazer o
inventario e o exame critico do conjunto de publica¢des pertinentes sobre um dominio
de investigacdo”. A autora profere ainda, que “o investigador aprecia, em cada um dos
documentos examinados, 0s conceitos em estudo, as relacdes tedricas estabelecidas, o0s

métodos utilizados e os resultados obtidos” (p.74).

Ao examinar criticamente diversas fontes de informagdo e ndo obstante a
dificuldade sentida em encontrar trabalhos de investigacdo que abordassem em concreto
a questdo de investigacdo (“Qual a atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado
para andar?”), seleccionar os que de alguma forma se relacionavam com esta mesma

pesquisa, ndo foi tarefa facil.

De acordo com varios autores (por exemplo: Sidani, 2003; Jacelon, 2004; Baixinho,

2009; Young & Resnick, 2009), embora o autocuidado seja reconhecido como um
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resultado de cuidados de enfermagem e seja discutido em muitas publicacbes, 0s
estudos que investigam esta mesma tematica sdo escassos. Poucos estudos examinaram

os factores que facilitam a recuperacdo funcional sob o ponto de vista do utente.

Assim, de acordo com a literatura disponivel, seleccionamos alguns trabalhos de
investigacdo que abordam aspectos pertinentes para uma melhor compreensdo do

fenémeno em estudo.

Comecgamos por fazer referéncia ao estudo de Backeman & Hentinen (1999) cujo
objectivo foi desenvolver um modelo para clarificar 0 conhecimento existente relativo
ao auto-cuidado das pessoas idosas residentes no seu domicilio. O método de analise
utilizado foi o da teoria fundamentada. Os dados foram colhidos em Oulu, uma cidade
no norte da Finlandia, entrevistando 40 idosos, com 75 ou mais anos e com a

capacidade de comunicar.

Para a colheita de dados foram realizadas entrevistas, que abordavam os seguintes
topicos: factos mais importantes da histéria de vida; actividades de vida diarias;
pensamentos sobre a idade/envelhecimento; auto-cuidado em caso de doenga e
orientacdo para o futuro. Durante as entrevistas, que foram gravadas, as pessoas idosas

foram também observadas nas suas actividades e condi¢des de vida.

Em termos de resultados deste estudo, obtidos pelo método de comparagédo
constante da teoria fundamentada (“Grounded Theory”), o autocuidado para o idoso que
vive em casa consiste no cuidar da sua saude e doenca e das suas actividades de vida
diarias. As pré-condi¢cdes do auto-cuidado sdo o passado da pessoa idosa, a sua
personalidade e a sua experiéncia de salde e envelhecimento. O objectivo do auto-
cuidado € composto de atitudes para com as outras pessoas, 0 envelhecimento e o
futuro. O modelo hipotético que emergiu deste estudo, consistiu em quatro modos de

autocuidado com diferentes condi¢des para a ac¢éo e significados diferentes:

- Autocuidado responsavel, consiste na actividade responsavel pela pessoa idosa
baseado numa orientacdo positiva para o futuro e numa experiéncia positiva de
envelhecimento. O significado de autocuidado responsavel € um desejo para continuar a
viver como um agente activo;

- Autocuidado formalmente direccionado, consiste na observagdo néo critica das

instrugbes e no desempenho das tarefas diérias. Esta abordagem é baseada em
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experiéncias de vida de cuidar dos outros e tem a consciéncia realista dos efeitos da
velhice. O significado de auto-cuidado formalmente direccionado é a tendéncia para
aceitar a vida como ela é;

- Auto-cuidado independente, baseado no desejo da pessoa para escutar a sua
consciéncia. Estas pessoas tentam conduzir a sua vida independentemente e recusam a
possibilidade de envelhecer. O significando de auto-cuidado independente é uma
tentativa para manter a constancia de vida.

- O abandono do autocuidado, caracterizado pela incapacidade de pedir ajuda e
falta de responsabilidade. Envolve amargura e uma atitude negativa face ao
envelhecimento. O significado de abandono é um desejo para desistir.

De acordo com este estudo, Backeman & Hentinen (1999) referem que o
“autocuidado ndo é uma parte separada da vida do idoso ou idosa, esta intimamente
associado com a sua vida passada e com o futuro. Como uma actividade, o autocuidado
ndo é apenas um caminho racional para manter a salde, reflecte também a atitude global
da pessoa para os cuidados de satde, doencas e maneira de viver” (p.569). Acrescentam
ainda, citando Dean (1989) que “os comportamentos de auto-cuidado e as suas
interaccbes com factores culturais, sociais e psico-sociais poderiam ser considerados
mais estilos de vida. Deste modo, as praticas comportamentais sdo moldadas pelos
valores e convicgbes apreendidos em culturas especificas e por oportunidades e
constrangimentos definidos atraves de situacdes sociais e econdémicas especificas”
(p.570).

Robinson (1999) no seu estudo: “Transi¢cbes na vida das mulheres idosas que
tiveram fracturas da anca” refere-nos que as fracturas da anca representam um problema
significativo de saude, junto da populacdo mais idosa, mais concretamente para as
mulheres idosas e de raca caucasiana. Durante a transicdo, atraves do processo de
recuperacdo apos fractura da anca, as capacidades das mulheres idosas de realizarem as
suas necessidades bésicas, de realizar as fungdes usuais e manter o seu bem-estar ficam

ameacadas.

Neste contexto, o estudo acima referido foi desenhado para identificar os factores
que promovem a funcdo e que permitem uma transicdo bem sucedida de mulheres

idosas que recuperam de fracturas da anca.
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Os dados colhidos foram analisados usando o método da teoria fundamentada,
utilizando uma metodologia de grupo focal. O grupo de foco foi composto por
mulheres: com mais de 70 anos; de raga caucasiana; a recuperar de uma fractura da
anca; com alta clinica da unidade de recuperacao (“discharged from the subacute unit”)
nos Ultimos nove meses; vivessem s0s, cognitivamente aptas e capazes de ler e falar em
inglés.

Os dados foram colhidos através de um guido de entrevista composto por questdes
abertas e fechadas (pré-determinadas), as quais reflectiam cada uma das condicGes de
transicdo identificadas por Meleis (1991) no seu modelo de enfermagem de transicoes.
As entrevistas foram conduzidas a um total de 15 mulheres, organizadas em trés grupos
(agrupamentos de 7, 5 e 3 participantes), num quarto pequeno mas confortavel (num

ambiente condicente) para uma discussao, de um hospital de 250 camas.

Os resultados revelaram que as 15 mulheres, de raca caucasiana, faixa etaria entre
72 e 0s 82 anos, com média de idades de 77,4 anos e que viviam sés, foram
confrontadas com uma série de problemas os quais foram categorizados como “factores
de inibicdo da funcdo” e “factores de promoc¢do da funcéo”. Os primeiros factores
corresponderam ao desconforto fisico, sensacdo de limitacdo, precaugdes com as
flexOes, a necessidade de dispositivos de assisténcia e a perda de competéncias e 0s
segundos factores enquadram-se no reconhecer o progresso, fazer adaptacGes para as

actividades de vida diaria (AVD) e aceitar a ajuda para compensar as perdas.

Os participantes no estudo consideraram que para superar esses problemas,
“factores de inibicdo da funcdo”, tiveram que mobilizar os seus recursos internos
existentes, como a sua capacidade de adaptacdo para a vida e que os “factores de
promoc¢do da funcdo” ajudaram a proporcionar uma transicdo bem sucedida, apds
fractura da anca. Também a partir dessas constatacdes Robison (1999) identificou um
programa de intervencéo interdisciplinar que podera ser implementado em unidades de
recuperacdo e testado para comprovar a sua eficicia na promog¢do de uma transicdo bem

sucedida ap0s a fractura da anca.

Num outro estudo, elaborado por Ingemarsson et al. (2003), sobre a capacidade
para andar e o nivel de actividade apos a fractura da anca em idosos — um estudo de

acompanhamento, teve como objectivos investigar quais as variaveis que podem prever
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a capacidade para andar e o nivel de actividade funcional depois de um ano da cirurgia

da fractura e descrever as mudangas ao longo do tempo sobre a capacidade funcional.

Neste estudo, os utentes foram avaliados por fisioterapeutas sete dias apos a
cirurgia, na alta hospitalar e um ano ap6s a cirurgia na deambulacdo, transferéncia
para/da cama, equilibrio, dor, forca muscular e respiracdo. O estado antes da fractura
também foi avaliado mas através de uma entrevista realizada ao proprio ou aos seus
familiares sobre o andar, capacidade e habitos antes da cirurgia e classificado em
conformidade com um inquérito nacional sueco. No acompanhamento apds um ano, 0s
utentes também foram entrevistados sobre suas actividades fora de casa. Para estudar a
relacdo entre as varidveis dependentes "capacidade para andar", “nivel de actividade" e
os factores de previsdo, foi realizado um teste de correlagdo entre cada factor e cada

variavel dependente.

Cento e cinquenta e sete utentes (111 mulheres, 46 homens) foram incluidos neste
estudo, com idade média de 80,9 anos, operados a uma fractura de anca, tratados em
dois hospitais diferentes mas pertencentes a mesma organizacdo (em uma enfermaria de
ortopedia e uma ala de reabilitacdo geriatrica) e capazes para participar, total ou
parcialmente, em testes de desempenho realizados cerca de uma semana depois da
cirurgia. Apds um ano da cirurgia e devido a alta mortalidade e fragilidade 57 utentes

participaram no estudo de acompanhamento.

Os autores referem, em termos de resultados, que os utentes, ap6s um ano de
fractura da anca, tinham significativamente mais rapida a velocidade de caminhada e
melhor equilibrio funcional do que antes. O teste "Timed up and go — TUG” (Teste
fisico de trés actividades dindmicas combinadas; medicdo do tempo para levantar da
cadeira, andar trés metros, fazer uma rotacdo de 180° regressando e sentando na cadeira,
usado para monitorizar a mobilidade funcional em idosos) constituiu uma forte via para
medir a capacidade de andar e o nivel de actividade um ano ap06s a fractura de anca. O
conhecimento dos habitos sobre o andar ao ar livre e o grau de independéncia do utente
antes da fractura da anca também fortaleceram a previsao da capacidade para andar e o
nivel de actividade. Ingemarsson et al. (2003), reforcam a sua andlise citando Podsiadlo
& Richarrdson (1991): “aqueles que realizam o teste (TUG) em menos de 20 segundos
sdo geralmente independentes nas transferéncias e sao capazes de andar ao ar livre por

si proprios, enquanto aqueles que precisam de mais de 30 segundos tendem a ser mais

31



dependentes, com a ajuda nas transferéncias para a cadeira ou para a casa de banho” (p.
82). Os mesmos autores acrescentam que apesar das melhorias, ap6s um ano, em termos
de velocidade maxima e de equilibrio em pé ndo houve melhoria (19% ainda
precisavam ajuda e 50% ainda usaram algum tipo de andarilho), o que para os autores €

entendido que os esfor¢os de reabilitacdo sdo extremamente necessarios apos a alta.

Um estudo que se demarca como excepgdo dos poucos existentes, na perspectiva do
utente é o de Powanall (2004) intitulado: “Utilizando a narrativa do utente para a
influéncia dos cuidados de enfermagem ortopédica, em fracturas da anca”. Teve como
objectivo avaliar criticamente a narrativa do utente, numa reflexdo sobre os aspectos da

prestacdo de cuidados e possiveis melhorias na pratica actual da enfermagem.

A narrativa do paciente (“patient narrative’), abordagem qualitativa, foi utilizada
nesse estudo de investigacdo, num esforco para compreender melhor a natureza da
experiéncia pessoal. A narrativa foi adquirida como parte integrante da avaliacdo de
enfermagem, actividade de rotina e ajudou a esclarecer questdes de cuidados de
enfermagem, segundo a perspectiva do utente.

Para a narrativa do estudo foi escolhida uma paciente idosa, do género feminino,
que vivia sO, num apartamento do rés-do-chdo, de 60 anos de idade e que sofreu uma
gueda em casa (a quem foi chamada de Ann, no sentido de manter a confidencialidade).
O autor justifica tal seleccdo referindo que a incidéncia das fracturas de fémures é cada
vez mais elevada (Audit Commission, 1995) e sdo uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade entre os idosos (Lappe, 1998). A paciente foi convidada a
reflectir, antes da alta da enfermaria de trauma agudo e ortopédica, sobre as suas
experiéncias e percepcdo da admissdo de cuidados de salde e problemas de saude.
Através de um conjunto de perguntas, expostas numa abordagem estruturada, mas néao

rigida, permitiram que a paciente direccionasse a propria entrevista.

A narrativa da paciente levantou diversos pontos que podem indicar o potencial de
melhorias na pratica e, embora esses resultados ndo possam ser generalizados para todos
0s pacientes que recebam tratamento aquando de fractura da anca, devem ser

considerados como relevantes para todos profissionais.

Assim, nesse estudo, mediante a discussdo dos comentarios da paciente, uma das

areas de melhoria potencial é a de comunicacao (parece haver uma falta de explicacdo e
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educacdo ao paciente; a comunicacdo poderia ser melhorada, garantindo que todos 0s
profissionais tivessem instruidos em habilidades de comunicagdo, com regular
formacdo); gestdo do tempo (&s vezes, o stress de um turno ocupado pode ditar a
quantidade de tempo que € gasto com um paciente, por isso € crucial usar esse tempo de
forma eficaz); controle da dor (alguns pacientes nem sempre exigem que toda a
terapéutica analgesica prescrita lhes sejam oferecida; os pacientes precisam ser
educados no pré-operatorio como controlar eficazmente a sua dor no pds-operatorio e
comunicar as suas necessidades aos profissionais de saude); documentacdo para a
avaliacdo da dor (uma vez que a dor seja avaliada ndo ha nenhuma indicacao de quando
0 paciente deva de ser novamente avaliado; a avaliacdo é essencial de modo que a
eficacia da intervencgdo seja continua ou modificada, substituida ou suspensa); admissao
no servico de urgéncia (reduzir o tempo de espera; todos os pacientes devem de ser
monitorizados, colher sangue para analise, realizar um electrocardiograma, iniciar
fluidos intravenosos e raio-x); suporte nutricional (o estado nutricional pode afectar
resultados de salde, a ma nutricdo pode levar a apatia mental, diminui¢do da massa
muscular, dificuldade na funcéo cardiaca e reducédo da imunidade levando a infec¢oes;
nutricdo adequada de calcio, suplementos nutricionais que contenham vitaminas,

minerais e proteinas e fontes de vitamina D).

Acrescentamos ainda, como resultados este estudo, 0 comentario da paciente sobre
a sua surpresa em quao cedo foi mobilizada. Powanall (2004) citando Footner (1992)
refere que “o objectivo do tratamento € a deambulacdo precoce para prevenir
complicagdes. A mobilizacdo precoce pode prevenir complicagdes, como Ulceras de
pressédo e trombose venosa profunda” (p.155). Acrescenta ainda que “Se a condigdo
geral de saude do paciente permitir a mobilizacdo, a reabilitacdo multidisciplinar deve
comecar dentro de 24 horas pos-operatério (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2002). Nesse estudo, a paciente foi relutante para suportar o peso no lado
direito e fazer a transferéncia no primeiro dia e no segundo dia andar curtas distancias
com um andarilno. Powanall (2004) afirma-nos que “o0s pacientes precisam de
deambular até a casa de banho, 0 mais cedo possivel na sua hospitalizacdo” (p.155).
Neste contexto, cita-nos Robinson (1999) em que refere-nos que “esta habilidade
crucial, permitird que o paciente volte o mais cedo para casa e deve motiva-lo para a

continuagdo do progresso” (p.155).
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Um dos contributos desse trabalho foi permitir ao profissional de satde a reflexdo e
andlise de alguns aspectos levantados pelo utente durante a entrevista. Segundo o autor,
esta abordagem, narrativa do utente, envolve aspectos como a garantia de qualidade e
desempenho, eficécia clinica e auditoria clinica. Isto é, pode ajudar na "melhoria da
qualidade dos cuidados de saude, seguranca e normas de vigilancia dos cuidados,
ajudando a criar um ambiente no qual a prética clinica de exceléncia podera prosperar"
(p.157).

Como ja referido, um dos poucos estudos que se detiveram na andlise desta
tematica, na perspectiva do utente, Jacelon (2004) reforca a ideia de que “o papel dos
utentes com mais idade, em contextos hospitalares agudos, ndo tem sido explorado a
partir da sua propria perspectiva” (p.29). Esta autora, baseando-se “Numa revisao da
literatura, revelou que a investigacdo era mais centrada na pratica do enfermeiro e na
satisfacdo dos utentes perante os cuidados e servicos utilizados. Havendo pouca
informacdo disponivel, sobre o contributo dos proprios pacientes para o resultado da sua
hospitalizagdo” (p.29).

O objectivo desta pesquisa foi desenvolver uma teoria que explicasse como o

comportamento dos idosos internados era afectado pela sua hospitalizacao.

Nesse estudo, com a metodologia de teoria fundamentada, o significado de
hospitalizacdo aguda e as actividades envolvidas, que podem afectar este mesmo

significado, foi explorado na perspectiva dos idosos.

A amostra desse estudo foi por conveniéncia, composta por cinco participantes
idosos (dois homens e trés mulheres) com idades variando de 77 aos 85 anos. Os
critérios de inclusdo foram: ter 75 anos ou mais; vida independente na comunidade
antes da hospitalizacdo; ser admitido para fins médicos e ndo por razdes cirargicas;
saber falar inglés. A oportunidade de participar no estudo foi apresentada aos individuos
durante a admissdo hospitalar. Os participantes que expressaram interesse foram
abordados e o consentimento informado obtido. Para todos os participantes, a

hospitalizacao subjacente foi directamente relacionada a um problema de saude cronico.

A colheita de dados foi realizada através de entrevistas em profundidade a cada
participante, nos momentos da admissao, na alta e apds a alta entre 2 a 4 semanas.

Também foram realizadas entrevistas a um membro da familia e a(s) enfermeira(s) que
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tinham prestado cuidados a cada um deles. Além das entrevistas, 0s participantes
também foram observados pelo investigador, pelo menos, duas horas por dia durante a

sua permanéncia no hospital.

Os participantes foram intencionalmente recrutados até a saturacdo dos dados
ocorrer, que € quando todas as novas informacGes comportam nas categorias
desenvolvidas através de analise de dados. Neste estudo a saturacdo dos dados ocorreu
apos o quarto participante, tendo sido incluido um quinto para garantir essa mesma

saturacéo.

Através da analise de dados, a autonomia emergiu como um foco importante,
particularmente durante a ultima fase de hospitalizacdo. Nesse estudo, a autonomia foi
descrita como tendo duas componentes: a independéncia (a capacidade fisica para
participar em actividades) e o controlo (a capacidade para tomar decisdes em nome
proprio). Esta autora, salientando o facto dos idosos estarem internados no hospital
ameagcar a sua autonomia, descreve as mudangas na autonomia dos idosos ao longo da
hospitalizacdo e faz recomendagdes para melhorar a sua autonomia através da
remodelacdo do sistema de cuidados hospitalares agudos (*“‘acute care hospital

system”).

Em termos de concluséo do estudo, Jacelon (2004) conceptualiza autonomia como
uma combinagdo de independéncia e controlo, fornecendo aos profissionais de saude
que lidam com idosos uma nova maneira de pensar sobre as necessidades individuais
destes quando hospitalizados. Conforme salienta, embora a promocéao da independéncia
esteja bem enraizada nos ‘““‘gerontological nurses”, o desenvolvimento de estratégias
para ajudar os idosos hospitalizados a melhorarem o seu préprio controlo sobre sua
situacdo € um desafio para todos prestadores de cuidados de saude. Para a autora, esta
pesquisa ajuda a ilustrar a experiéncia e acgdes dos idosos durante a hospitalizacdo. E
acrescenta que, embora a representacdo comum dos idosos hospitalizados seja como
“receptores de cuidados”(“care recipients”), esta pesquisa propde que 0s idosos sejam

envolvidos num processo dinamico para aumentar a sua autonomia.

Um outro estudo sobre a influéncia das experiéncias sociais na atitude dos
idosos em relacdo ao envelhecimento, cujo objectivo foi investigar a influéncia das
experiéncias sociais no posicionamento do idoso perante o proprio envelhecimento foi o

de Leal et al. (2006). Este estudo teve também como intuito criar subsidios que
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ajudassem a organizacdo de programas, de forma a proporcionar uma melhoria na
qualidade de vida destes cidaddos, residentes no Brasil, pais descrito pelos autores como
tendo graves problemas de sobrevivéncia e qualidade de vida.

Foram realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas a 38 pessoas com idades
a partir de 60 anos. Os dados foram obtidos através de uma entrevista semi-estruturada,

gravada e posteriormente transcrita e analisados através do Software “Alceste”.

Dos resultados apresentados, os autores concluiram que a percepc¢do da atitude do
idoso perante o envelhecimento é baseada em diversos factores. De acordo com os dois
eixos criados pelo “Alceste”, na analise das entrevistas, verificaram que a atitude do
sujeito é influenciada quer pela experiéncia pessoal, assim como, pelo meio social. Para
o0s autores, Leal et al. (2006), esta convergéncia de experiéncia pessoal e social para
formacéo da atitude, da-se devido ao facto de que tanto o cognitivo como o0 meio social

sdo agentes formadores.

Segundo estes autores, a maioria dos idosos apresentaram uma atitude negativa
perante o envelhecimento, possivelmente pelo preconceito que os préprios individuos
possuem em relacdo a velhice e, que foram formadas tanto pela sua experiéncia pessoal

como pela social.

Da mesma forma, em termos sociais, Resnick et al. (2007, p.139), no seu estudo
sobre “A relacdo entre o estado psicossocial e o comportamento face ao exercicio das
mulheres idosas, dois meses apos a fractura da anca”, tendo como objectivos, descrever
0 estado psico-social, em particular as expectativas de auto-eficacia e expectativas de
resultados, relacionadas ao exercicio fisico, humor, medo de cair, dor e estado de saude
das mulheres idosas que se inscreveram em um dos dois Estudos da Anca de Baltimore
(Baltimore Hip Studies - BHS), BHS-4 e BHS-5, assim como, testar um modelo de
auto-eficacia baseado no comportamento face ao exercicio fisico apos a fractura da
anca, referem-nos que apesar dos beneficios potenciais associados ao exercicio apos a
fractura da anca, aqueles que sofreram de fracturas da anca estdo entre 0s que mais
resisténcias tém na adopc¢do de uma pratica de exercicio fisico regular (exercicios de

resisténcia ou aerobicos).

Um total de 389 mulheres idosas com fractura da anca, participaram nesses estudos.
Os participantes foram entrevistados, quinze dias apds a fractura e novamente

submetidos a entrevista nos tempos de dois, seis e doze meses ap0s a fractura da anca.
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Este mesmo estudo, Resnick et al. (2007), utilizou os dados colhidos nos dois meses

apos a fractura (tempo considerado como completo para a reabilitacdo tradicional).

Em termos de resultados os participantes relataram: “confianca moderada na
capacidade de exercicio e uma crenca generalizada nos beneficios do exercicio fisico,
estado de saude mais elevado, limitagdo nos sintomas depressivos, alguma dor e medo
de cair.” Consistentemente entre essas duas amostras, a idade e o estado mental ou
sintomas depressivos influenciaram os resultados expectaveis, de modo que as mulheres
de mais idade, com mais sintomas depressivos ou estado de salde mental mais
debilitado, tinham expectativas mais fracas face ao resultado do exercicio. Expectativas
de auto-eficécia, influenciaram de forma consistente 0 comportamento face ao exercicio
em ambas as amostras. Também foi consistente, em ambos os modelos que a idade, o
estado cognitivo, o estado de saude fisica e mental, a dor, 0 medo, as expectativas de
resultado e os sintomas depressivos influenciaram directamente o0 comportamento face

ao exercicio.

Nesse mesmo estudo sugerem que, “quanto mais fortemente a pessoa acreditar na
sua capacidade de executar uma actividade especifica (isto €, na sua auto-eficacia), mais
fortemente a pessoa acredita no beneficio de envolver-se na actividade (isto é,
expectativas de resultados) e o mais provavel é que a pessoa inicie e persista com uma
determinada actividade” (p.140). Citando Boonen et al. (2004) e Michael et al. (2000)
referem que “aproximadamente 38%-50% dos idosos necessitam de assisténcia para

andar ou sdo incapazes de andar até aos 12 meses ap0s a fractura de anca” (p.139).

Em contrapartida, Baixinho (2008), numa revisdo sistematica de literatura, sem
meta-sintese e sem metandlise, sobre a capacidade de marcha apéds fractura do colo do
fémur, refere que “a problematica das fracturas do colo do fémur, associadas a
osteoporose e as quedas na populacao idosa, sdo a causa de deterioracdo do estado geral
de saude, de declinio funcional, psicolégico e social nas pessoas com idade superior a
65 anos e que condiciona a sua autonomia” (p.79).

Os objectivos  desse  estudo  foram  “identificar o  nivel de
dependéncia/independéncia do idoso, para a marcha no primeiro ano apos a fractura do
colo do fémur (sujeita a tratamento) e identificar factores promotores da marcha apés a

cirurgia” (p. 81). Este mesmo artigo de revisdo teve como finalidade identificar estudos
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primarios cujo objecto de estudo (Unico ou entre varios) fosse as dificuldades na marcha

das pessoas idosas no regresso a casa, apos fractura do colo do fémur.

Foi seguida a metodologia PI[C]OD - Participantes; Intervencdes; [Comparacoes];
Outcomes; Desenho do estudo, para a elaboracdo da pergunta de investigacao e para a
definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos primarios. Sendo a questdo de
investigacdo: “Quais as dificuldades, apés a alta, da pessoa idosa submetida a
tratamento cirdrgico por fractura do colo do fémur?”(p.81).

Dos cinco estudos que constituiram a amostra e que foram analisados, interpretados
e sintetizados, a autora Baixinho (2008) concluiu que uma “elevada percentagem dos
idosos ndo era independente para a marcha no momento da alta, ndo sendo possivel
recuperar a autonomia para 0s niveis da pré-fractura” e que “os estudos primarios
demonstraram correlacdo entre as dificuldades de marcha e alteracbes em outros
autocuidados” (p.84). A autora relata ainda que os resultados da investigacdo
demonstraram a existéncia de factores com influéncia na recuperacdo do estado
funcional apos fractura, tais como: capacidade anterior para o autocuidado, funcdo fisica
pré-fractura, estado emocional pos-cirurgia, défices cognitivos e processos demenciais,
apoio emocional e apoio social. Acrescenta ainda, como factores influenciadores na
recuperacao, referindo-se a Lin e Chang (2004) “a capacidade de visao, audigdo, marcha
com ou sem ajudas técnicas, historia de queda anterior, medicacgdo e dor.” E, identifica
como factores facilitadores da reabilitacdo, citando Ceder et al. (1980), “a néo
existéncia de comorbilidade, viver com alguém e a capacidade de marchar duas
semanas apds a cirurgia” (p.84). Tais factores asseguram “a recuperagdo da
independéncia (sobretudo para a marcha e mobilidade) o mais cedo possivel, sendo um
beneficio para a qualidade de vida, podendo ainda diminuir o ndmero de dias de
internamento, com reducgéo dos custos e mais valias individuais e sociais” (p.84).

Relativamente as suas conclusfes e recomendagdes, como ja mencionado, refere
que “existe um declinio na funcionalidade do idoso apéds a fractura do colo do fémur, o
que se traduz em dificuldades no autocuidado e que uma percentagem ndo fica
independente para a marcha, com condicionamento dos outros autocuidados, tornando a
pessoa idosa dependente de outros” (p.84). A autora salienta a necessidade de

desenvolver estudos nesta &rea em Portugal, de forma a contribuir para o conhecimento
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dos enfermeiros que lhes permitam aumentar a sua competéncia na preparacdo do

regresso a casa da pessoa idosa apdés cirurgia a fractura do colo do fémur.

Young & Resnick (2009) por seu lado realizaram um estudo, cujo principal
objectivo foi investigar a eficacia da reabilitacdo pos-fractura na recuperacao funcional
e 0s custos originados durante a recuperacdo dos utentes idosos com fractura da anca.
Esse mesmo estudo, foi parte de um outro estudo longitudinal, usando uma amostragem
de conveniéncia (62 participantes), no &mbito da percepcdo dos idosos em relacéo a sua

propria recuperacdo funcional, um ano apds a fractura da anca.

A analise de conteudo dos dados colhidos foi utilizada nesse estudo descritivo. Os
dados foram colhidos ap6s um ano da implementacdo de um programa de reabilitacéo
pos-agudo (“postacute rehabilitation”), apds fractura da anca. Os participantes deste
“sub-estudo” seguiram o0s mesmos critérios de inclusdo que o estudo original (idosos
com 65 anos ou mais, residentes na comunidade, admitidos num dos cinco locais
predeterminados para a implementacdo do programa de reabilitacdo pds-agudo e com
diagnéstico principal de fractura aguda da anca - fractura ndo patoldgica, recebendo
uma cirurgia como procedimento de tratamento e ndo tendo nenhuma evidéncia de
cancro metastatico), tendo sido entrevistados para uma colheita de dados de
acompanhamento (follow-up), logo apos a sua saida e ap6s 0s 12 meses. As perguntas
da entrevista focaram quatro &reas: a satisfacdo com a recuperacdo funcional apos
fractura; os factores que facilitaram ou dificultaram a experiéncia de recuperacdo ap0s
fractura sob um programa de reabilitacdo pos-agudo; as areas que poderiam melhorar o
processo de recuperagdo funcional e que conselhos dariam os participantes a outros

utentes com fractura da anca para 0s ajudar na recuperacao.

Em termos de resultados os participantes relataram que os servigos de reabilitacao
facilitaram a sua recuperacdo, mas também reconheceram a importancia da sua propria
motivacao, essencialmente porque revelaram que era fundamental manter uma atitude
positiva e envolverem-se plenamente nas actividades de reabilitagdo recomendadas. As
chaves para a recuperacao funcional foram a participacdo activa na reabilitacdo e seguir
as instrucdes dos prestadores de cuidados de saude. Além disso, a auto-determinacao,
uma atitude positiva e o apoio social desempenharam papéis significativos na sua
reabilitacdo. Os participantes relataram ainda que o apoio da familia e dos amigos

também foi fundamental para sua recuperacdo. Exprimiram que o estimulo verbal de
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familiares e amigos os ajudaram a manter uma atitude optimista durante a reabilitacao.
Além disso, relataram que a espiritualidade e a crenga em um ser supremo 0s ajudou a

manter 0 optimismo em todo o processo de recuperacao.

Salienta-se uma vez mais a autora Jacelon (2010), mas em outro estudo, com o
objectivo de identificar temas da vida quotidiana dos idosos residentes na comunidade,

com problemas de sadde crénicos.

Foi utilizada uma metodologia qualitativa descritiva. Os dados foram obtidos

através de entrevistas ndo estruturadas e diarios, com investigador participante.

Os participantes foram entrevistados duas vezes e mantiveram-se os diarios entre 0s
dois momentos. Dez idosos de 75 a 98 anos de idade, residentes nas suas proprias casas,

com pelo menos um problema de sadde cronico, participaram nesta pesquisa.

Os resultados revelaram que “apesar dos problemas de salde dos participantes
variarem, a atitude, a autonomia, a saude e os relacionamentos sociais, constituiram
estratégias para manter o equilibrio nas actividades de vida diaria” (p.16). Segundo a
autora, esta pesquisa fornece uma nova perspectiva sobre como viver com doencas
cronicas, onde o proprio modelo podera fornecer um quadro tedrico aos enfermeiros de

reabilitagdo que trabalham com idosos.

Relativamente a atitude, Jacelon (2010) refere que os participantes consideraram a
atitude como factor importante para manter o equilibrio nas actividades de vida diaria.
As estratégias utilizadas para promover uma atitude positiva, incluiram: preservar uma
perspectiva positiva, encontrar e criar sentido para a vida, aceitar as perdas e

planeamento para o futuro (p.19).

No que se refere ao fendmeno do autocuidado, Petronilho et al. (2010) realizaram
um estudo intitulado “Caracterizacdo do doente apds evento critico, impacto da
(in)capacidade funcional no grau de dependéncia no autocuidado”, inserido num
paradigma quantitativo, que teve como objectivos: descrever a condi¢do de salde do
doente dependente no autocuidado apds evento critico gerador de dependéncia;
identificar os focos diferenciais no dominio do autocuidado mais significativos para a
reconstrucdo da autonomia do doente dependente; descrever a condi¢do de saude do
doente face a capacidade de desempenho das actividades inerentes ao autocuidado;

identificar relagdes significativas entre a capacidade de desempenho das actividades
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inerentes ao autocuidado e o grau de dependéncia do doente no autocuidado. A
finalidade desse mesmo estudo foi descrever o fendmeno do autocuidado, mais
especificamente, um dos factores intrinsecos ao sujeito com maior impacto no grau de

dependéncia do doente ap0s evento critico: a (in)capacidade funcional.

Esse estudo foi desenvolvido em instituicdes de saide da Regido Norte de Portugal,
entre Marco e Junho de 2009, onde foi aplicado um instrumento de medida com duas
dimensdes principais: caracterizacdo sociodemografica do doente e caracterizacdo da
condicdo de saude do doente, numa amostra ndo probabilistica e acidental, constituida

por 40 casos.

Relativamente a analise de dados, efectuaram através de analise estatistica
descritiva e inferencial utilizando o programa SPSS, versdo 17.0. Assim, de acordo com
os resultados desta pesquisa 0s doentes apresentaram grau de dependéncia elevado no
autocuidado. Perante a “caracterizacdo da condicdo de saude do doente: capacidade de
desempenho das actividades inerentes ao autocuidado, por diagnéstico diferencial”,
Petronilho et al. (2010) verificaram que “... em média, os doentes apresentam maior
dificuldade para o desempenho de actividades no dominio da actividade fisica,
nomeadamente, na capacidade para andar e na capacidade para transferir-se” (p.44).
Mais concretamente e relativamente ao foco de atencdo “capacidade para andar”,
Petronilho et al. (2010) referem que *“as maiores dificuldades demonstradas sdo para
mover 0s membros inferiores passo-a-passo com equilibrio [90% (n=36)] e andar com
marcha eficaz [95% (n=38)]" (p.45). Os autores reforcam este resultado, sugerindo que
“0 autocuidado no dominio da actividade fisica (transferir-se e andar), afigura-se como
foco(s) com impacto relevante na autonomia das pessoas” (p.47).

Perante a analise dos estudos de investigacdo supracitados, constata-se que a
promocdo do autocuidado é uma érea fulcral a atender na prestagdo de cuidados de
enfermagem, essencialmente na area da reabilitacdo. Embora seja um facto de que
existem escassas referéncias bibliograficas relativamente a atitude do idoso face a
dependéncia no autocuidado para andar, sobretudo na perspectiva do proprio, pela
sintese da revisdo de literatura, verifica-se que as pessoas com idade superior a 65 anos,
mais concretamente as mulheres de raga caucasiana, vém a problematica das fracturas

do colo do fémur, mesmo sujeita a tratamento cirdrgico e de reabilitacdo, como
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condicionante da sua prépria saude, nivel de actividade fisica, capacidade de andar e
autonomia, mesmo apds um ano a fractura da anca (Robinson, 1999; Ingemarsson et al.
2003; Baixinho, 2008; Petronilho et al. 2010). Sendo considerado como uma das

principais causas de morbilidade e mortalidade entre os idosos (Powanall, 2004).

Autores como Backeman & Hentinen (1999), referem-nos que “o objectivo do
autocuidado é composto de atitudes para com as outras pessoas, 0 envelhecimento e o
futuro (...) reflectindo também a atitude global da pessoa para os cuidados de saude,

doencas e forma de viver” (p.569).

Embora ndo sendo em condicdes idénticas ao nosso estudo, todos os estudos
apresentados foram de grande importancia na compreensdo do fendémeno em estudo. Em
termos gerais e perante o0s resultados dos diferentes estudos os participantes
reconheceram a importancia de manter uma atitude positiva (encontrando e criando
sentido para a vida, aceitando as perdas e planeamento para o futuro), envolveram-se
plenamente nas actividades de reabilitacdo recomendadas para sua recuperacdo, assim
como, receberam o apoio da familia e de pessoas significativas. Além disso, relataram
que a espiritualidade e a crenga em um ser supremo 0s ajuda a manter o0 optimismo em
todo o processo de recuperagédo (Young & Resnick, 2009; Jacelon, 2010). Estudos como
os de Robinson (1999), Resnick et al. (2007) e Baixinho (2008) identificaram como
factores promotores da recuperagdo da funcionalidade: reconhecer o progresso; fazer
adaptacOes para as actividades de vida diaria; aceitar a ajuda para compensar as perdas;
acreditar na capacidade de executar uma actividade especifica; acreditar no beneficio de
se aliciar na actividade, entre outros. Em contrapartida, estes mesmos autores,
identificaram factores de inibicdo da funcdo como: desconforto fisico; sensacdo de
limitacdo; precaugdes com as flexdes; necessidade de dispositivos de assisténcia; perda
de competéncias; o estado de salde fisica e mental; dor; medo e sintomas depressivos

que influenciam directamente o comportamento face ao exercicio.
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3 - QUADRO DE REFERENCIA

O quadro de referéncia, como refere Fortin (2003), “é o termo geral utilizado para
designar o quadro conceptual ou o quadro tedrico que tem funcao de apoio e de logica

em relacdo ao problema de investigacdo” (p.93).

De modo geral, este situa o0 estudo no interior de um contexto e lhe d& um

significado particular, uma forma de perceber o fendmeno em estudo.

Assim, o quadro de referéncias fornece parametros para um estudo, no qual os
conceitos importantes e as suas relagdes mutuas serdo definidos. E um guia para a

colheita de dados e fornece uma perspectiva para a interpretacdo dos resultados.

Neste estudo, exploratorio - descritivo de nivel I, sera utilizado o quadro
conceptual, o qual, segundo Fortin (2003), “... é a explicacdo que é dada, apoiada pela
publicacdo e pela investigacdo, no que concerne aos conceitos em estudo, em vez de

uma teoria especifica que explique a relacdo entre conceitos. (...) toma a forma de uma

descricdo das previsdes do investigador em relacao as variaveis em estudo” (p. 94).

Assim, para a sua elaboracdo, uma vez que o dominio foi pouco estudado, em

termos de relagdo, propomo-nos primeiro definir os conceitos pertinentes e clarifica-los.

3.1 - A pessoa idosa e 0 processo de envelhecimento

Relativamente a abordagem conceptual dedicada a pessoa idosa e ao Seu processo

de envelhecimento, muitos temas poderiam ser abordados. Contudo, limitamo-nos a
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questdes preliminares quanto a saude fisica, a saide mental, aos aspectos socioldgicos,

espirituais e a religiosidade do idoso.

Ao longo deste estudo, quando nos referirmos a estas pessoas, na sua ultima etapa
do ciclo de vida, utilizaremos o termo “idoso”. Pois, outros vocabulos poderiam ser
utilizados, como “velho ou ancido” e, sem eufemismos, porque tais expressées podem

ter conotacdo depreciativa mas também serem utilizados de forma carinhosa.

Para Oliveira (2008a) citando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), “idoso é
aquele que ja completou 65 anos. Mas nos paises em vias de desenvolvimento ou
subdesenvolvidos poderia bem ser os 60 anos ou ainda menos, devido a média de vida
ser mais baixa. Do mesmo modo, nos paises mais desenvolvidos, gracas ao apoio da
medicina, da higiene e de outros factores, em vez dos 65 anos poderia considerar-se 0s
70 ou 75 anos como a passagem a velhice, em relacdo com a média de esperanca de
vida” (p.12).

Oliveira (2008a) refere que “dado a velhice abranger um leque de vida bastante
amplo poderemos falar de diversas velhices, originando diversas classificagdes” (p.13).
Acrescenta que “varios autores distinguem a velhice por décadas referindo quatro
especies de velhice: velhos jovens (60-69 anos), velhos de meia-idade (70-79), velhos-
velhos (80-89) e velhos muito velhos (a partir dos 90 anos), em que os dois primeiros
poderiam cair dentro da terceira idade e os dois Ultimos da quarta idade, acrescentando

uma quinta-idade” (p.13).

Efectivamente, critérios baseados unicamente na idade cronoldgica podem ser
questionados. Para além desta, e segundo Oliveira (2008a), ha que “considerar a idade
bioldgica (niveis de maturidade fisica e estado de salde), a psicoldgica (relacionada
com o desenvolvimento cognitivo-emotivo, com a capacidade de adaptacdo, de

aprendizagem e de motivacao) e social (status, papéis e funcGes a desempenhar)” (p.14).

Se atendermos a definicdo de salde apresentada pela OMS “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia de doencas ou enfermidades”,
Simdes (2006) diz-nos que se trata de “uma definicdo pela positiva e abrange o aspecto
fisico (alimentacdo sadia, prevencdo de doencas, actividade fisica, etc.), psiquico
(capacidades cognitivas, afectivas e de personalidade) e a social (por exemplo,

estabelecimento de uma rede de relagbes e apoios sociais, com base na familia, nos
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amigos e na comunidade em que este esta inserido, satisfacdo no trabalho e bom uso dos

tempos livres)” (p.29).

Segundo Rowe & Kahn (1999), citados por Oliveira (2008b) “envelhecimento bem
sucedido é aquele em que os individuos continuam a funcionar eficazmente, quer do
ponto de vista fisico, quer psiquico ou mental. Assim, abrangeria trés vertentes
fundamentais: baixo risco de doencas ou de incapacidades resultantes das mesmas; bom
funcionamento fisico e mental; empenhamento activo na vida” (p. 75). Refere-nos ainda
que o desafio é fazer que o envelhecimento se processe cada vez com melhor qualidade,
em todos os dominios (saude fisica e mental, competéncia social, conservacdo da

autonomia, bem-estar subjectivo).

Existem muitas concepgOes, classificacbes e teorias sobre o processo de
envelhecimento. Sem querer entrar em exaustdo, em sintese concordamos com Sherman
(2003, p.125), citado por Simdes (2006), quando distingue “Envelhecimento normal” do
“Envelhecimento patologico”.

O processo de envelhecimento para ser definido como “envelhecimento normal”
(também designado por envelhecimento primario) é considerado como “uma mudanca
num sistema fisico, universal, progressiva e irreversivel, ndo efeito de outro processo,
ou modificdvel com o tratamento. Tal mudanca deve contribuir para vulnerabilidade do
individuo a incapacidade e a doenca, ndo havendo possibilidade de a ela se adaptar, ou

de a compensar” (p.32).

O envelhecimento patologico (também denominado secundario) é aquele que é
“causado por doencas ou por estilos de vida inadequados. Enquanto o envelhecimento
normal segue uma trajectoria definida por mudancgas razoavelmente prediziveis, o0
envelhecimento patologico representa uma alteracdo nessa trajectoria, tornando-a

instavel e menos predizivel” (Puente, 2003, citado por Simdes, 2006, p.32).

O envelhecimento, processo universal e complexo, pode ser considerado como um
processo continuo que acompanha a pessoa ao longo da vida; é um fendmeno normal,
inerente a vida e universal. No entanto, uma evolucdo mais rapida e mais notoria, por
vezes patologica, observam-se nas Ultimas fases da vida das pessoas (Fernandes, 2000
citado por Moniz (2003, p.48)). Para estes autores, 0 processo de envelhecimento

origina alteracGes ao nivel das estruturas e ao nivel das fungdes do organismo da pessoa.
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Contudo, estas modificagdes ndo acontecem de maneira igual, e uma mesma funcgéo

pode envelhecer a ritmos diferentes em pessoas diferentes.

3.1.1 - Envelhecimento e a saude fisica

Paul & Fonseca (2005, p.11) ddo-nos a nocdo de funcionalidade, ou capacidade
funcional, citando Fillenbaum (1986), relacionando-a com a autonomia na execucao de
tarefas de pratica frequente e necesséaria a todos os individuos, como tarefas de cuidados
pessoais e de adaptagcdo ao meio em que vive, que asseguram a possibilidade de se viver
sozinho no domicilio. Acrescentam, de acordo com a OMS (1980), que a perturbacéo da
funcionalidade é consequéncia de situacdes patoldgicas. Estes mesmos autores, citando
outros, como por exemplo Lithgow & Kirkwood (1996), acrescentam que 0O
funcionamento do organismo humano é mantido por mecanismos comuns a todos 0s
processos bioldgicos que, com a longevidade, estdo sujeitos a entrar em faléncia A
medida que a idade avanca ocorre deterioracao estrutural e funcional em varios tecidos
e 6rgdos, diminuicdo da capacidade de resposta ao stress imposto pelo meio ambiente
(Andres, 1969) e surge vulnerabilidade para o aparecimento de doengas (Rowe, 1985).
Em cada individuo, o processo de envelhecimento deriva da combinacgéo entre factores
intrinsecos, ou geneéticos, e factores extrinsecos, ou ambientais, a que seja exposto
(Kirkwood, 1996). A variedade de interacgdes entre esses factores explica a diversidade

do envelhecimento humano (Maddox, 1987).

Assim, Fonseca (2005, p.130) comecando pelo dominio biol6gico, refere que
muitos aspectos do funcionamento bioldgico alteram-se a medida que cada um
envelhece, sendo consensual que se trata da area onde a percepc¢éo individual acerca da
dindmica entre ganhos e perdas desenvolvimentais pende mais para o lado das perdas do
que para o lado dos ganhos (Heckhausen, Dixon e Baltes, 1989). Estas mudancas (e
eventuais perdas) a nivel do funcionamento bioldgico influenciam o padrdo global de
salde, a mobilidade fisica, o funcionamento cognitivo, etc., muito embora haja estudos

recentes que alertam para ndo se poder dai inferir que um empobrecimento a nivel do

46



funcionamento bioldgico afecte, necessaria e negativamente, os restantes dominios de

funcionamento humano (Helin, 2000).

No entanto, VandenBos (1998), citado por Fonseca (2005, p.131) assinala que, se
para a maioria dos adultos saudaveis a relacdo entre o funcionamento fisico e o
funcionamento psicologico € subtil e de menor relevancia (a excepcdo daquelas
situacGes em que ocorrem doengas graves ou lesbes incapacitantes), para o idoso esta
relacdo ganha relevo e torna-se cada vez mais importante a medida que os declinios de
natureza fisica comegam a traduzir-se em limitacGes palpaveis a nivel do funcionamento

individual global.

Cabete (2005), por seu lado, referenciando Lawton e Brody (1969), abordam a
questdo do estado funcional da pessoa idosa, afirmando que “a interac¢do entre dois
conjuntos de variaveis, as variaveis individuais ou competéncias - saude fisica e mental,
capacidades cognitivas, afectividade e qualidade de vida, auto-eficacia e controlo de si e
do meio e as variaveis ambientais - habitacdo, ambiente e relacGes sociais (...), numa
relacdo dindmica é que se verifica a funcionalidade da pessoa idosa, ou seja, a

capacidade de se manter autbnomo e activo, num meio determinado” (p.15).

3.1.2 - Envelhecimento e salide mental

As alteracOes corporais no idoso tém repercussdes psicologicas que se traduzem na
mudanca de atitudes e comportamentos, pois 0 envelhecimento € um processo dindmico

e complexo (Sequeira, 2007, p.47).

Para Oliveira (2008a), “a pessoa atinge a plenitude bioldgica cedo, mas continua a
crescer psicologicamente em maturidade, busca de sentido da vida e sabedoria, sendo
esta uma caracteristica mais vincada a medida que a idade avanca, adquirida com a
experiéncia da vida e com o equilibrio entre cognicéo e afectividade” (p.95). Acrescenta
que tal maturidade ou sabedoria da um conhecimento mais global da vida, leva a

relativizar o acessorio e a valorizar o essencial, gera uma maior capacidade de

47



discernimento e aconselhamento, sempre em busca de um maior sentido para a vida e

mesmo para a morte.

O mesmo autor (2008a, p.71) refere ainda, quanto a saude psiquica, que em geral o
idoso também goza das suas normais capacidades, mencionando que as doencas que 0
mais afecta sdo a depressdo e a deméncia, provocada sobretudo pela doenca de

Alzheimer.

Simdes (2006) partilha da mesma ideia quando afirma que “na ultima fase da vida,
costumam considerar o delirio, a deméncia e a depressdo como sendo as «trés grandes»
desordens mentais” (p.39). Em contrapartida, afirma igualmente que «uma grande
surpresa da investigacdo das Ultimas décadas sobre as desordens mentais, provém dos
dados epidemioldgicos, que desfazem alguns mitos relativos a inevitabilidade das
mesmas, no final da vida. As taxas de prevaléncia para distdrbios, tais como a
depressdo, eram muito inferiores as previstas, inferiores, até, as dos outros grupos
etarios de adultos. Por outro lado, certas desordens aparecem com mais frequéncia do
que era previsto. Por exemplo, as taxas de prevaléncia da ansiedade eram
surpreendentemente mais elevadas do que as da depressao, e as taxas de deficiéncias
cognitivas, entre individuos institucionalizados, eram extremamente elevadas» (Qualls,
1999, p.322, citado por Simdes, 2006, p.39).

Em geral poderiamos abordar um leque variadissimo de temas relacionados com o
envelhecimento e a saude mental, contudo ndo € nosso proposito e ndo € possivel
aprofundar, neste subcapitulo, cada uma das doencgas mentais, mais ou menos graves, do
idoso. De facto, segundo Fonseca (2005), “um vasto conjunto de fendmenos de natureza
psicolégica podem aqui ser enquadrados: reac¢Oes emocionais, personalidade,
mecanismos perceptivos, aprendizagem, memoria e cognicdo, estilos de relacdo

interpessoal, controlo, etc.” (p.131).
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3.1.3 - Envelhecimento socioldgico

A problematica crucial dos idosos na sociedade actual, e em particular na familia, é
hoje mais cadente, ndo so pela percentagem cada vez maior de velhos em comparacao
com outras faixas etarias, mas também pelo abandono a que podem ser votados
(Oliveira, 20083, p.107).

Segundo o consignado nos n°1 e n° 2 do artigo 72° da Constituicdo da Republica
Portuguesa:

“n°1 As pessoas idosas tém o direito a seguranca econémica e a condi¢des de habitacdo e
convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia e evitem e superem o isolamento
ou marginalizacdo social. n°2 A politica da terceira idade engloba medidas de caracter
econdmico, social e cultural tendente a proporcionar as pessoas idosas oportunidade de
realizagdo pessoal, através de uma participacéo activa na vida da comunidade”.

Portanto, posto isto, podemos dizer que incumbe a familia, as instituicdes sociais e
ao proprio Estado o dever de apoiar e confortar o idoso.

Fonseca (2005) quando fala no dominio sociocultural, apresenta uma série de
factores sociais e culturais que “sob o ponto de vista da psicologia do ciclo de vida,
exercem um impacte especial e desempenham um papel primordial na vida dos
individuos a medida que envelhecem” (p.133). Assim, cita VandenBos (1998)
pormenorizando as influéncias exercidas sobre o padrdo de vida dos individuos idosos
mediante a consideracdo de quatro estruturas sociais determinantes: o ambiente, a

familia, a reforma, o estado e a religido.

Ainda segundo o mesmo autor, (2005) “o dominio da relacdo pessoa-ambiente, ndo
se interrompe bruscamente pelo facto de se atingir a velhice, apenas se altera, pois
existe uma interaccdo continua ao longo do ciclo de vida entre o individuo e 0 meio
envolvente” (p.132). A andlise da interac¢do pessoa-ambiente é muito importante para o
entendimento do processo de envelhecimento e 0s respectivos mecanismos de
adaptacdo. Fonseca (2005) faz referencia aos “distintos modos de estruturacdo dessa
interaccdo, onde poderdo revelar acerca da satisfacdo de vida dos individuos nesta fase
de vida e da sua capacidade adaptativa; acontecimentos como a entrada na reforma, a

mudanca de residéncia ou a viuvez, que constituem acontecimentos susceptiveis de
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alterar significativamente o bem-estar individual, obrigando a uma reorganizacdo das

relacfes pessoa-ambiente com efeitos dbvios em termos adaptativos” (p.132).

Para Oliveira (2008b) a familia é o habitat normal ou natural da pessoa humana, e
em particular do idoso. Contudo, citando Barros (2002), refere que “a familia sofre hoje
profundas e rapidas transformacdes ou mesmo grave crise”. Referenciando ainda o autor
supracitado, refere-se a Bengston & Treas (1980), que concluiram “embora o0s
familiares sejam a fonte preferida de conforto e ajuda nas crises, se a expectativa de
receber assisténcia for demasiado elevada, mais a pessoa idosa se deprime se ndo obtém
tal ajuda”. Constata ainda que, por vezes,

“0 idoso também nao tem o melhor comportamento no seio da familia, tornando-se dificil e
demasiado exigente, com maior ou menor grau de culpabilidade por esta situacdo. Muitos idosos,
entretanto, preferem viver de forma independente, embora perto dos filhos e dos parentes
préximos, combinando assim certa privacidade com a interac¢ao familiar. O problema é quando
perdem, total ou parcialmente, a autonomia e a independéncia” (p.68)

Oliveira (2008b) diz-nos que autores portugueses como Figueiredo (2007); Sousa,
Figueiredo e Cerqueira (2004), tém publicado sobre os cuidadores familiares, referindo
que a familia continua a ser a principal cuidadora dos ancidos

“devendo por isso cuidar-se também dos cuidadores, prepara-los e apoia-los nessa nobre
mas dificil missdo que pode trazer algumas compensagdes, mas é certamente geradora de stress e
cansaco, sobretudo quando o idoso é portador de alguma doenca grave, como Alzheimer, ou
quando o cuidador tem de trabalhar fora de casa para ganhar o pdo ou tem outras tarefas
domésticas prementes” (p.94)

Reforcando a ideia das alteracdes sociais no envelhecimento, Oliveira (2008b)
refere que “na velhice assiste-se a uma progressiva reducao da actividade social, devido
a diversos factores e perdas: reforma, viuvez, independéncia dos filhos, perda de
autonomia, perda de amigos, etc.”. Assim, Oliveira (2008b) citando Antonucci (2001),
“as amizades e as relagdes sociais dos idosos decrescem, talvez mais em numero do que
em intensidade, pois as amizades mais proximas mantém-se ao longo da velhice,

assistindo-se ainda a uma maior selectividade” (p.81).

Perante o fendbmeno “reforma”, Oliveira (2008b) menciona que “As principais
razdes para a reforma, para alem das condic¢Bes sociopoliticas impostas, sdo a saude, a
idade, o poder dispor melhor do seu tempo, 0 agregado familiar a manter, a pensao

oferecida, as caracteristicas do trabalho e mesmo o sexo” (p.86).
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Fonseca (2005a, 2005b, 2006), relativamente a esta tematica, pdde nos seus estudos
concluir que nos primeiros anos, apos a reforma, “os individuos continuam a viver
razoavelmente satisfeitos, mantendo-se activos e com boas relagcbes sociais,
particularmente os de nivel socioeconémico mais elevado; contudo, com o avancar da
idade, assiste-se a uma vulnerabilidade maior, certamente ditada mais pelo avancar do

envelhecimento do que devido propriamente a condicdo de reformados”( p.89).

Nos seus estudos, Fonseca usou o “Inventario de satisfagdo com a reforma”,
adaptado para a populacdo portuguesa por Fonseca & Paul (2002). Esta escala, para
avaliar os efeitos e sentimentos experimentados pelos reformados, prediz bem o medo
da reforma e as atitudes negativas para com a aposentacdo, sobretudo por parte de
pessoas mais timidas e isoladas ou com menores recursos para viver na pos-reforma
(Oliveira, 2008b, p.89).

Oliveira (2008a) refere-se também a esta problematica mencionando que pode
trazer aspectos negativos ou positivos, conforme a condicdo socio-psiquica de cada um
dos membros da familia. Para o autor, a reforma “Pode ser um tempo de desgraca, se o
reformado ndo sabe encontrar novas formas de viver e conviver, de ocupar o seu tempo;
mas normalmente torna-se tempo de graca, de maior disponibilidade para finalmente e

calmamente poder fazer aquilo de que mais gosta” (p.117).

Intimamente relacionada com a aposentacdo estd a questdo do tempo de lazer ou
tempo livre. Oliveira (2008 b) citando Ferrari (2002) afirma que o lazer “é menos
versado na literatura sobre a velhice. Mas, € o idoso que mais tempo livre tem de voltar
ao mais original e primitivo do ser humano que é brincar, passear, dar asas a
imaginacdo, a criatividade, ao desporto e, mais especificamente, ter tempo para cultivar
mais as amizades e a socializacdo, praticar a solidariedade e a caridade para com o
proximo, valorizar-se culturalmente (atraves do estudo, da musica, da pesquisa
electrénica, etc.), dar-lhe oportunidade de ser educador (dos netos ou de outras criancas
e/ou adultos). Para desenvolver todas as competéncias que o tempo livre proporciona, o
idoso deve ser apoiado por centros de convivéncia e exercicio fisico (ou desporto),
universidades abertas a terceira idade e outras formas e instituicdes que favorecam a

alegria de viver e conviver” (p.91).
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Oliveira (2008b) profere ainda que

“a reforma deve ser preparada progressivamente, antes de o reformado vir para casa, e
depois apoiada de diversas formas, entre elas criando possibilidades de preencher os tempos
livres, eventualmente também com algum trabalho renumerado, ao menos durante algumas horas
ao dia ou alguns dias na semana, para além do trabalho caseiro, ou trabalho simplesmente como
hobby ou como entretimento” (p.92).

Outra tematica de interesse social a abordar é a violéncia. Oliveira (2008b),
corrobora com esta ideia quando afirma que “trata-se hoje de um grave problema
familiar e social, devido ao aumento exponencial de pessoas idosas que se encontram
particularmente vulneraveis frente a uma sociedade e mesmo a familia, que menospreza
0s seus direitos e onde 0s estereotipos a respeito dos ancidos sdo pouco dignificantes”
(p.120). O autor citando Barros (2008), refere ainda que a violéncia tem implicacOes
psicoldgicas graves contribuindo para uma maior desolacdo e soliddo do idoso,

expondo-0 mesmo a tentagdo do suicidio quando ndo vé outra saida.

Relacionado com a violéncia e 0s maus-tratos esta o problema da exclusao social,
que pode levar a uma maior solidao dos idosos. A exclusdo, mais ou menos explicita ou
velada dos idosos, € um facto, mesmo que todo o mundo e os politicos em particular
gritem igualdade e a defesa dos direitos de todos. Muitas vezes 0s meios de
comunicagdo social também veiculam estere6tipos sobre a terceira idade que levam a

uma maior desconsideracao social (Oliveira, 2008b, p.101).

3.1.4 - Envelhecimento, espiritualidade e religiosidade

O interesse por esta dimenséo espiritual € mais premente quando se trata de pessoas
idosas e ainda mais & medida que a morte se aproxima. Oliveira (2008b) define
“espiritualidade como busca de significado e de objectivos de vida relacionados com o
sagrado ou o transcendente (inclui aspectos ou elementos cognitivos, mas também
afectivo/volitivos e experienciais)” (p.26). Refere que a vivéncia religiosa correlaciona
positivamente com a satisfacdo com a vida, 0 bem-estar psicossocial, a satde fisica e

mental, a0 mesmo tempo que ajuda a recuperar da doenca e é fonte de significado e
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objectivos de vida. Onde, em particular, a oragdo constitui um recurso importante para

lidar com as dificuldades da vida.

Oliveira (2008b) citando Bianchi (2005), relativamente a espiritualidade alude que
“entre os idosos, € frequente expressa-la em termos nao-religiosos, falando-se de um
poder interior que leva a cultivar a auto-estima, a gratiddo, a tentar superar a
imortalidade, a cultivar mais liberdade e as amizades, a formar comunidades, a lutar

pela justica, pela paz e pela ecologia” (p.27).

O autor atras citado, menciona ainda, que se concebe a espiritualidade e a
religiosidade como formas diferentes de se relacionar com o sagrado, ndo havendo
consenso sobre a sua definigdo e correlacdo, devido certamente aos muitos significados

que pode assumir o termo espiritualidade.

Oliveira (2008b) afirma que “de algum modo toda a pessoa religiosa é, a seu modo,
espiritual, mas nem toda a pessoa espiritual € religiosa. Segundo Wuthnow (1998), a
pessoa religiosa pode ser considerada como habitante (de um determinado espaco),
engquanto a pessoa espiritual € procurante (anda em busca de sentido)” (p.27). Pois,
segundo Wink e Dillon, 2002, citados por Oliveira (2008b) “a pessoa religiosa tende
aceitar formas tradicionais de religido, sujeitando-se a autoridade, frequentando um
espaco sagrado, rezando em particular e publicamente (culto); a pessoa espiritual
prescinde da autoridade, da tradicdo e do ritualismo, é mais independente na sua crenca,

conjugando muitas vezes influéncias diferentes” (p.27).

Como fundamenta Eliason (2000, p.243-244), citado por Oliveira (2008b) “a
religido incorpora a capacidade de transcendéncia e supde a relagdo com alguém Outro
ou Santo (absolutamente), e é constituida por um sistema de crencas e préticas rituais,
mais ou menos oficiais, enquanto a espiritualidade € algo mais difuso e intimista,
proximo de uma religiosidade vaga (religiosidade pode nédo significar propriamente

religido)” (p.28).

De acordo com Oliveira (2008b) a “espiritualidade e religiosidade, mormente nos
idosos, frequentemente se relacionam com a sabedoria e com a capacidade de dar um
maior sentido a vida (e também a morte)” (p.29). O medo da morte estd ligado ao
tempo, mas também relaciona-se muito com a fé ou a descrenca na imortalidade

(Oliveira, 2008a, p.123). A pessoa defende-se do medo ou do terror da morte, com
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estratégias que passam também pela resiliéncia ou idiossincrasia de cada pessoa, de
variaveis sociodemogréficas, como a idade, 0 género e o nivel sociocultural, bem como
a religiosidade e espiritualidade, além de outras variaveis étnicas e culturais (Oliveira,
2008a, p.126).

Oliveira (2008b) diz-nos ainda, em particular, que

“no que diz respeito ao processo de envelhecimento e a velhice, é pacifico constatar que em
geral os idoso encontram na religido, mais ou menos vivida ou tradicional, um grande apoio para
o0s ajudar a confrontar-se com as mazelas prdprias da idade; na oragdo ou em qualquer outra
expressdo religiosa, individual ou grupal, encontram novo alento e sentido de existir, de sofrer e
mesmo de morrer, ajudando também a combater a depresséao e a soliddo” (p.38).

Em suma e continuando a citar Oliveira (2008b) “espiritualidade e religido nao séo
conceitos idénticos ou sobrepostos, mas muito relacionados, de tal modo que
frequentemente sdo tratados conjuntamente, designadamente no processo de
envelhecimento” (p.43). Refere ainda que “analisando alguns artigos, numa espécie de
meta-andlise, estuda a evolugdo do sentido de espiritualidade (definida como busca de
significado e de objectivos na vida do individuo e pertencente ao dominio do sagrado ou
transcendente), devido principalmente aos diversos desafios que se colocam ao idoso, e

ainda a diferencas culturais e individuais” (p.38).

Na velhice, a pessoa esta ainda mais predisposta para experiéncias emocionais do
que transcendente e para a busca do sentido, sendo muito apoiada pela comunidade de
fé envolvente. Enfim, a fé pessoal e comunitaria, as crengas e experiéncias do sagrado

contribuem para uma maior qualidade de vida e de significado existencial.

Findamos este subcapitulo referindo Oliveira (2008b) citando Seifert (2002) “A
busca de sentido existencial relaciona-se particularmente com a religido e a
espiritualidade, pois a maior parte das pessoas, designadamente os idosos, procuram ai

respostas para as perguntas mais cruciais” (p.48).
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3.2 - A pessoa idosa e as transicdes de vida

Para Fonseca (2005) “as transicOes referem-se a acontecimentos de vida
experimentados pela generalidade dos individuos num dado contexto sociocultural,
como por exemplo o casamento, o nascimento de um filho ou a reforma. Apesar de nem
todas as pessoas experimentarem estes acontecimentos, 0 seu impacte é suficientemente
grande e relevante para que as transi¢des de vida neles implicadas sejam consideradas

como variaveis com um elevado valor explicativo da ocorréncia de mudancas” (p.88).

Numa Optica de ciclo de vida, o resultado de uma transicdo pode revestir-se, de
aspectos positivos e negativos, envolvendo ganhos e perdas. Fonseca (2005) cita
Schlossberg (1981) onde “chama a atengéo para o facto de a transi¢do néo ser tanto uma
questdo de mudanca, por si s0, mas ter sobretudo a ver com a percepc¢do do individuo
relativamente a essa mudanca, pelo que uma transicdo so o sera se assim for definida
pela pessoa que a experimenta” (p.163). Diz-nos ainda, citando Schlossberg (1981, p.5)
que “uma transicdo ocorre sempre que um acontecimento ou ndo-acontecimento resulta
numa mudanca nas concepcdes acerca de si mesmo e do mundo e requer, desse modo,

uma alteracdo correspondente ao nivel dos comportamentos e das relacfes” (p.162).

Para Oliveira (2008a) citando Colarusso (1998), relativamente aos adultos em idade
avancada ou ja na velhice, existem acontecimentos de vida que se impdem
designadamente a “aceitacdo das transformacdes do corpo, o reconhecimento da
finitude e a perda progressiva de relagdes interpessoais” (p.47). Salienta ainda que a
tarefa de manter a imagem do corpo e a integridade fisica é a tarefa que torna-se na
velhice a preocupacéo principal, pois as forcas fisicas vdo declinando (e muito mais se
hé& doencas graves), apesar da salide mais ou menos normal. Reforca a ideia referindo
que “o sujeito pode sentir-se ainda com as mesmas potencialidades cognitivas e
afectivas, mas sem correspondéncia fisica, e estas mudancas podem ser interpretadas
como perdas e desencadear processos semelhantes aos do luto; dai a necessidade de o
idoso aceitar serenamente este declinio fisco e saber adaptar-se e adaptar a vida a esta
realidade” (p.48).

Oliveira (2008a) destaca a ideia de que € necessario que «o idoso saiba

acompanhar, ao longo da curva da vida, a evolugdo do seu “self” (...) que insiste
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particularmente na regressdo que o idoso faz em relacdo aos tempos passados, sendo
necessario encontrar novos ideais e novos valores» (p.49). Diz-nos ainda que “ao idoso
compete fazer uma correcta e continua revisao de vida, que é como espécie de percurso
no interior de si mesmo, sabendo aceitar 0s aspectos negativos do passado, para nao cair
na desilusdo, depressdo ou mesmo desespero, e valorizando ainda mais 0s aspectos

positivos, adaptando-se & nova realidade da velhice” (p.49).

De acordo com Oliveira (2008b), citando Erikson (1968; um dos primeiros autores
a estudar o desenvolvimento do eu ao longo de todo o arco da vida) “a pessoa idosa (a
partir dos 65 anos) (...) tera sucesso ou insucesso nesse periodo, que constitui o nivel
mais evoluido do processo de integracdo da personalidade, dependente do modo como
superou ou ndo as fases anteriores” (p.64). Do mesmo modo, Levinson (1986, 1990)
citado por Oliveira (2008a) “apoia também o estudo do desenvolvimento psicolégico,
ao longo de diversas estagcdes, em momentos de crise, particularmente nos periodos de
transicdo, crises que se podem expressar no abandono da estrutura anterior, no
sentimento de fractura interna ou em sintomas fisicos (doencas, alteragdes do sono,
enfartes, etc.)” (p.67). Assim, Erikson et al. (1986), citados por Oliveira (2008b)
“consideram que um dos desafios especificos da velhice é reconciliar-se com o passado,

investindo ao mesmo tempo no presente” (p.64).

Em geral, como refere Oliveira (2008a) “o desafio é fazer que o envelhecimento se
processe cada vez com maior qualidade de vida, em todos os dominios (salde fisica e
mental, competéncia social, conservacdo da autonomia, bem-estar)” (p.103). Também,
nesta mesma linha de pensamento, Fonseca (2005) refere que «o idoso num processo de
“transicdo-adaptagdo”, ao adaptar-se a uma nova circunstancia da sua vida, ndo esta
apenas a lidar com um estado bioldgico, psicoldgico e social, que se resume ao presente.
Na verdade, a leitura que faz da condicdo actual esta substancialmente marcada pela
leitura que também faz do passado vivido». Este aspecto foi desde sempre salientado
pelos autores que mais se debrugaram sobre o envelhecimento, defendendo Neugarten
(1975) ao referir que a “adaptacdo nesta fase do ciclo de vida consiste num processo
através do qual a personalidade exerce um papel mediador entre influéncias de diversa

ordem, nomeadamente, biologicas, sociais e de representacdes do passado” (p.184).
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3.2.1 - O idoso e as fracturas da anca

Alguns estudos de investigacdo, referentes a esta tematica, fracturas da anca no
idoso, salientam a importancia da reflexdo e discussdo deste mesmo assunto. De modo

que, destacamos de seguida, alguns resultados desses resumos de pesquisas cientificas.

No estudo de Barnes & Dunovan (1987): “Os resultados funcionais apés a fractura
da anca” evidencia a capacidade de atingir a deambulagdo independente apds a fractura
da anca, a estabilizacdo ortopédica e a posterior reabilitacdo, em 65 utentes internados
em um centro especializado em reabilitacdo geriatrica” (p.1675). Assim, em termos de
resultados sugerem-nos que:

“Cinquenta e quatro (83%) dos 65 pacientes alcancaram a deambulacdo independente, em
algum momento entre a data da cirurgia e um ano mais tarde. Em um ano apés a cirurgia, apenas
quatro dos 65 pacientes morreram e as variaveis: idade, técnica cirlrgica, lado da fractura, local
da fractura, presenca de fractura prévia, presenca de contracturas dos membros inferiores, a forca
dos musculos abdutores do quadril, nimero de visitas a fisioterapia e nimero de dias da cirurgia
até a alta estiveram associados com a capacidade de atingir a deambulacdo independente”
(p.1675).

Por sua vez, Jongjit et al. (2003) no seu estudo “Qualidade de Vida em Saude, ap6s
a fractura da anca em idosos residentes na comunidade” dizem-nos que “a fractura da
anca ocorre comummente em individuos mais velhos e pode ter um impacte
consideravel na independéncia funcional e na qualidade de vida dos utentes idosos que
vivem na comunidade” (p.670). Em termos de resultados, quando comparado 0 grupo
de individuos com fractura da anca com o grupo de controlo, a pontuacdo foi
significativamente menor em todas as medi¢des da funcéo fisica e da qualidade de vida.
Os autores Jongjit et al. (2003) mencionam que:

“a reducdo em funcéo reflectiu-se em uma reducdo da qualidade de vida. Clinicamente a
fractura de anca compromete a funcionalidade e a qualidade de vida destes individuos. Ou seja,
os efeitos da diminuicdo do equilibrio e da mobilidade, com independéncia funcional e social
reduzida, reflectem-se na diminui¢do da qualidade de vida percebida pelo grupo com fracturas da
anca. O impacte adverso da fractura da anca na qualidade de vida e funcionalidade, precisa ser

reconhecido pelos profissionais de salde na comunidade, para que 0s recursos de salde

adequados possam ser voltados para prevencao e tratamento desta doenca debilitante.” (p.671)
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No estudo de Lin & Chang (2004) “Recuperacao funcional de idosos, um ano apos
a cirurgia de fractura da anca”, obtiveram como resultados, no que se refere a

recuperacdo funcional o seguinte:

“Na maioria dos casos, as actividades de vida diaria - AVD e actividades de vida diéria
instrumentais — AIVD, em idosos, ndo puderam ser recuperadas para o estado antes da fractura
no periodo de um ano de acompanhamento; o periodo de recuperagdo foi mais rapido no terceiro
més apds a alta. Em termos de AVD, antes da fractura: 93,2% dos utentes poderiam andar,
74,8% subir escadas e cerca de 90% cuidar de si mesmos (autocuidados na: alimentag&o, higiene,
vestir-se). Porém, apenas 70,9%, 49,1% e cerca de 75% dos utentes, respectivamente, podia
andar, subir escadas e cuidar de si mesmos um ano apés a fractura da anca. Quanto as AIVD,
73,8% dos utentes podiam caminhar ao ar livre antes da fractura, mas apenas 58,2% podiam
andar ao ar livre um ano ap6s a fractura. Os resultados apontam ainda para um declinio funcional
das pessoas idosas apds fractura da anca e sugerem a importancia de se concentrar na base de

intervencgdes hospitalares e de planeamento de alta, multidisciplinares” (p.72).

Ja relativamente as “Necessidades de cuidados e nivel de dificuldade de cuidados
relacionados as fracturas de anca, em populagcfes geriatricas, no periodo de transicdo

pos-alta” Lin et al. (2006), no seu estudo, identificaram como resultados que:

“a maioria dos utentes idosos dependia de cuidados de familiares antes da alta; a maioria
dos cuidadores (n=47, 66,2%) era do género feminino; a idade média dos cuidadores primarios
foi 51,72 anos de idade; a relacdo entre os idosos participantes e seu cuidador principal foi,
predominantemente, de marido e mulher (n=22, 31,0%). Em termos de necessidades de cuidados
e nivel de dificuldade de cuidados, incluiram: ajuda no regresso a casa; sensibilizacdo da
seguranga em todos 0s momentos; assisténcia a gestdo de problemas emocionais; assisténcia no
treino para andar; assisténcia de reabilitacdo entre outras. Os resultados do estudo sugerem ainda
que a prestacdo de cuidados domiciliarios, relacionados com os utentes e cuidadores, devera de
ser antes da alta hospitalar, para uma melhoria do sistema de apoio social que sera necessario”
(p.251).

Os autores Holt et al. (2008) no seu estudo prospectivo “Resultado apés a cirurgia
para o tratamento de fractura de fémur em idosos de idade avancada” salvaguardam
que:

“os idosos em idade avancada apresentaram piores indicadores do estado de salde; grupo
com menor possibilidade de ser independente na mobilidade e mais provavel para estar sob o
cuidado institucional; a mortalidade de 30 e 120 dias foi maior neste grupo de idosos em idade

avancada; e também foram muito menos propensos a voltar para casa ou retornar aos niveis

anteriores de mobilidade” (p.1899).
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No seu estudo “As diferencas de género influenciam o resultado da reabilitacéo
geriatrica apds fractura de anca”, Arizon (2009) refere que realmente “as diferencgas de
género influenciam o resultado da reabilitacdo geriatrica apds a fractura de anca e que
esta situacdo, representa a expressdo mais dramatica da doenca, em termos de
morbilidade, custos médicos e mortalidade, acrescentando ainda que a incidéncia de
fractura de anca aumenta substancialmente com a idade” (p.86). O objectivo deste
estudo foi avaliar a associagdo entre género e resultado da reabilitacdo geriatrica apos a
fractura traumatica da anca. Noventa e nove idosos doentes residentes na comunidade
(com idade superior a 65 anos), 64 mulheres e 35 homens, que foram admitidos para a
reabilitacdo geriatrica apos cirurgia de fractura da anca, foram avaliados. Em termos de
resultados

“Os homens apresentaram maior nimero médio de condi¢bes de co-morbilidade no
momento da fractura. Os homens recuperaram mais do humor deprimido, em comparacdo com
mulheres durante a reabilitagio. As mulheres eram mais funcionalmente dependentes de
locomocéo, transferéncias e controle de esfincteres (...) As diferencas de género na recuperagdo
funcional pode afectar as terapéuticas e a tomada de decisdo de reabilitagdo. A recuperagdo
funcional ap6s a fractura traumatica da anca foi maior nos homens em comparagdo com as
mulheres” (p.88).

Relativamente a estudos realizados em Portugal, Branco, Felicissimo & Monteiro
(2009), no seu artigo de revisao: “A Epidemiologia e o Impacto Socio-Econdémico das
Fracturas da Extremidade Proximal do Fémur. Uma reflexdo sobre o padrdo actual e
tratamento da Osteoporose grave”, afirmam que “as fracturas da extremidade proximal
do fémur (FEPF) provocadas por trauma ligeiro de baixa energia sdo uma das
consequéncias mais graves da osteoporose (OP). E estimado que ap6s um ano da FEPF,
10 a 20% dos doentes acabam por falecer, 50% apresentam perda funcional e/ou motora
e somente 30% dos doentes obtém recuperacdo funcional para os niveis anteriores a
fractura” (p.475). Citando a OMS, os autores supracitados referem que as FEPF
resultam em dor crénica, perda de mobilidade e capacidade funcional, e aumento de
mortalidade. Todos os doentes com este tipo de fractura requerem internamento
hospitalar mais ou menos prolongado e praticamente todos sdo submetidos a

intervencdo cirurgica.

Face a tal situacdo e de acordo com a circular informativa do Ministério da Saude

de Portugal (2008), sobre o suplemento de Célcio e Vitamina D em pessoas idosas,
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“ocorreram em 2006, em Portugal, 9523 fracturas do colo do fémur, as quais, para além de
consumirem cerca de 52 milhdes de euros em cuidados hospitalares, sdo uma importante causa
de morbilidade e mortalidade. De facto, os doentes com fractura do fémur proximal tém uma
mortalidade estimada entre 20% e 30% no ano seguinte & fractura e apenas 15% dos doentes com
fractura do colo femoral recuperam a capacidade funcional prévia, ficando cerca de 40% com
incapacidade grave” (p.1).

A DGS do Ministério da Saude de Portugal (2003a), por seu lado, numa das
“OrientacOes Técnicas DGS: Fracturas da Extremidade Proximal do Fémur no ldoso —
Recomendacdes para Intervencdo Terapéutica” revela-nos que “N&ao existem estudos
nacionais publicados e especificamente dedicados ao célculo destas taxas de incidéncia,
pelo que a DGS considera os dados obtidos nos estudos internacionais que estimam que
1% dos doentes com FEPF sofrem nova fractura desse tipo ao fim de um ano.”

Em termos da funcdo e independéncia fisica, entre aqueles que sobrevivem, no
periodo subsequente a uma FEPF, para os autores Branco, Felicissimo & Monteiro
(2009), tem enorme impacto na sociedade. Efectivamente, 33% dos doentes tornam-se
totalmente dependentes ou institucionalizados ap6s a FEPF. Referem ainda que “o
impacto das FEPF nos servicos de ortopedia € enorme, seja pela ocupacdo de camas,
seja pelo consumo de tempo e dinheiro em actos médicos. Este facto € comum a

praticamente todos os paises e representa um enorme dispéndio de recursos” (p.479).

Relativamente aos custos, para os autores Branco, Felicissimo & Monteiro (2009)

“0s resultados nacionais mais recentes de custos hospitalares das FEPF estimam que
cada internamento por fractura do fémur, quer do colo quer de outras localizagoes,
representa um custo médio de 4.100 euros” (p. 480). Estes custos, além de nado
reflectirem os gastos reais dos hospitais, também ndo incluem os gastos subsequentes
com a recuperacdo e apoio social relacionados com este tipo de doentes, nem outros
tipos de custos indirectos, que poderdo ter enorme importancia na perspectiva do
Sistema Nacional de Saude (por exemplo, nimero de camas ocupadas nos servigos de
ortopedia e respectivo impacto negativo na capacidade de tratamento de outras
indicacdes, e reinternamentos codificados em outras causas) e na perspectiva da
sociedade (por exemplo, institucionalizac6es, apoio domiciliario, cuidados continuados,
e cuidadores familiares em idade activa). Alguns autores advogam que as despesas
adicionais em cuidados médicos, de enfermagem e de reabilitacdo funcional apos a alta
hospitalar, terdo uma ordem de grandeza idéntica as decorrentes da hospitalizacéo, pelo
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que sera de esperar que o tratamento global dos doentes com FEPF em Portugal seja
pelo menos o dobro do valor que foi estimado pela DGS para os custos directos
hospitalares.

Acrescenta-se por fim e, mais uma vez, Baixinho (2008, p.79), quando nos refere
da necessidade de desenvolver estudos nesta area em Portugal, de forma a contribuir
para o conhecimento dos enfermeiros e que Ihes permita aumentar a sua competéncia na
preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa apds cirurgia da fractura do colo de

fémur.

3.2.2 - A autonomia, a independéncia e a dependéncia no idoso

Para que seja possivel envelhecer saudavelmente, ha que promover a saude, o
funcionamento fisico e mental e 0o compromisso com a vida tentando manter a
autonomia e a independéncia pessoal (Fernandez-Ballesteros, 2002, citado por Paul &
Fonseca, 2005, p.112). E também propdsito do Programa Nacional para a Saude das
Pessoas Idosas (2006), como ja foi referido na contextualizacdo, “Envelhecer com

salde, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel (...)” (p.3).

Para Lage (2005) “a dependéncia emerge como um problema central da velhice,
abordado por uns como um problema econdémico e social de uma sociedade
envelhecida, e por outros, como um problema que pde em evidéncia as dificuldades do
dia a dia com as quais se confrontam as pessoas idosas e suas familias” (p.7). Assim,
acrescenta-nos ainda, que “embora ser velho ndo seja sindbnimo de ser dependente, a
tendéncia para o envelhecimento da populacdo, acarreta, um aumento de situacfes
cronicas incapacitantes com problemas de dependéncia e/ou défice funcional, que

requererdo a médio ou a longo prazo, suporte social, familiar ou de saude” (p.7).

Embora exista muitas consideracOes, debates e reflexdes sobre autonomia,
independéncia ou dependéncia, no campo do envelhecimento, salientamos a perspectiva
de Ennuyer (2001), citado por Lage (2005), sobre a dependéncia, em que nos remete

para duas leituras diferentes.
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“O fendmeno da dependéncia visto através da definicdo médica e incapacitante da
dependéncia, tem tendéncia a ver o individuo através da sua incapacidade funcional, fisica ou
psiquica, ou seja, remete-nos para um estado de envelhecimento individual e bioldgico (...) E,
pelo contrério, a defini¢do relacional ou social da dependéncia, remete-nos para uma velhice que
é o resultado de um percurso social e biolégico dentro de uma organizagdo social determinada,
ou seja, modela a velhice como uma construgdo social” (p.8).

Assim sendo, Lage (2005) refere-nos que a “percep¢do da dependéncia como
estado deficitario e essencialmente bioldgico, ligado unicamente ao avanco da idade e a
necessidade de ajuda, tem veiculado uma imagem negativa da dependéncia em
detrimento, pois, de uma definicdo da dependéncia enquanto relacdo necessaria com 0s
outros para a manutencdo da solidariedade e da coesdo social” (p.8). Sintetiza,
referindo-se a Rodriguez (2000) em que “é preciso acabar com o binémio velhice
incapacidade, como algo inevitavel, de tal forma que como profissionais de saude,

sejamos levados, mais a detectar/prevenir, do que a tratar” (p.9).

Para Jacelon (2004) o conceito de autonomia “é a liberdade e capacidade de adultos
mais velhos a agir em seu proprio beneficio. Trata-se da independéncia (a capacidade

fisica de agir) e controle (auto-percepcao do poder)” (p.30).

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem —
CIPE® (2005) a autonomia é um foco caracterizado como um direito do cliente com as
caracteristicas especificas: “Autonomo, independente, ter autocontrolo e estar
orientado.” Ja os termos independente e dependente, ainda de acordo com a CIPE®
(2005) € um juizo considerado, respectivamente, como um: “Estado de ndo estar
dependente de alguém ou de alguma coisa, para ajuda e apoio” e um “Estado de
Dependéncia com as caracteristicas especificas: Estado de estar dependente de alguém

ou de alguma coisa, para ajuda e apoio.”

Fortalecendo esta definicdo de autonomia Paul & Fonseca (2005) referem que “os
componentes a incluir na avaliagdo da funcionalidade sdo os que permitem prever a
capacidade dos idosos para se manterem a viver de um modo independente. Assim,
devem ser estudadas a capacidade funcional e a capacidade locomotora, mesmo sem
queixas espontaneas ou aparentes nesses dominios, em associacdo a uma avaliacéo, de
caracter mais clinico, da morbilidade fisica e mental e a uma abordagem do foro social”
(p.113). Ainda de acordo com 0s mesmos autores, a capacidade funcional corresponde a

o individuo poder cuidar de si proprio, desempenhando tarefas de cuidados pessoais €
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de adaptacdo ao meio em que vive. Deve ser avaliada segundo o que o individuo faz no
seu quotidiano e com 0s meios que dispde (Bowling 1997; Katz et al., 1963) e ser
relacionada com factores fisicos e/ou mentais e com factores extrinsecos, de natureza

social, economica ou ambiental, que interfiram na funcéo.

Segundo Paul & Fonseca (2005), a capacidade funcional deve de ser classificada de
acordo com o grau de auto-suficiéncia nesse desempenho, e citando Botelho (2000),
referem que

“em termos dicotdmicos, se pode manifestar como independéncia (quando ha total
independéncia, ou apenas a utilizacdo de auxiliares mecéanicos mediante 0 uso dos quais as
limitacGes existentes sdo ultrapassadas) ou dependéncia (quando ha necessidade de ajuda regular
de terceiros, na execugdo de pelo menos uma das tarefas de funcionalidade). De acordo com uma
possivel progressdo da disfuncdo, pode ser vantajoso graduar a dicotomia em quatro niveis: i)
independéncia — auséncia de recurso a qualquer apoio; ii) autonomia — recurso a apoios
mecanicos; iii) dependéncia — recurso a apoio a terceiros; iv) incapacidade — em que 0 apoio de
terceiros substitui a funcdo” (p.113).

Finalizamos com a referéncia de Paul & Fonseca (2005), quando alertam que “uma
atitude activa, a nivel pessoal e de grupo de trabalho, conducente a implementacéo de
uma avaliacdo habitual da funcionalidade dos idosos, podera fazer a diferenca para uma
melhor preparacdo no acompanhamento preventivo e de reabilitagdo dos individuos a

medida que envelhecem” (p.131).
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3.3 - O autocuidado

O autocuidado € considerado como um dos eixos prioritarios de investigacdo em
enfermagem. De acordo com a tomada de posi¢do da Ordem dos Enfermeiros sobre a
investigacdo em enfermagem (2006) “os estudos na area da educacdo para a saude e
aprendizagem de capacidades devem promover programas de intervencdo em areas
consideradas prioritarias, nomeadamente aspectos de satde das populagdes relacionados
com a dependéncia para o autocuidado e a necessidade de cuidados continuados, estilos

de vida, qualidade de vida e ambiente” (p.4).

Assim, neste capitulo abordaremos a tematica do autocuidado essencialmente
segundo a autora Souraya Sidani in “Nursing-Sensitive Outcomes, State of the Science”
editado por Diane M. Doram (2003), no seu capitulo “Self-Care” por rever a literatura
disponivel no autocuidado e considerarmos, tal referéncia bibliografica pertinente,

actual e completa.

Num primeiro tépico, focaremos uma definicdo conceptual do autocuidado. Na
segunda seccgdo, e sempre de acordo com a referéncia bibliogréafica Sidani (2003), a
identificacdo dos factores que influenciam o autocuidado e numa Gltima abordagem a
influéncia desses mesmos factores aquando da avaliacdo da eficacia dos cuidados de
enfermagem na promocdo da realizagdo do autocuidado e as consequéncias do

autocuidado.

Assim, para Sidani (2003, p. 65), 0 autocuidado € a dimensdo chave dos cuidados
de saude (Nelson McDermott, 1993; Slusher, 1999) e é examinado como uma
orientacdo filosofica que é a base da assisténcia e o distingue de outras disciplinas
(Bennett, 1980; Orem, 1991). E considerado como uma ferramenta que apoia o desenho
das intervencdes de promocdo de salde e guia da pratica continua dos cuidados de
salde, que inclui os cuidados primarios, os cuidados agudos, os cuidados no domicilio,
os cuidados de longa duracdo e situagfes de reabilitacdo. O autocuidado é o foco e o
objectivo dos cuidados de enfermagem apontado para a melhoria do estado da salde,
coping e para as capacidades de funcdo dos pacientes (Dodd & Miaskowski, 2000;
Gantz, 1990; Henry & Holzemer, 1997; Keller et al., 1989; McCaleb & Edgil, 1994).
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O autocuidado também é visto como um resultado dos cuidados de enfermagem
(Gillette & Jenko, 1991; Irvine et al., 1998; Johnson & Maas, 1997; Mitchell et al.,
1998), onde se espera que 0s pacientes seleccionem e executem acc¢des para manter a

vida, o funcionamento sdo e bem-estar.

Varios factores contribuiram para a importancia do autocuidado como um resultado
desejado para pacientes em situagdes de cuidados continuados de saude: (a) mudanga de
padrdo de doenca (de agudo para cronico); (b) modificacdo de uma ideologia de cura
para uma orientacdo de cuidado; (c) economia de cuidados de salde caracterizada por
fundos e recursos limitados e por uma énfase na contencdo de custos, que levam a
internamentos hospitalares cada vez mais curtos, para uma prestacdo de cuidados em
ambulatério; e (d) um movimento de clientes, cada vez mais informados sobre questdes
de saude, mais exigentes com o controlo do seu cuidado de salde e maior participacdo
nas decisdes relacionadas com saude e cuidado, demonstrando um desejo e motivacao

para melhorar a sua saude, funcionamento e bem-estar.

Reforga esta mesma ideia, Pearson & Vaughan (1992) quando citam Bennet (1980)

«Os profissionais de enfermagem debatem o autocuidado, devem lembrar-se que 0s
individuos, saudaveis e doentes, exigem cada vez mais o controlo dos cuidados da sua salde.
Querem participar activamente no processo das tomadas de decisdo, isto &, eles querem poder
identificar as suas necessidades no auto-cuidado, estabelecer as suas metas de aprendizagem e
avaliar os seus comportamentos de autocuidado. Os utentes recusam o papel de “recipientes
passivos” em que as decisdes sdo feitas pela enfermeira, independentemente do input do utente.
As pessoas querem assumir a responsabilidade por todos os aspectos do autocuidado» (p. 74).

Assim, para estes mesmos autores, autocuidado € «todo o cuidado que é “prestado
pelo proprio a si préprio”; € uma accdo deliberada que tem uma finalidade geral
referente a resolucdo de caréncias individuais especificas para uma “vida valida”; é uma
atitude aprendida; e é apoiada pela curiosidade intelectual, o ensino e a supervisao dos

outros e pela pratica em tomar as medidas necessarias para o autocuidado» (p.74).

Para Sidani (2003) citando Anastasio et al. (1995) o autocuidado € considerado
“como uma componente integral de dirigir as exigéncias em salde e de preservar um
nivel de saude funcional sd e aceitavel” (p.66). O autocuidado permite aos pacientes
observarem-se, reconhecer sintomas, determinar a gravidade de sintomas e escolher
estratégias apropriadas para tratar os sintomas. Os objectivos sdo minimizar os sintomas

e maximizar a saude (Baker, 1999; Coates & Boore, 1995, citados por Sidani, 2003).
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Como ja referimos anteriormente, embora a promocdo do autocuidado seja
reconhecido como um resultado em cuidados de enfermagem e tenha sido discutido em
um grande numero de publicagdes, os estudos que investigaram o autocuidado s&o
escassos (Rice, 1998; van Agthoven & Plomp, 1989, citados por Sidani, 2003). A
pesquisa no autocuidado foi impedida por uma falta de consisténcia da conceptualizacédo
das suas dimensdes, que resultou na variabilidade da sua operacionalizagdo e em uma
falta de instrumentos de medida validos e fiaveis para mensurar o autocuidado de forma

rigorosa e compreensivel (Padula, 1992, citado por Sidani, 2003).

3.3.1 - Autocuidado: definicdo e andlise do conceito

Antes de mais e, ainda de acordo com a referéncia bibliografica Sidani (2003), “o
autocuidado é um termo que apareceu na literatura relacionada com saide nos anos
1970 (por ex., Levin, 1976)” (p.67). Na enfermagem, Dorothea Orem (1971, 1985,
1991) desenvolveu e aperfeicoou um modelo de autocuidado que serviu de base para
conseguir teorias de médio-alcance do autocuidado. Essas teorias formaram o quadro de
referéncia de multiplos estudos que descreveram as praticas de autocuidado de varios
utentes e populacbes, exploraram factores que influenciam o autocuidado e

investigaram os efeitos das intervengdes de enfermagem no autocuidado.

Assim, de acordo com Meleis (2007) a primeira teoria, a teoria do autocuidado €
baseada na ideia fundamental da teoria de Orem do défice de autocuidado. O
autocuidado é uma funcdo humana de regulagdo que € realizada por pessoas individuais
ou é feita para eles por outros (pessoas dependentes). Para Orem (2001), segundo
Meleis (2007) “o proposito do autocuidado é para manter a vida, para manter as funcoes
essenciais fisica e psiquica, para manter a integridade das fungdes e o desenvolvimento
da pessoa, no ambito das condigdes que sdo essenciais para a vida” (p.425). Diz-nos
ainda que, este foco central baseia-se na presuncdo de que os individuos aprendem
praticas de autocuidado atraveés da experiéncia, educacdo, cultura, conhecimento
cientifico, crescimento e desenvolvimento. Existindo uma relacdo entre as accoes
deliberadas de autocuidado e o desenvolvimento e funcionamento dos individuos e

grupos.
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A segunda teoria, 0 elemento essencial da teoria do Défice de Autocuidado de
enfermagem é um "défice de auto-cuidado". E o mais compreensivo e é o ndcleo de
suas ideias. A ideia central dessa teoria € uma imagem conceitual de individuos que
estdo total ou parcialmente incapazes de conhecer ou se adaptar na prestacdo de
cuidados que assegura o funcionamento e desenvolvimento para Si ou para Seus
dependentes. Esta teoria baseia-se em dois conjuntos de pressuposi¢des. O primeiro gira
em torno da capacidade da pessoa para gerir e participar na prestacdo de autocuidado e
cuidados a dependentes, o0 segundo gira em torno de que as sociedades sdo capazes de
oferecer para ajudar com 0s servi¢os para os individuos que estdo em um estado de

dependéncia (p.425).

E a terceira teoria, ainda de acordo com Meleis (2007) citando Orem & Taylor
(1986, p.44), a "teoria do sistema de enfermagem(s)”, descreve a terapéutica dos
requisitos de auto-cuidado e as ac¢des ou sistemas envolvidos no autocuidado dentro do
contexto de suas relagdes contratuais e interpessoal de seres humanos com défice de
autocuidado (p.426). Acrescentamos Foster & Bennett (2000) quando nos refere que

“a teoria dos sistemas de enfermagem, apresenta o sistema de enfermagem, delineado pelo
profissional de enfermagem e elaborado com base nas necessidades de autocuidado e nas
capacidades do utente para desempenhar as actividades de autocuidado. Se houver um défice de
autocuidado, isto é, se existir um défice entre o que o individuo pode fazer (accdo de
autocuidado) e o que precisa ser feito para manter o funcionamento ideal (exigéncia de
autocuidado), a enfermagem € exigida” (p. 87).

Em suma e para Meleis (2007) citando Orem (1995) “todas as trés teorias juntas
tornam-se uma teoria geral de enfermagem que se intitula de teoria do défice de
autocuidado de enfermagem” (p.426). Em que o foco das trés teorias é sobre o
autocuidado, definido como "a pratica de actividades que os individuos iniciam e
executam em seu proprio beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar” (Orem,
1983, p.55).

Na conceptualizagdo de Orem (1985, 1991) e segundo Sidani (2003), “o
autocuidado é representado por dois distintos conceitos, ainda que relacionados:
Capacidade para o autocuidado, de um individuo desenvolver comportamentos de
autocuidado (“Self-care Agency”’) e Comportamento de autocuidado, pratica de
actividades de cuidados de saide com maturacdo (““‘Self-care Behavior”) (p. 67).
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O primeiro refere-se a capacidade (“ablility’’) de um individuo para ocupar-se em
comportamentos de autocuidado. Ele denota a capacidade de iniciar e executar ac¢oes
dirigidas em direc¢édo ao cuidado de si, por si mesmo. A capacidade para o autocuidado
(““Self-care Agency’”) implica varios dominios, inclusive (1) o dominio cognitivo, isto e,
0 conhecimento das condi¢cdes de saude e as habilidades necessarias para cumprir a
auto-gestdo (“‘self-management™) da accdo, bem como a tomada de decisdo e a
capacidade de julgamento; (2) o dominio fisico, isto é, a capacidade fisica de executar a
accdo de auto-gestdo; (3) o dominio emocional ou psicologico, isto é, atitudes, valores,
desejo e motivacdo, como também a percep¢do da competéncia na execucdo de auto-
gestdo da accdo; e (4) o dominio comportamental, que se refere a ter as habilidades
necessarias para a execugdo dos comportamentos de autocuidado (Burks, 1999; Joseph,
1980; Lantz et al., 1995; Orem, 1991).

O segundo conceito comportamento de autocuidado (““Self-care Behavior”) refere-
se a pratica (“‘practise’) de actividades ponderadas de pessoas maduras (““activities that
maturing and mature persons’) que iniciam e executam, dentro de estruturas de tempo
(“within time frames™), no seu préprio beneficio, no interesse em manter a vida, no
funcionamento de salde, no continuo desenvolvimento pessoal e bem-estar (Orem,
1991).

Outros eruditos de enfermagem e de acordo com Sidani (2003, p.68) fomentaram as

seguintes defini¢bes do autocuidado:

e “O processo que permite as pessoas e familias tomar a iniciativa e a
responsabilidade e para funcionar efectivamente no desenvolvimento do seu

potencial da saude” (Norris, 1979).

e “O processo de tomar responsabilidade de desenvolver o seu proprio

potencial de saude” (Spradley, 1981).

e “O nivel de comportamentos de accdo directos de prevencdo ou atenuacao
dos efeitos secundéarios do tratamento ou prevenir as complicagdes evitaveis
da doenca” (Braden, 1993).

e “A realizacdo de actividades preventivas ou actividades terapéuticas de
salde que promovem a participacdo Optima em actividades normais”
(Anderson, 1990).
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e “As actividades nas quais se ocupa em todas as partes da vida em uma base
diaria” (Hartweg, 1990).

e “O autocuidado na saude refere-se as actividades que os individuos, familias
e as comunidades empreendem com a intengéo de realcar a saude, prevenir a
doenca, doenca limitativa e restauro de salde. Essas actividades séo
derivadas de conhecimentos técnicos, assim como, de capacidades, em
conjunto com profissionais de saude e de experiéncias passadas proprias.
Elas sdo realizadas por pessoas em seu proprio beneficio, separadamente ou

em colaboracgéo participativa com profissionais” (Lenihan, 1988).

As definicbes que acabamos de apresentar, fornecem uma conceptualizacdo
bastante consistente do autocuidado. Pois, para Sidani (2003) o autocuidado €
“entendido como a capacidade de executar e envolvimento actual em acg¢des destinadas
para promocdo, melhoramento ou manutencdo de salde. As actividades sé&o
seleccionadas e aprovadas pelos individuos no seu préprio beneficio,

independentemente ou em colaboracdo com os profissionais de saude” (p.69).

Ainda de acordo com Sidani (2003), o autocuidado tem sido operacionalizado como
a capacidade de percepgdo e/ou o desempenho actual das ac¢bes ou comportamentos
relacionados com a promo¢do e manutencdo de salde, prevencdo de doencas e
tratamento. As acgdes especificas reflectivas do autocuidado variam de acordo com a
finalidade para a qual sdo realizadas (p. ex., promocéo de saude, prevencao de doenca),
a populacdo alvo (p. ex., criancas saudaveis, clientes com doencga cronica) e a
organizacdo dos servicos de saude (p. ex., comunidade, cuidados domiciliarios,

cuidados de longo duragéo).

Terminamos com a definicdo de autocuidado, segundo a versdo 2.0 da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem — CIPE® (2010), no sentido
de ser a terminologia mais actual e comum a todos os enfermeiros “Autocuidado:
Actividade Executada pelo Proprio: Tratar do que é necessario para se manter, manter-
se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as actividades

da vida diaria.”
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3.3.2 - Factores influenciadores no autocuidado

A realizacéo actual do comportamento de autocuidado é colocada directamente sob
a influéncia da capacidade para o autocuidado percebida pela pessoa, isto €, a
capacidade e vontade da pessoa para ocupar-se em actividades de autocuidado (segundo
Sidani, 2003, p.69, citando Gantz, 1990; Orem, 1991).

Além disto, os investigadores tém proposto uma variedade de factores que afectam
0 exercicio da capacidade para o autocuidado e/ou a realizacdo do Comportamento de
autocuidado (p.69). Os factores sdo classificados em cinco categorias: cognitiva,

psicossocial, fisica, demogréafica e sociocultural.

A primeira inclui a capacidade de aprendizagem, memdria, capacidade de resolucao
de problemas, capacidades de organizacdo e conhecimento, bem como a percepcgéo de
que a accao/comportamento ou de tratamento a ser realizado seja eficaz (Harper, 1984;
Jaarsma et al., 1998).

Os factores psicossociais, que constituem a segunda categoria, incluem o auto-
conceito, a auto-estima, o autodominio, caracteristicas de personalidade, percepc¢do da
auto-competéncia (““self-competence”) e a motivacdo (Gantz, 1990; Harper, 1984;
Horsburgh et al., 2000; Joseph, 1980; Whetstone & Hansson, 1989).

A terceira categoria implica factores fisicos como destreza, capacidades
psicomotoras, actividade ou nivel de movimento, estado de saude funcional e

incapacidade ou lesdo (Gaffney e Moore, 1996; Harper, 1984; Joseph, 1980).

Factores demograficos como idade ou maturidade, género, escolaridade, status
socioecondmico e projecto de vida (“living arrangement”) (Gaffney e Moore, 1996;
Hanucharurnkul, 1989; Joseph, 1980) formam a quarta categoria de factores que

afectam autocuidado.

A Ultima categoria inclui factores socioculturais como sistema familiar, praticas
culturais e crencas, valores e crencas da saude, suporte social e disponibilidade de
recursos (Gaffney e Moore, 1996; Gantz, 1990; Hanucharurnkul, 1989; Joseph, 1980).

N&o é nosso proposito explanar, em termos de evidéncia empirica o que liga o

autocuidado a enfermagem, mas dentro dos varios resultados de investigacdo
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destacamos, mais uma vez, o estudo de Backman e Hentinen (1999), citados por Sidani
(2003) em que identificaram os seguintes factores como contributos para o desempenho
do autocuidado em pessoas idosas que viviam em casa: “(a) factores externos, como
condicdo de vida e suporte social; e (b) factores internos, incluindo o estado de saude
funcional, pensamentos individuais relativos a salde e atitude para com a salde e

autocuidado” (p.70).

Sidani (2003) acrescenta ainda que os resultados desses estudos de investigacao
promoveram a evidéncia que apoia a influéncia de factores de antecedentes em
autocuidado. Resumidamente, diz-nos que esses factores podem ser vistos como
determinantes ou factores dos riscos do autocuidado e devem ser tomados em
consideracdo ao avaliar o autocuidado, como um resultado da prética de enfermagem.

Portanto, é recomendando para os profissionais de enfermagem (p.72):

e Avaliar esses factores aquando do planeamento de cuidados que visa reforcar

0 autocuidado em clientes observados na prética diéria;

e Projectar o cuidado para ajustar as caracteristicas demograficas,
socioculturais, fisicas, psicossociais e cognitivas de pacientes individuais

(isto é, individualizar os cuidados);

e Abranger com esses factores aquando do acompanhamento dos
clientes/pacientes, praticas de autocuidado e quando avaliar os resultados dos
cuidados na prética;

e Examinar ou controlar a influéncia desses factores nos resultados de
autocuidado esperados da pratica de enfermagem/intervengdes no dominio

da investigacdo.
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3.3.3 - Consequéncias do autocuidado

A realizacdo do comportamento de autocuidado € considerada benéfica para

paciente individual e ao sistema de servigo de saude. O seguinte foi mencionado como

as consequéncias favoraveis do comportamento de autocuidado (Sidani, 2003, p.72):

“Realizacdo de resultados desejados” (Badzek et al., 1998).

“Risco reduzido de complicacdes” (Badzek et al., 1998; Hanucharurnkul &
Vinya-nguag, 1991; Kimberly, 1997; Nail et al., 1991).

“Razao reduzida de readmissdo” (Dunbar, Jacobson & Deaton, 1998).

“Satisfacdo de paciente aumentada” (Hanucharurnkul & Vinya-nguag, 1991,
Slusher, 1999).

“Custos de servico de saude reduzidos” (Leveille et al., 1998; Slusher,
1999).

“Sentido de responsabilidade aumentado, controle, independéncia e
autonomia” (Skoner, 1994; Slusher, 1999).

“Melhoramento do coping ou ajustamento a doenca” (Slusher, 1999) e

“menor sobrecarga de doenca cronica” (Leveille et al., 1998).

“Sentido melhorado de bem-estar, funcionamento e qualidade de vida”
(Slusher, 1999).

“Menor utilizacdo de servicos de saude” (Leveille et al., 1998).

“Melhora a recuperagdo de cirurgia ou doenga” (Hanucharurnkul &

Vinyanguag, 1991).

“Controle de sintomas” (Dodd et al., 1991; Richardson, 1991).

Segundo Sidani (2003, p.73), nenhum estudo foi encontrado, relativamente a

investigacdo dos efeitos do autocuidado e nas consequéncias propostas. No futuro, os

pesquisadores tém de examinar a relacdo de capacidade para o autocuidado e
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comportamento de autocuidado, com essas variaveis, com o objectivo de demonstrar o

papel util do autocuidado na realizacdo de resultados desejados dos pacientes.

Em resumo, a promoc¢éo do autocuidado € considerado um resultado que é sensivel
aos cuidados de enfermagem. Como um resultado, o autocuidado refere-se a habilidade
percebida dos clientes para ocuparem-se em comportamento de autocuidado, bem como
a realizacdo de ac¢Ges ou comportamentos que visam a promog¢do e manutencdo da
salde, prevencgdo de doenca e gestdo ou tratamento de doengas ou mudangas na funcéo
do corpo. Os clientes iniciam essas ac¢des independentemente ou na colaboracdo com
profissionais de saude. As ac¢des especificas nas quais os clientes se ocupam variam em
circunstancias diferentes. Varios factores foram identificados como potenciais
influenciadores em autocuidado. Esses devem ser considerados aquando dos cuidados

de enfermagem, assim como, devem ser avaliados os efeitos no autocuidado.

3.4 - A atitude

Os tedricos, ndo sdo convergentes na conceptualizacdo do termo atitude. Por isso,
pretendemos fazer uma anélise do sentido que Ihe é dado pelos varios autores, e na sua
génese, basearmo-nos essencialmente nos seguintes autores: Sanmarti (1988), Neto
(1998), Vala & Monteiro (1999), Bennett & Murphy (1999) e Leyens & Yzerbyt
(2004).

A palavra atitude, tal como foi referido por Neto (1998) tem a sua origem no latim,
no termo “aptitudo” que no seu entender, quer dizer, “disposicdo natural para realizar

determinadas tarefas” (p. 333).

Ainda de acordo com este autor “a introducdo do conceito de atitude na literatura
socioldgica é geralmente atribuida a Thomas & Znaniecki (1918)” e mais tarde por
Thurstone (1928), para quem atitude é como “um sentimento em relacdo a um estimulo,
mais do que uma orientacdo corporal”. Neto (1998) diz-nos ainda que *“a maior parte
dos psicélogos sociais adoptaram o construto de atitude em referéncia a acontecimentos
mentais” (p. 340).
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Um dos trabalhos notaveis sobre atitude pela excelente andlise critica da literatura,
foi escrito por Eagly & Chaiken em 1993 citados por Vala & Monteiro (1999). Assim,
de acordo com Eagly & Chaiken (1993), na sua publicacdo sobre o estudo das atitudes,
atitude é uma “tendéncia ou estado interior da pessoa” e que esse estado interior orienta
ou predispde a pessoa a respostas “avaliativas”, de algum modo favoraveis ou
desfavoraveis, respostas essas que podem ser de natureza cognitiva, afectiva ou
comportamental (p.187). Em 1993, estes mesmos investigadores confirmaram uma
componente avaliativa da atitude quando a definiram como: “tendéncia psicoldgica que
se exprime pela avaliacdo de uma determinada entidade com algum grau de favor ou
desfavor”. A entidade em questdo, comummente conhecida como “objecto da atitude”, é

qualquer pessoa, grupo ou coisa, descriminada pelo individuo.

Para Sanmarti (1988) “a atitude € uma predisposi¢cdo mental adquirida e duradoura
(...) tem uma estrutura determinada, a qual adquire-se de formas diferentes (informal e

formalmente), e tem consequéncias determinadas sobre os comportamento” (p. 112).

Para o autor, Birou (1977) “a atitude é um dos conceitos fundamentais da
psicologia social. Faz a juncdo entre a opinido (comportamento mental e verbal) e a
conduta (comportamento activo) e indica o que interiormente estamos dispostos a fazer”
(p.38). O autor acima referido citando Jean Meynard, menciona que atitude “E uma
disposicdo ou ainda uma preparacdo para agir de uma maneira de preferéncia
relativamente a outra. As atitudes de um sujeito dependem da experiéncia que tem da
situacdo a qual deve fazer face.” Acrescenta ainda que, citando Gordon W. Allport,
“Uma atitude é uma disposi¢do mental e nervosa organizada pela experiéncia, e que
exerce uma influéncia directriz ou dindmica sobre as reac¢des do individuo para com

todos os objectos e todas as situacdes que se relacionam com ele” (p.38).

De acordo com Bennett & Murphy (1999),

“as atitudes sdo gostos e aversfes, frequentemente expressos e como declaracdes de
opinido. Tém dois componentes: uma crenca relativamente a um objecto, comportamento ou
resultado comportamental e um componente de avaliagdo. Este Gltimo envolve uma apreciacéo
da crenca em termos do seu valor para o individuo. Um determinado individuo pode ter varias
atitudes, talvez contraditérias, em relacdo ao mesmo comportamento ou questdo, sendo a soma

delas que forma a sua atitude global.”
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Essa componente de avaliacdo pode ser de natureza afectiva, cognitiva ou
comportamental e nem sempre é expressa pela pessoa, tal facto é bem esclarecedor da
dificuldade de obter uma defini¢do consensual da atitude.

Contudo, Olson & Zanna (1993), citados por Mesquita & Duarte (1996), ao
interpretarem as opinides dos diversos tedricos, concluem que eles concordam em
varios aspectos: “a avaliagdo constitui o aspecto fulcral e predominante; as atitudes séo
representadas na memoria; e podem distinguir-se, tanto os antecedentes, como as

consequéncias de natureza afectiva, cognitiva ou comportamental” (p.120).

De acordo com Neto (1998)

“Recentes revisfes da literatura estdo de acordo em considerar que o grande interesse na
investigacdo sobre atitudes continuara no futuro (Chaiken & Stangor, 1987; Tesser & Shafter,
1990; Olson & Zanna, 1993). Esta multiplicidade de investigagdes suscita uma grande
diversidade de defini¢Bes, sobretudo porque as atitudes ndo podem ser directamente observadas.
Por isso a atitude é um construto hipotético que os investigadores tentam apreender por meio de
defini¢Ges conceptuais e de elaboradas técnicas de medida” (p. 334).

Eiser (1980), citado por Mesquita & Duarte (1996), reforga esta mesma ideia,
referindo que “ha poucas teorias nas quais o conceito de atitude ndo seja implicita ou
explicitamente introduzido e poucas experiéncias em que as atitudes ndo sejam
envolvidas nas variaveis dependentes ou independentes” (p. 117). No entanto, o caracter
vago e ambiguo com que este conceito € usado faz com que seja “o mais indispensavel

conceito da psicologia social actual (Allport, 1935, p. 152).”

Esta concepcdo vai também de encontro a opinido de Sanmarti (1988) pois o
processo de mudanga de atitudes, segundo este mesmo autor, é a existéncia de
diferentes significados para esta palavra, de acordo com cada autor, que se tornam num
dos grandes inconvenientes para compreender 0 processo de mudanca de atitudes. Mas,

de acordo com este mesmo autor, considera-se atitude “ uma predisposicdo mental
adquirida e duradoura que incita a comportar-se de uma determinada forma frente a um

determinado tema de saude” (p. 112).

Para uma melhor, compreensdo do assunto, abordaremos a estrutura e
caracteristicas da atitude, a formacgéo e consequéncias da mesma, assim como, as suas

modificacdes e ainda a relacéo entre a atitude e 0 comportamento.
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3.4.1 - Estrutura e caracteristicas da atitude

A maior parte das definicbes de atitude, assinalam o seu carécter organizado.
Contudo Neto (1998) afirma que “por vezes, encontra-se uma confusdo conceitual na
literatura sobre as atitudes, referindo que em grande parte deve-se ao facto de que os

autores ndo definem os termos utilizados do mesmo modo” (p.349).

Assim, destacamos a definicdo de atitude, segundo o autor Bardin (2008), “uma
atitude € uma predisposicao, relativamente estavel e organizada, para reagir na forma de
opinides (nivel verbal), ou de actos (nivel comportamental) em presenca de objectos
(pessoas, ideias, acontecimentos, coisas, etc.) de maneira determinada” (p.201), e a de
Sanmarti (1988), ao referir de forma esquematica, a estrutura e as dimensdes da atitude,
afirmando que *“o conjunto das nossas reacgdes frente a um estimulo (objecto, pessoa ou
situacdo) se resume em trés componentes principais: cognitivo - opinido, afectivo -

sentimentos e conativa — intencdo” (p. 113).

O conjunto daquilo que conhecemos acerca do estimulo, a forma como o
percebemos, os significados e caracteristicas que lhe atribuimos, constitui a
componente cognitiva (opinido) da atitude. Sendo opinido para Gauquelim (1978) a
“expressao verbal de uma atitude”, que estd baseada ao mesmo tempo na crenca e no
saber (p.361). Enquanto que para o autor Neto (1998), “opiniGes seriam sobretudo

cognitivas e ndo tanto imbuidas de emoc¢éo” (p.350).

Vala & Monteiro (1999, p. 190), relativamente a primeira componente, cognitiva,
referem-se a pensamentos, ideias, opinides, crencas que ligam o objecto da atitude aos
seus atributos ou consequéncias e que exprimem uma avaliagdo mais ou menos
favoravel. A componente cognitiva, também denominada de estrutura cognitiva, refere-
se a todas estas cognicdes que ndo estdo desordenadas e nem independentes, formando

pelo contrario, um sistema estruturado e dotado de uma dindmica propria.

O reconhecimento de que a atitude comporta uma componente cognitiva
estruturada, tem profundas implicacdes em termos de persuasdo. Pois, o conjunto das
cognicgdes adquiridas desde a nossa infancia sobre a maioria dos temas, por exemplo
tabaco, alcool etc., adquirem com o passar dos anos, uma complexidade e estabilidade,

em que é muito dificil modificar.
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Segundo Mesquita & Duarte (1996) outra postura, relativamente a esta perspectiva,
parte de pressupostos motivacionais, segundo a corrente cognitivista, a qual, procura
mostrar a forma como determinados principios gerais se organizam na cogni¢éo, para se

manifestarem em atitudes, estando estas, por vezes, ligados a formacéo de crengas.

Crencas, para os autores Pimenta & Cruz (2006), “sdo concepcGes muito antigas,
culturalmente compartilhadas. S&80 nocBes preexistentes sobre a percepcdo de nos

mesmos, dos outros e do nosso ambiente”.

Neto (1998) por seu lado, considera as crencas como “julgamentos que indicam a
probabilidade subjectiva de uma pessoa ou um objecto ter uma caracteristica particular

(...) as crencas sdo cognitivas (pensamentos e ideias)” (p.349).

A segunda componente da atitude, afectiva, considerando Sanmarti (1988), esta
relacionada com 0s nossos sentimentos ou reac¢des emocionais frente ao estimulo em
questdo. Tratando-se assim de uma componente afectiva (sentimento, estado afectivo
que tem por antecedente imediato uma representacdo mental), variando em direc¢édo (a
favor ou contra) e em intensidade (pouco, muito, aproximadamente, parcialmente,

nada). Esta componente expressa a nossa avaliacdo favoravel ou néo.

Para Neto (1998), os valores constituem uma variavel intimamente associada as
atitudes (p.351), sendo que para Feather (1994), citado por Neto (1998) os valores tém
as seguintes propriedades “ (...) fornecem padrOes para avaliar acgdes, justificar
opinides e comportamentos, planificar comportamentos, decidir entre diferentes
alternativas e apresentar-se aos outros; estdo organizados em hierarquias para uma
determinada pessoa e a sua importancia relativa pode variar ao longo da vida; os
sistemas de valores variam segundo individuos, grupos e culturas” (p.353).

De acordo com Oliveira (2008a) “nem sempre se afigura tarefa facil definir e
distinguir varios conceitos, como motivacdo, emocdo, afectividade, sentimento. Por
outro lado, alguns construtos, tais como bem-estar psiquico (satisfagdo com vida,
felicidade), optimismo, esperanca, perddo, sabedoria, etc., podem ser denominados
emocOes mas também valores ou virtudes” (p.83). Refere-nos ainda que *“outras
emoc0Oes poderiam ser tratadas, quer positivas, quer negativas (ira, inveja, etc.), mas as

pesquisas com idosos ndo afluem” (p. 83).
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Oliveira (2008a) refere ainda que “as investigacdes quanto a afectividade e
emocOes do idoso sdo ainda limitadas e (...) em geral os autores defendem que as
emocdes dos idosos diminuem em intensidade, tornam-se mais rigidas do ponto de vista
expressivo e mais distantes na comunicacéo social, significando um desinvestimento no
contacto social” (p. 88). Porém, outros estudos contradizem estas conclusdes ou pelo
menos ndo as provam. Lawton et al. (1992), citados por Oliveira (2008a), defendem
“uma melhor auto-regulagdo emocional & medida que se avanca na idade e se vai
construindo um estilo de vida mais pessoal; esta auto-regulacdo passa por um melhor

controlo das emocdes, uma maior estabilidade (do humor)” (p. 88).

Por outro lado, o psicologo norte-americano Anderson (1981), citado por Mesquita
& Duarte (1996), considera cinco caracteristicas afectivas que integram o conceito de
atitude: emocéo, consisténcia, objectivo, direccdo e intensidade. No entanto considera
que sO as trés ultimas devem ser tidas em conta para distinguir atitude das outras
emocOes, uma vez que as duas primeiras ndo permitem tal distin¢do, caracterizando-as

da seguinte forma:

Objectivo: o objectivo mais comum das atitudes € um objecto social incluindo os
valores que sdo ideias ou abstrac¢des, que podem dividir-se em econdémicos, politicos,
religiosos, sociais e tedricos; das preferéncias, que sdo tendéncias para determinadas

areas, vocacionais e auto — estima, em que é a pessoa em Si.

Direccdo: em relacdo as atitudes é favoravel ou desfavoravel; aos interesses, €
interessado ou desinteressado; aos valores desejavel, indesejavel, importante, sem
importancia, aceitavel ou inaceitavel; em relacdo as preferéncias é para uma ou para

outra tendéncia; em relacdo ao auto — estima é positiva ou negativa.

Intensidade: as atitudes podem-se distinguir das outras emocdes por terem uma

intensidade moderada.

Para os autores, Pimenta & Cruz (2006) “Atitudes sdo disposi¢Oes afectivas,
relativamente estdveis, que implicam na tendéncia a responder ao alvo ou objecto
(simbolo, frase, pessoa, instituicdo, ideia, crenca, ideal, qualquer coisa existente para o
individuo) positiva ou negativamente, sendo culturalmente aprendidas e organizadas
pela experiéncia. Envolvem orientacdo e intensidade em relacdo ao objecto alvo.

Orientacdo significa a aproximac&o ou rejeicdo de algo, ser favoravel ou desfavoravel,
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concordar ou discordar. Intensidade € a forca com que se aprova ou desaprova o
objecto. Pode-se aprovar ou desaprovar algo com intensidade diferentes, ou ndo se ter
uma atitude frente a esse objecto.” Referem ainda, que as atitudes sdo disposi¢oes

organizadas para a ac¢éo que se reflectem no comportamento dos individuos e grupos.

De acordo, com Vala & Monteiro (1999) “As atitudes expressam-se sempre atraves
de um julgamento avaliativo. Por vezes, face a um mesmo estimulo podera surgir
atitudes favordveis ou desfavoraveis. Esta diferenca refere-se a uma das trés
caracteristicas deste julgamento avaliativo: a sua direc¢do (favoravel vs. desfavoravel).
Outra caracteristica € a sua intensidade e opde posicdes extremas a posi¢des fracas. A
ultima caracteristica das atitudes é a sua acessibilidade, isto ¢, a probabilidade de ser
activada automaticamente da memdria quando o sujeito se encontra com o objecto de
atitude. Esta dimensdo das atitudes estd associada a sua forca, a forma como foi

aprendida e a frequéncia com que € utilizada pelo sujeito” (p.187).

A terceira componente, segundo Sanmarti (1988) de uma atitude inclui todos os
planos, decisdes e intencdes relativas as acgdes a empreender frente ao estimulo. Esta
dimensdo é conhecida normalmente como componente conativa — intencdo - da
atitude” (p.113). Sendo intencédo, para Hilgard (1979, p. 632) “um objectivo que pode
ser apresentado em palavras e para o qual se dirige a acgéo”.

Vala & Monteiro (1999, p.190) relativamente a esta componente, as respostas
avaliativas comportamentais, reportam-se aos comportamentos ou as intencdes

comportamentais em que as atitudes se podem manifestar.

Ap6s a leitura atenta dos diversos autores, partilhamos com Sanmarti (1988), que as
trés componentes da atitude - cognitiva, afectiva e conativa - sdo o resultado das

mesmas experiéncias, o que é normal que estejam estreitamente ligadas.

Em suma, e de acordo com Neto (1998), na Figura n° 1 estdo representados trés dos

modelos que mais tém chamado a atenc¢do dos investigadores.
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Figura n® 1— Estrutura das atitudes segundo trés dos modelos mais utilizados.
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Fonte: Neto, F. (1998). Psicologia Social (vol. 1). Lisboa: Universidade Aberta.

Para 0 modelo tripartido classico, proposto por Rosenberg e Hovland (1960), numa

abordagem tradicional “a atitude é uma disposi¢do que resulta da organizacdo de trés

componentes: afectivo, cognitivo e comportamental, com a vantagem de distinguir de

modo suficiente as trés dimensdes para se poderem operacionalizar” (p.338).

Contudo, a este mesmo modelo tém sido enderecadas um certo nimero de criticas.

Pois, ndo é claro o modo como se interrelacionam cada um destes componentes

(Bagozzi, 1978) e é necessario ter presente, que nem sempre as atitudes sdo expressas

directamente em acg¢des. J& numa perspectiva metodoldgica, Dawes & Smith (1985),
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citados por Neto (1998, p.339) consideram que as correlacdes podem néo ser suficientes

para determinar a validade de construto do modelo.

Outros, segundo Neto (1998) consideram a atitude como sendo unidimensional, isto
é, uma atitude representa a resposta avaliativa (afecto), favoravel ou desfavoravel, em
relacdo ao objecto de atitude. A atitude constitui, pois, a resposta que situa o objecto
numa posicao do continuum de avaliacdo. Trata-se do modelo unidimensional cléssico.
(p-339).

Contudo, recentemente Zana e Rempel (1988), citados por Neto (1998), delinearam
0 modelo tripartido revisto (p.340) que integra todas as concepgdes das atitudes (Fig.
1). Comegam por definir a atitude como uma categoriza¢do de um objecto-estimulo ao
longo de uma dimensdo avaliativa (por exemplo: aborto — favoravel ... desfavoravel).
Neste modelo a atitude é, por conseguinte, um julgamento (isto é, uma opinido) que
exprime um grau de aversdo ou de atrac¢do num eixo bipolar. Pressupdem entdo que
esta avaliacdo pode basear-se em trés espécies de informacdo: informacdo cognitiva,
informagdo afectiva ou informagdo baseada no comportamento passado. Por outras
palavras, uma atitude pode, por exemplo, sO derivar de cognicdes, ou de cognicdes e

afecto, ou de cognicdes, de afecto e comportamento passado.

Trata-se pois de um modelo que apresenta uma sintese de modelos precedentes,
perspectivando novos estimulos para a investigagao.

Assim, e em concordancia com Neto (1998), a defini¢cdo de atitude como avaliagédo
estd-se a tornar cada vez mais usual em psicologia-social, se bem que ainda ndo seja
universal. Estd a substituir uma definicdo “tripartida” da atitude previamente muito
difundida. O grau de discrepancia entre medidas empiricas dos trés presumidos
componentes da mesma atitude tidos por uma pessoa em relacdo a um sé objecto é
geralmente tdo grande que o modelo tripartido tem sido amplamente afastado (Eagly e
Chaiken, 1993, citados por Neto, 1998, p.340). E, para além disso, Neto (1998) refere
gue “ao definir-se 0 comportamento como um componente de atitude, o problema de
qualquer suposta relacdo entre atitude e comportamento € simplesmente afastado. No
entanto, tal ndo ajuda a resolver um dos problemas principais da psicologia social, isto

é, as atitudes predizem o comportamento?” (p.341).
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Apds a explanacdo do nosso conceito central, optdmos por definir atitude

operacionalmente no capitulo: Metodologia (categorizacéo).

3.4.2 - Formacao e consequéncias da atitude

Neste momento, e apesar do muito que tem sido escrito por alguns autores, como
por exemplo Sanmarti (1988), parece ainda existir uma importante questao estrutural
quanto ao significado resultante da estrutura do proprio conceito, ndo havendo uma

definicdo universalmente aceite para a atitude.

Como tal, torna-se importante questionarmo-nos sobre quando e como se formam
as atitudes, pois tal conhecimento € determinante para a modelacdo das proprias

atitudes.

Para Vala & Monteiro (1999) “as nossas atitudes resultam das diversas experiéncias
vitais. Como tal sdo influenciadas pelas pessoas significativas nas nossas vidas (pais,
companheiros e grupos de referéncia) e pelos modos como processamos a informagéo
acerca do mundo (assim como os meios de comunicacdo, afectam a formacdo de
atitudes)” (p.357).

Estes mesmos autores (1999) reforcam esta ideia, referindo que “as atitudes nédo
nascem connosco, sdo adquiridas no processo de integracdo do individuo na sociedade,
isto €, sdo aprendidas no meio social, fazendo parte de uma cultura. As atitudes sao
moldadas, fundamentalmente pelos pais, pois estes séo a primeira fonte das crengas.
Mas a medida em que a crianca cresce esta influéncia diminui” (p.357).

Na formacéo das atitudes, é sobretudo a partir da adolescéncia que os pares, isto é,
as pessoas de idade aproximada com as quais 0s jovens convivem, assumem grande
importancia.

Outra fonte importante no desenvolvimento das atitudes, é a educacdo formal que

decorre na instituicdo escolar.

Os meios de comunicacao social, ainda segundo 0s mesmos autores, contribuem

também para a formacdo das atitudes. Contudo, muitos autores consideram, que por si
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SO, 0s “mass média” ndo criam atitudes, antes, apoiam e refor¢cam atitudes ja formadas

pelos outros meios de influéncia (pais, grupos, educacdo formal, etc.).

Seré entre o fim da adolescéncia e 0s 30 anos que as atitudes tomam a sua forma

“final”, sendo menor a probabilidade de mudanca.

Reforcando o que foi descrito, Sanmarti (1988) salienta que as atitudes sao
determinadas, principalmente, por o vivido do individuo e, podem-se considerar como
resultado daquilo que o individuo tem aprendido sobre os mais diversos aspectos da

vida e da sociedade através das diferentes experiéncias sofridas desde o0 seu nascimento.

Na sociedade, segundo Sanmarti (1988), as atitudes adquirem-se de trés formas

principais:
e Através da experiéncia directa com um objecto, pessoa ou situacao;

e Mediante a observacdo dos efeitos de um estimulo sobre uma
terceira pessoa, que se tem como referéncia e digna de imitacéo,

sobretudo se é do préprio grupo;

e Como consequéncia das comunica¢Ges que constantemente estdo
descrevendo as caracteristicas, atributos, qualidades e defeitos dos
diferentes estimulos (pessoas, objectos ou situacdes), o que permite

aos individuos formar as suas atitudes frente a estes estimulos.

Acrescentamos ainda, face ao resultado da nossa pesquisa bibliografica, a
hereditariedade, segundo Mesquita & Duarte (1999) “como factor influente na formagao
das atitudes, sendo uma questéo interessante, mas controversa, pois a primeira vista ndo
é imaginavel esta ligacdo” (p.121). Mas, Olsbon & Zanna (1993) citados por Mesquita
& Duarte (1999), referem numerosos autores que se debrucaram sobre este assunto,
referindo que *“ndo se trata da influéncia directa dos genes nos comportamentos sociais
complexos”. As conclusdes a que chegaram estes autores sao que “(...) as atitudes com
grande influéncia hereditaria sdo fortes (mais acessiveis e mais resistentes) a mudanca,
talvez porque tém uma componente bioldgica que torna o processo de mudanga um

tanto desconfortavel” (p. 121).

Os autores atras citados, referem ainda que “estas crengas ou atitudes véo-se

formando ao longo do desenvolvimento e estdo na base de “suposi¢cdes” que
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acompanham o individuo durante toda a vida, determinando as suas cogni¢cdes e 0

significado pessoal das experiéncias de dia a dia” (p. 122).

Entdo torna-se importante abordar este aspecto, pois as atitudes mais fortes séo
mais dificeis de mudar. Verificando-se tal facto, com as quatro caracteristicas das
atitudes fortes, atribuidas por Krosmick & Petty (1994) citados por Mesquita & Duarte
(1999) “persisténcia no tempo; resisténcia a mudanca, forte impacto no processamento
da informacéo e no comportamento” (p.124).

Para Vala & Monteiro (1999), as funcdes das atitudes tém sido “encontradas por
quatro vias: as teorias que salientam as funcdes motivacionais das atitudes; as teorias
que salientam as funcGes cognitivas das atitudes; as teorias que salientam o papel de
orientacdo para a acgdo e as teorias que salientam as funcgdes sociais das atitudes”
(p.203).

No primeiro tipo de abordagem (teorias que salientam as fun¢Ges motivacionais das
atitudes), Vala & Monteiro (1999) citando a perspectiva de Katz (1960), designa como
funcionalista que “representa a tentativa de compreender as razdes que levam as pessoas
a manter as suas atitudes. As razdes, no entanto, estdo ao nivel das motivacgdes
psicoldgicas e ndo ao nivel do acaso de acontecimentos e circunstancias exteriores”
(p.203). Ainda este mesmo autor e outros sistematizaram as funcdes das atitudes em
duas grandes categorias: fungdes instrumentais ou avaliativas e fung¢fes simbdlicas ou
expressivas. As primeiras prendem-se com uma avaliacdo de custos e beneficios da
atitude, optando o individuo pela atitude que Ihe permita obter o melhor ajustamento
social, maximizando as recompensas sociais e minimizando as punigdes. As funcoes
expressivas tém que ver com a utilizagdo das atitudes enquanto forma de transmitir os
valores ou a identidade do sujeito, permitindo-lhe proteger-se contra conflitos internos

OU externos e preservar a sua imagem.

Relativamente as func¢Ges cognitivas das atitudes, varias perspectivas mais recentes
debrugam-se sob dois principios: o principio do equilibrio e o principio da reducdo da
dissonancia. O primeiro principio, principio do equilibrio, foi formulado por Heider
(1958-1970), citado por Vala & Monteiro (1999) para definir

«0 principio organizador do “ambiente subjectivo” do individuo, isto é, a forma
como ele percepciona 0 meio em que vive. Podemos hoje considerar que a

teoria do equilibrio se refere a forma como os individuos articulam diferentes
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atitudes. O principio da reducdo da dissonancia cognitiva foi definido por
Festinger (1957) para explicar a necessidade que existe em todos os individuos
encontrarem consonancia entre as diversas cognicfes que tém a respeito de um
mesmo objecto. Assim, diz-nos ainda que os individuos com maior auto-estima
e os individuos com um locus de controlo interno sdo aqueles que manifestam
mais facilidade na memorizacdo de frases correspondentes & sua atitude.»
(p.204).

Para as teorias que salientam o papel de orientagéo para a acgdo e na tentativa de
explicar a discrepancia entre atitudes e comportamentos, procurando dai colher
ensinamentos que permitissem aumentar a correlacdo entre estas duas variaveis, surge a
teoria da accdo reflectida de Fishbein e Ajzen (1975), citado por Vala & Monteiro
(1999). Estes autores consideram que “todo o comportamento € uma escolha, uma
opcdo ponderada entre varias alternativas, pelo que o melhor preditor do
comportamento sera a intencdo comportamental, sendo a atitude especifica apenas um
dos dois factores importantes na decisdo” (p.209). Numa tentativa de alargar a teoria

“a comportamentos que estavam fora do controlo volitivo dos sujeitos, Ajzen (1988)
reformulou o modelo. Mantendo a sua estrutura basica, acrescentou como determinante da
intengdo comportamental uma nova variavel — o controlo percebido sobre o comportamento. Esta
variavel, que corresponde a dificuldade percebida na realizacdo do comportamento, corresponde
em grande parte, ao conceito de auto-eficacia (Bandura, 1977; 1982), e permite incluir,
indirectamente, a experiéncia anterior com o comportamento” (p.211).

Segundo Sanmarti (1988) “todos os psicologos estdo de acordo que as atitudes tém
consequéncias sobre o comportamento. O que ndo estdo de acordo € no tipo de
influéncias, ja que segundo uns, a atitude exerce um efeito causal, enquanto que outros,

sO exercem um efeito directivo” (p.115).

Os que susttm o efeito causal, consideram que a atitude determina o
comportamento. A atitude motiva o individuo a comportar-se da maneira que precisa.
Esta concepcdo tem duas vertentes. Por um lado, sendo a atitude uma predisposicao
estavel, o comportamento também o seria, ndo variando segundo as situag¢ées. Por outro
lado, seria equivalente utilizar a atitude ou o comportamento como medida de

persuasao.

Os que sustém o efeito directivo, assinam um papel mais modesto nesta variavel

intra-individual. A predicdo do comportamento conhecendo apenas a atitude, serd
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impossivel. E preciso ter em conta as contingéncias situacionais. Sera a interaccdo da

atitude e estas contingéncias que determinardo o comportamento.

Se bem que a primeira concepgdo tenha desfrutado de um lugar digno entre o0s
psicologos durante muitos anos, a experiéncia e a investigacdo demonstraram que €
falsa. “O papel das atitudes tem sido subestimado, e a atitude prediz mal o
comportamento”, como assinala Kapferer citado por Sanmarti (1988, p. 115). Pelo

contrario, s&o muito importantes os efeitos ambientais sobre 0 comportamento humano.

A atitude deixa assim aberto o caminho da accdo, mas se o individuo ndo recebeu
informacdes precisas sobre como fazé-lo, 0 meio ambiente ndo é favoravel, ndo se
adaptard ao comportamento proposto a atingir. A atitude sozinha ndo condiciona o
comportamento, o que se demonstra pela grande quantidade de situagcbes em que uma
pessoa pode ter uma atitude ndo conforme com o seu comportamento (por exemplo
existem muitos fumadores que continuam fumando apesar de terem uma atitude

negativa sobre o habito de fumar).

3.4.3 - Modificacdo da atitude

Como acabamos de verificar, citando Vala & Monteiro (1999), que referencia
Eagly & Chaiken (1993) “as atitudes sdo uma tendéncia psicologica, 0 que nos permite
distinguir as atitudes de outros constructos hipotéticos. Por tendéncia psicologica
entende-se um estado interior, com alguma estabilidade temporal (e dai a sua diferenca
relativamente aos tracos de personalidade que seriam mais estiveis e aos estados
emocionais que seriam mais passageiros). A grande maioria dos autores considera as

atitudes como aprendidas e portanto alteraveis” (p.187).

A mesma ideia € partilhada por Sanmarti (1998) “as atitudes ndo sdo estaveis
durante toda a vida do individuo, mas sdo modificaveis pela aprendizagem. Dado que se
modificam com o contacto directo, com o estimulo social, os comportamentos forcados
(compulséo), as pressdes do grupo e as comunicacdes persuasivas dos individuos sobre

os diferentes objectos, pessoas ou situagdes” (p. 115).

86



Ao longo da vida do individuo, o contacto directo com o estimulo social, 0s
comportamentos forcados (compulsdo), as pressdes do grupo e as comunicacgdes
persuasivas, modificam constantemente as atitudes dos individuos sobre os diferentes
objectos, pessoas ou situaces. Diz-nos ainda, Sanmarti (1998) que “as atitudes em
relacdo a satde, mudam com frequéncia, como consequéncia de experiéncias de doenca
préprias ou externas, comportamentos forcados, pressdes de grupo ou dos seus lideres e
comunicagdes persuasivas. Como consequéncias destas mudancas de atitude, deixa em
aberto o caminho para a mudanca de comportamento, se o individuo esta e se sente

capaz para isso e 0 meio ambiente € favoravel” (p.115).

Assim sendo, abordamos de seguida, de acordo com Sanmarti (1998, p.115), alguns
itens que podem modificar a atitude de uma pessoa, nomeadamente o contacto directo

com o estimulo social, as pressdes do grupo e seus lideres e a comunicagdo persuasiva.

e Contacto directo com o estimulo social

O contacto directo com o estimulo social € determinante para a modificagdo das
atitudes.

Este contacto pode ser acidental ou ndo, repetido ou ndo, traumatizante ou ndo. Os
contactos directos com o estimulo social ou experiéncias, tem muita importancia na

aquisicdo de atitudes, mas também na mudanca das mesmas.

e Pressfes do grupo e seus lideres

O grupo influencia de forma importante as atitudes e condutas das suas
componentes. Assim, por exemplo, a decisdo em grupo modifica mais profundamente
as atitudes e o comportamento dos seus membros, que uma acgdo exercida

individualmente sobre cada uma das pessoas que compdem 0 grupo.

O grupo de que uma pessoa faz parte serve como amostra de referéncia, de tal
forma que o individuo tende a moldar suas atitudes e comportamentos de acordo com o

grupo a que pertence (funcdo normativa do grupo).
87



e Comunicacdo persuasiva

A comunicagdo persuasiva € o instrumento mais utilizado para modificar as

atitudes, embora também se utilize a pressao de grupo e dos comportamentos forgados.

Para Vala & Monteiro (2006) “A pesquisa sistematica sobre as formas através das
quais as atitudes podem mudar, surgiu como resultado de um processo de comunicagéo
persuasiva. Estudos mostraram que 0s meios de comunicacdo social tinham efeitos
limitados mas ndo universais na formacdo e mudanca de atitudes. Citando, Festinger
(1995) defende que a mudanca de atitudes ndo se verifica pelo efeito persuasivo dos

argumentos, mas pela necessidade bésica de consonancia cognitiva” (p.217).

Em sintese, referindo Neto (1998), “as atitudes podem-se formar de diversos
modos. Algumas atitudes podem desenvolver-se atraveés dos principios basicos da
aprendizagem e reforco. Outras podem-se formar quando uma pessoa obtém informacéo
sobre novos assuntos. (...) enfim, que as atitudes também podem ser formadas para

servir necessidades da nossa personalidade” (p.365).

Finalizando, para Vala e Monteiro (1996) “a modificacdo das atitudes depende
basicamente de novas informacdes relativas ao objecto” (p.218), mas a forma como o
individuo reage a essas informacGes varia em funcdo das atitudes em causa: ¢ mais facil
mudar-se a atitude relativamente a um objecto sobre o qual ha um sentimento fraco ou
sobre o qual ha pouca informacao. Por outro lado, € também mais facil modificar-se
uma atitude relativa a pessoas, situacdes, objectos que ndo fazem parte da experiéncia

préxima e imediata do sujeito.

88



3.4.4 - Atitude e comportamento

Para Leyens & Yzerbyt (2004) “Muitos resultados decepcionantes sobre a relacéo
entre a atitude e o comportamento sdo devido a problemas metodoldgicos” (p. 94).
Fishbein & Ajzen (1974), citados por Leyens & Yzerbyt (2004) sustentaram que
“apesar da particular atencdo que davam a redaccdo dos questionérios atitudinais, eles
eram, pelo contrario, muito negligentes quando se trata de medir o comportamento. A
definicdo da atitude refere-se a uma tendéncia gobal para a orientagdo da ac¢do num
sentido positivo ou negativo face ao objecto. Para conseguir fazer uma boa predicéao é

necessario, segundo Fishbein & Ajzen, analisar uma gama extensa de comportamentos.

Para além destes aspectos tedricos e metodoldgicos, ha outros factores que definem

a importancia da relacdo entre atitude e comportamento” (p. 95).

Assim, para Neto (1998) “um factor que contribui para aumentar a consisténcia
atitude-comportamento é a experiéncia directa da pessoa com o objecto da atitude. Tem
sido sugerido que a ligagdo entre comportamentos e atitudes formada mediante
experiéncia directa é mais forte porque tais atitudes sdo mantidas com mais clareza,
confianca e certeza (Fazio & Zanna, 1978), porque tais atitudes sdo mais acessiveis e
mais fortes (Fazio, 1989) e porque sdo automaticamente activadas com a apresentacao
do objecto de atitude (Fazio, Sanbonmatsu, Powell & Kardec, 1986)” (p.395).

Ainda para Neto (1998), “Um segundo factor que afecta a consisténcia atitude-
comportamento é a pertinéncia pessoal. Se uma pessoa tem um direito adquirido numa
questdo aumenta a relacdo entre atitude e comportamento. Um direito adquirido
significa que os acontecimentos em questdo terdo um forte efeito na propria vida da

pessoa” (p.396).

A relacdo entre atitudes e comportamento também depende do modo como se
espera que nos comportemos em determinadas situagcOes. Por exemplo, Kiesler (1971),
citado por Neto (1998) “assinala que se espera gque uma pessoa Nao expresse
sentimentos negativos acerca das outras directamente, é dificil que os sujeitos admitam

que tém atitudes negativas em relacéo a outros sujeitos nas experiéncias” (p.396).

Diferencas individuais também podem ser importantes. Algumas pessoas estdo

naturalmente mais dispostas que outras a expressar consisténcia entre as suas atitudes e
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comportamentos. Norman (1975), citado por Neto (1998) «verificou que 0s sujeitos
com alta “consisténcia afectivo-cognitiva”, isto é, o acordo entre 0s seus sentimentos e
as suas atitudes expressas, eram mais susceptiveis de agir de acordo com as suas

atitudes que 0s sujeitos cujos sentimentos e crencgas estavam em conflito» (p.397).

Uma outra variavel que tem sido muito estudada é o locus de controlo, afirmam os
autores Barros, Barros & Neto, (1993), citados por Neto (1998). No campo da relagéo
atitude-comportamento, Saltzer (1981), também citado por Neto (1998),

“mostrou claramente a importancia desta variavel para obter boas predigdes.
Encontrou que os sujeitos com um locus de controlo interno, a respeito da perda de peso,
tinham correlages significativas e importantes com essa conduta, o que ndo acontecia com
0s sujeitos com um locus de controlo externo donde ndo apareceram correlacdes
significativas, o que impedia de obter correlacdes significativas inten¢cdo comportamental-
comportamento” (p.397).

Outro factor de personalidade que pode afectar a consisténcia atitude-
comportamento € a autovigilancia que consiste numa capacidade de auto-observagéo e
de autocontrolo dos comportamentos verbais e ndo verbais em funcdo de indices
situacionais (Snyder, 1979, citado por Neto, 1998, p.397). Dado que 0s sujeitos com
auto-vigilancia elevada sdo pragmaticos, indo de uma situacdo para outra como um
camaledo, e que os sujeitos com auto-vigilancia baixa guiam o seu comportamento a
partir dos seus valores, atitudes e convicgdes pessoais, resulta que a consisténcia

atitude-comportamento € maior nos sujeitos com auto-vigilancia baixa.

A autoconsciéncia € uma caracteristica disposicional para prestar atencdo a Si
préprio em diversas situagdes (Buss, 1980; Neto, 1989), onde “a existéncia de variagdes
cronicas das pessoas nos seus estilos de atengdo em relacdo a si proprias. Contribui para
0 processo de regulacdo do comportamento na medida em que a pessoa centra a sua

atencdo em certos aspectos salientes de si propria” (p.397).

Em suma, para Neto (1998) “Prever o comportamento a partir das atitudes ndo é
assim tdo simples como poderia parecer a primeira vista. Os psic6logos sociais tém
examinado o problema da experiéncia directa, de factores pessoais, de normas sociais e
de diferencas de personalidade. Tomando em consideracgéo tais factores pode-se prever
0 comportamento de modo mais preciso, mas ndo tdo precisamente quanto seria
desejavel” (p. 398).
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Assim surgem teorias € modelos na perspectiva de relacionarem estes dois

conceitos atitudes e comportamentos.

Fishbein & Ajzen (1975), citados por Neto (1998, p.398), desenvolveram uma
teoria da accao reflectida que mais tarde foi denominada de teoria do comportamento

planificado por Ajzen (1985).

Diversos estudos tém vindo em apoio da teoria da acgdo reflectida em que a
intencdo comportamental era determinada so6 pela atitude e pela norma subjectiva.

Para Leyens & Yzerbyt (2004) “Um principio da teoria da ac¢do ponderada € a
nocdo de que o individuo possui os recursos, aptidées ou oportunidades necessarios a
pratica da accdo desejada” (p.95). Este ndo é no entanto muitas vezes o0 caso e, para
colmatar esta fraqueza da teoria, Ajzen (1995) acrescentou-lhe uma dimenséo
suplementar: a do controlo sobre o comportamento pretendido. Esta dimensao reflecte a
capacidade percebida do individuo para praticar o comportamento desejado. “Os
factores facilitadores ou inibidores tanto podem ser factores de controlo internos
(aptiddes, informacdo, etc.) como externos (incluindo as oportunidades e a dependéncia
em relagdo aos outros). O controlo percebido combina-se com as atitudes e as normas
percebidas, para formar a intencdo de desenvolver um comportamento particular. Este

modelo mais alargado é chamado teoria do comportamento planificado (Ajzen, 1985)”
(p. 50).

Ajzen (1985), citado por Leyens & Yzerbyt (2004), propés a teoria do
comportamento planificado que acrescenta uma variavel preditora ao modelo da acgéo
reflectida. Este factor denominado de controlo comportamental percepcionado é
determinado pelas experiéncias passadas de uma pessoa e pelas crencas sobre como é
susceptivel de ser facil ou dificil a realizacdo do comportamento. Por conseguinte,
guanto mais a atitude e a norma subjectiva sejam favoraveis a um comportamento, mais

a intengdo comportamental sera forte.

Mesmo que os modelos se revistam de simplicidade e de elegancia, para Neto
(1998, p.402) tém suscitado muita investigacdo, ndo dando totalmente conta das
complexidades das relagbes entre atitude e comportamento. Sendo oObvio que a
investigacdo continuard e emergira novas abordagens que contribuirdo para uma melhor

compreensdo deste problema simultaneamente importante e fascinante.
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Sucintamente, neste capitulo, quadro de referéncia, exploramos 0s conceitos
inerentes ao nosso problema de investigacdo. Assim, fizemos aluséo para a pessoa idosa
e 0 seu processo de envelhecimento, salientando os resultados de investigagdo, sobre o

autocuidado e as fracturas da anca no idoso, como transicao de vida.

Como conceito central, procuramos abordar a estrutura e as caracteristicas da
atitude, em que aludimos, de acordo com Neto (1998), o modelo tripartido revisto, uma
vez que expOe uma sinopse de modelos precedentes e define atitude como uma
avaliacdo que pode basear-se em trés espécies de informacdo: informacdo cognitiva,
informacdo afectiva ou informacéo baseada no comportamento passado, substituindo a
definicdo “tripartida”, habitualmente referenciada na literatura. Assim como,
destacamos, também neste capitulo, a formacdo e modificacdo das atitudes. Onde, ndo
h& margens de duavidas de que as atitudes ndo sdo estaveis e formam-se com base em

experiéncias pessoais anteriores e sob a influéncia da sociedade em geral.

Procuramos ainda, enunciar diferentes perspectivas sobre a relagdo entre 0s
conceitos atitude e comportamento. Salientamos que ndo ha um consenso universal
aceite, quer para a relacdo destes conceitos, quer para a propria definicdo de atitude,

suscitando a orientacdo para a realizacdo de mais investigacao.

Desta forma, no proximo capitulo pretendemos demonstrar a metodologia escolhida
para a concretizacao deste estudo. E, através dela, descrever a “Atitude do idoso face a
dependéncia no autocuidado para andar, ap0s tratamento cirdrgico por fractura da

extremidade proximal do fémur” (correspondente ao nosso problema de investigacéo).
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4 - METODOLOGIA

A fase metodologica, para Fortin (2003) “é caracterizada essencialmente pelo
conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboracdo do processo de
investigacdo” (p.372). Fortin (2003) diz-nos que “é o plano ldgico criado pelo
investigador, para obter respostas as questdes de investigacao colocadas” (p.132).

Corresponde o atrds descrito, ao desenho de investigacdo, sendo também
caracterizado por Fortin (2003) como “um conjunto de directivas associadas ao tipo de
estudo escolhido. O investigador determina assim, a forma de colher e de analisar os
dados para assegurar um controlo sobre as variaveis em estudo. Permite ainda, isolar as
varidveis importantes das outras variaveis e medi-las com precisdo a fim de assegurar a
credibilidade dos dados” (p.132).

E no decurso desta fase, que segundo (Fortin, 2003), “o investigador determina
0s métodos que utilizard para obter as respostas validas as questBes de investigacao

colocadas” (p.40).

No desenvolvimento desta etapa, continua e dindmica, tivemos como principal
referéncia tedrica Fortin (2003), que nos diz que “Estas diversas decisdes metodologicas
sdo importantes para assegurar a fiabilidade e a qualidade dos resultados” (p.40).
Todavia tivemos também em consideracéo os pressupostos de Polit & Hungler (1995),
Strubert & Carpenter (1999), Amado (2000), Burns & Grove (2001), Bardin (2008),
Vala (2009).

Fortin (2003) refere que a metodologia corresponde “(...) & sec¢do de um
relatorio de investigacdo que descreve os métodos e as técnicas utilizados no quadro

dessa investigacdo” (p.40).
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Assim, nas secgdes seguintes e, tendo como objectivo, de acordo com Fortin
(2003) “precisar como o fendmeno em estudo sera integrado num plano de trabalho que
ditara as actividades conducentes a investigacdo” (p.131), descrevemos a abordagem
metodolodgica: tipo de estudo, populacdo e amostra, as condi¢fes do meio e 0os metodos
em que os dados foram colhidos (a variavel que identificamos, o instrumento de
colheita de dados, sua validacdo e o pré-teste), assim como, a escolha da técnica de

andlise dos dados e as consideracdes pelos aspectos éticos.

Perante a questdo de investigacdo: “Qual a atitude do idoso face a dependéncia
no autocuidado para andar?”, o método seleccionado foi o exploratorio — descritivo, de
nivel I. Utilizamos a entrevista semi-estruturada, constituida por questées fechadas, no
sentido de caracterizar a amostra em estudo e questfes abertas, para obter os dados

relativamente a variavel em estudo.

Para a andlise de dados, quer dos dados de caracterizacdo da amostra, quer 0s
dados da varidvel em estudo, usamos o programa NVIVO7®, com diferentes
abordagens. Para a caracterizacdo da amostra usamos a analise quantitativa, para a
analise dos dados da variavel em estudo, colhidos através da entrevista, recorremos a
técnica de analise de conteldo. Para esta ultima, seguimos essencialmente as
orientacbes de Vala (2009), onde procuramos de forma equilibrada visar uma anélise

qualitativa e quantitativa do contetdo.

4.1 - Tipo de estudo

Na perspectiva de Fortin (2003), “o tipo de estudo descreve a estrutura utilizada
segundo a questdo de investigacdo, visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos,
explorar ou examinar relagBes entre variaveis ou ainda verificar hipdteses de
casualidade” (p. 133).

Assim, para Fortin (2003) “as investigacbes inserem-se em duas grandes
categorias: exploratorias-descritivas ou explicativas-preditivas, passando por uma gama

variada de tipos de estudo em cada uma das categorias” (p.135). A autora, refere-nos
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ainda que “o nivel dos conhecimentos no dominio em estudo determina a escolha do
tipo de investigacdo. Se existem poucos ou nenhuns conhecimentos sobre um
fendmeno, o investigador orientard o seu estudo para a descricdo de um conceito ou

factor, mais do que para o estudo de rela¢des entre factores” (p.135).

Como ja mencionamos na revisdo de literatura, deste estudo, o fenémeno atitude
é bastante analisado na literatura cientifica, contudo encontra-se pouco explorado na
perspectiva do idoso. Assim como, os estudos que investigam a tematica, autocuidado

para andar sdo escassos e ainda mais sob o ponto de vista do utente.

Na selec¢édo do tipo de estudo, foram tidos em consideracdo estes dois aspectos
chave: o nivel de conhecimentos no dominio em estudo e a questdo da investigacao,
tornada definitiva apds a etapa de formulacdo do problema (“Qual a atitude do idoso

face a dependéncia no autocuidado para andar?”).

Assim, por existirem poucos estudos de investigacdo na area especifica em
andlise e pretendermos tornar este fendmeno mais conhecido através do testemunho das
pessoas que 0 vivenciaram optamos por desenvolver um estudo exploratorio —

descritivo.

Para Fortin (2003) um estudo exploratério — descritivo, consiste em “descrever
simplesmente um fendmeno ou um conceito relativo a uma populacdo de maneira a
estabelecer as caracteristicas desta populagdo ou de amostra desta” (p. 163). Refere
ainda que “os estudos descritivos visam obter mais informacdes, quer seja sobre as
caracteristicas de uma populacédo, quer seja sobre os fendmenos em que existem poucos

trabalhos de investigagdo” (p.161).

Por outro lado, analisando a questdo de investigacdo apresentada, segundo a
classificacdo das investigacdes e niveis de conhecimentos apresentados por Fortin, este
estudo enquadra-se no nivel 1. Assim, o tipo de estudo usado nesta investigacdo € o

exploratdrio — descritivo, de nivel I.
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4.2 - Procedimentos utilizados na recolha de dados

Para Oliveira (2008a), “os estudos sdo muito diversificados e ainda insuficientes
para responder a todas as questdes e com resultados nem sempre convergentes. 1Sso
deve-se a amostras muito diversificadas, a meétodos diversos (transversais, longitudinais,

transverso-sequenciais), a quadros tedricos e objectivos também diferentes” (p. 71).

Atendendo a esta situacdo, nesta seccdo descrevemos essencialmente o desenho de
investigacdo. ApoOs a questdo de investigacdo formalizada, documentada por uma
revisao de literatura e um quadro de referéncias e inserida num desenho de investigacao
apropriado, Fortin (2003) diz-nos que “o investigador caracteriza a populagéo
estabelecendo critérios de seleccdo para o estudo, precisa a amostra e determina o seu
tamanho” (p.41).

Assim, neste item abordamos quais sdo 0s participantes do estudo, a amostra e a
determinacdo do meio, assim como, as técnicas utilizadas para a colheita de dados,
nomeadamente a construgdo do instrumento de colheita de dados, a sua validagdo e o

pré-teste.

4.2.1 - Populagéo, participantes no estudo e determinacgdo do meio

Para Fortin (2003) “nos estudos descritivos pode trabalhar-se com a populacao
total ou com uma amostra tirada da populacdo com a ajuda de técnicas de amostragem”
(p.162).

Populacdo, segundo Fortin (2003), “compreende todos o0s elementos que
partilham caracteristicas comuns, as quais sdo definidas pelos critérios estabelecidos
para o estudo”. Acrescenta ainda que “a populagdo acessivel é a por¢do da populagdo
alvo que esté ao alcance do investigador” (p.41).

Jacelon (2007), no seu artigo sobre a participacdo de idosos em estudos de
investigacdo, refere que “usualmente os idosos sdo excluidos injustificadamente dos

estudos de investigacdo. Entre as principais razdes encontram-se 0s esteredtipos
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negativos, assumpcdo de falta de competéncia, complica¢fes na obtencdo de consensos

e 0 tempo adicional necessario caso estes sejam incluidos como participantes” (p.64).

Assim, a investigacdo envolvendo adultos idosos, pelas suas caracteristicas
proprias (populacdo potencialmente vulneravel), constitui um desafio e todo o desenho
de investigacao deve ser adequadamente preparado. Para Jacelon (2007) “os idosos séo
considerados, um grupo heterogéneo, tendo uma das coisas em comum, é que todos ja
viveram muito tempo” (p.65). Assim, por exemplo uma das formas de diminuir, as
diferencas entre os sujeitos alvo da anélise, segundo Gueldner & Hanner (1989), citados
por Jacelon (2007), podera ser “a restricdo por limite de idade méxima e minimo, ou

grupos com semelhancas sociais” (p.66).

A populagdo alvo deste estudo foi constituida, segundo os seguintes critérios de
inclusdo (ver Quadro n° 1): utentes idosos, situados na faixa etaria acima de 65 anos;
conscientes; com capacidade de resposta verbal coerente (capacidade de responder a
perguntas como 0 seu nome, data de nascimento, idade, espaco onde se encontra, bem
como a sua morada e 0 més); com fractura da extremidade proximal do fémur (transicéo
de vida aguda, de situacdo auténoma, independente para dependente; acontecimento
pela primeira vez), submetidos a uma intervencédo cirdargica sem complicacdes no pos-
operatorio; no 3° ao 5° dia de internamento apos data da cirurgia, apos transferir-se e
treinar o andar; apresentando dependéncia (total, grave, moderada ou ligeira, de acordo
com a pontuacdo do Indice de Barthel) no autocuidado para andar e que aceitaram
participar livremente no estudo. Foi também preocupacao inicial, atender ao tempo
médio de internamento, de uma semana nas unidades de servi¢o de ortopedia (desde a
data de admissdo a data do primeiro contacto entre o investigador e o potencial
participante), pois segundo Cabete (2005) “a duracdo do internamento influencia o
impacto funcional e psicologico no sentido do agravamento, quando o internamento se

prolonga por mais do uma semana (p.111)”.

Relativamente & determinagdo do local de estudo foi, como j& o referimos, nas
trés unidades de servico de ortopedia do Hospital Dr. Nélio Mendonga, do Servigo de
Saude da Regido Auténoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), correspondendo a um
meio natural, pois segundo Fortin (2003) “os estudos conduzidos fora dos laboratérios,

tomam o nome de estudos em meios naturais, sendo necessario assegurarmo-nos que o
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meio € acessivel e obter a colaboracdo e as autorizacGes necessarias das comissdes de

investigacao e de ética” (p.132).

Quadro n° 1 - Populacéo alvo: Critérios de inclusdo

Critérios de Incluséo

Idade

Mais de 65 anos

Nivel de Consciéncia e
Capacidade Cognitiva

Conscientes; com capacidade de resposta verbal coerente
(capacidade de responder a perguntas como 0 seu nome,
data de nascimento, idade, espaco onde se encontra, bem

como a sua morada e 0 més)

Critérios

Com fractura da extremidade proximal do fémur
(transicdo de vida aguda, de situagdo autdénoma,
independente para dependente; acontecimento pela
primeira vez), submetidos a uma intervencdo cirdrgica
sem complicacBes no pos-operatdrio; no 3° ao 5° dia de
internamento ap6s data da cirurgia, apds transferir-se e
treinar o andar; apresentando dependéncia (total,
grave, moderada ou ligeira, de acordo com a
pontuacdo do indice de Barthel) no autocuidado para
andar e que aceitaram participar livremente no

estudo

Tempo médio de

internamento

Uma semana

Local

Unidades de Servigo de ortopedia do Hospital Dr. Nélio
Mendonca do Servico de Saude da Regido Auténoma da
Madeira, EPE (SESARAM; EPE)
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4.2.1.1 - Amostra

Atendendo que o objectivo deste estudo é a descri¢do da atitude do idoso face a
dependéncia no autocuidado para andar, ap0s tratamento cirdrgico por fractura da
extremidades proximal do fémur, a amostra foi constituida de acordo com a populacéo

alvo e os critérios de incluséo.

Na perspectiva de Fortin (2003) uma amostra é “um subconjunto de elementos
ou de sujeitos tirados da populacdo que sdo convidados a participar no estudo. E uma

réplica, em miniatura, da populacéo alvo” (p. 41).

A amostra foi seleccionada pelo método de amostragem ndo probabilistica
acidental. Para Fortin (2003), no “método de amostragem acidental os sujeitos séo
incluidos no estudo a medida que estes se apresentam num local preciso”. A autora
acrescenta que a amostra acidental tem a vantagem de ser simples de organizar e pouco

onerosa, mas que “esta técnica limita a generalizacao dos resultados” (p.208).

A amostra foi constituida por todos 0s sujeitos internados, segundo 0s critérios
de inclusdo, que estavam acessiveis nas unidades de servico de ortopedia, entre Abril e

Setembro de 2009 (correspondente ao periodo da colheita de dados).

Ao longo do tempo, realizamos um total de vinte e quatro entrevistas, das quais
trés corresponderam ao pré-teste (que ndo incluimos na amostra) e onze que também
ndo foram incluidas porque os utentes ndo apresentavam alguns dos critérios de
inclusdo (por exemplo tinham: idade inferior a 65 anos; limitacdo fisica, dependéncia
anterior a esta nova situacdo). Estas entrevistas (onze) aconteceram aquando da
deslocacdo do investigador ao Hospital em que ndo encontrava 0s utentes com 0sS
critérios pretendidos. Assim, respeitando todos o0s aspectos éticos, efectuou-se
entrevistas que nos permitiram aumentar a nossa experiéncia na realizagcdo das mesmas,

assim como, nos famos familiarizando com o fendmeno em estudo.

Assim, a amostra deste estudo foi constituida por dez participantes, de acordo
com os critérios de inclusdo. Fortin (2003), citando Morse (1991), refere que “nos
estudos exploratérios de natureza qualitativa ou quantitativa cujo objectivo € a
descoberta de novos conhecimentos num dominio, pequenas amostras sdo geralmente

suficientes para obter a informacao sobre o fendbmeno estudado” (p.211). Relativamente
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ao alcance da saturacao dos dados os autores Strubert & Carpenter (2002), referem que
“0 maximo que um investigador qualitativo pode esperar em termos de saturacdo, €
obter o efeito numa cultura especifica ou num fenémeno, em determinado momento”
(p.26). Pois, Streubert & Carpenter (2002), citando Morse (1989) “alertou que a
saturacdo pode ser um mito. Ela acredita que se um novo grupo de individuos for

observado ou entrevistado noutro momento, podem ser revelados novos dados” (p.26).

4.2.2 - Técnicas de colheita de dados

Relativamente as técnicas de colheita de dados, mais adequadas, tendo em conta
o0 tipo de estudo e grupo etario, sdo varias as referéncias e opinides. Pois, para Fortin
(2003), “os métodos de colheita sdo variados: a observacdo, a entrevista, o questionario,

a escala de medida, a avaliacdo fisica e psicoldgica, etc.” (p.162).

Os instrumentos de recolha de dados segundo Bowsher et al. (1992), citado por
Jacelon (2007) dever&o ser desenvolvidos e testados na populacdo alvo, os idosos. “Os
instrumentos definidos para uma populacdo mais jovem ndo sdo adequados, pelos mais
diversos motivos, tais como, tamanho da letra, formatos de resposta, nivel de leitura
necessaria, entre outros” (p.68). Também, as alteragdes de funcdo, visdo e audicéo,
usualmente relacionadas com a idade, alteram as capacidades dos idosos na participacédo

na investigacao (Handcock et al. 2003, citado por Jacelon, 2007, p.68).

Jacelon (2007), cita Phillps (1992), para referir que “os adultos idosos tém
usualmente dificuldade em responder a perguntas fechadas e fazerem avaliagOes
comparativas, pois a idade adiciona complexidade. Nessa medida, 0s instrumentos
deverdo ser os mais simplistas possiveis para capturar a complexidade do ponto de vista

das pessoas, sobre 0 assunto em investigacdo” (p.69).

Tendo em conta o objectivo do estudo e a varidvel em estudo, foi considerado
como referéncia, a estrutura da atitude, versada por Neto (1998). Este autor defende que

o0 instrumento de colheita de dados pode ser o questionario, avaliado através das escalas
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de Lickert ou de Thurstone. No entanto, tendo em conta as caracteristicas especificas da

populagédo, optamos pela entrevista semi-estruturada.

Paul & Fonseca (2005), que por sua vez se baseiam em varios autores como
Katz (1983); Katz & Stroud (1989); Kempen et al. (1996), consideram que a entrevista
é a metodologia mais aconselhada na populacéo de idosos “mediante um inquérito com

perguntas estruturadas e aplicadas por pessoas treinadas” (p.113).

Fortin (2003), citando Fawcett & Dows (1992), refere-nos que “os estudos de
nivel 1, no decurso dos quais séo utilizados métodos de entrevista, tomam geralmente o
nome de estudos exploratorios-descritivos ou descritivos” (p.138). Esta constatacdo

reforca a adopcdao deste tipo de estudo, tal como identificado anteriormente.

Para Fortin (2003) “A entrevista € um modo particular de comunicacdo verbal,
que se estabelece entre o investigador e os participantes com o objectivo de colher
dados relativos as questdes de investigacdo formuladas” (p. 245). Acrescenta que “na
entrevista semi-estruturada o investigador apresenta uma lista de temas, formula
guestbes a partir desses temas e apresenta-0s ao participante, segundo uma ordem que

Ihe convem” (p.247).

Esta autora refere ainda que a entrevista preenche geralmente trés fungdes, que
sdo: “servir de método exploratério para examinar conceitos (...); servir de principal
instrumento de medida de uma investigacéo e servir de complemento a outros métodos
(...)" (245).

Ainda a supracitada autora defende que o responsavel da entrevista “pode registar
0s respectivos dados por escrito ou em registo magnético (...) e que o0 recurso ao registo
magnético ndo se podera fazer sem o consentimento do entrevistado” (p.249).

A duracéo das entrevistas, para Jacelon (2007), “podera ser um problema, devido a
fadiga dos participantes. Podera ser necessario e adequado realizar uma entrevista em
mais do que uma sessdo” (p.71). Por outro lado, acrescenta que “para os participantes
idosos, a conversacdo fora do contexto do estudo, poderd significar a parte mais
importante da entrevista, na perspectiva destes. Por essa razdo, o entrevistador deve
equilibrar a necessidade de colher os dados, com a necessidade da interaccdo dos
participantes” (p.71). Esta mesma autora, refere-nos ainda, citando Hancock et al.

(2003) e Resnick et al. (2003) que “a participacdo de membros da familia do idoso
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podera ter um papel crucial, pela influéncia directa que poderao exercer” (p.67). Jacelon
(2007) acrescenta ainda, a particularidade de que “quando os adultos mais velhos estdo
hospitalizados, o processo de recrutamento pode levar mais tempo” (p.67).

Apo0s explanacao tedrica passamos a descrever os procedimentos para a colheita
de dados.

Previamente aos contactos com os utentes, o investigador esclareceu o desenho de
investigacdo, a cada enfermeiro chefe, de cada unidade de servigo de ortopedia, assim
como, forneceu aos respectivos enfermeiros responsaveis, 0s seus proprios contactos e
toda a informacédo a facultar aos participantes, no sentido de estes darem continuidade
ao esclarecimento das davidas dos utentes se assim o surgisse. O investigador teve uma
dupla intencdo, através destes profissionais, ndo sO de identificarem potenciais
participantes para o estudo, como adquirirem uma autorizacdo verbal prévia da
participacdo do idoso no estudo. Em contrapartida o investigador, regularmente, duas a
trés vezes por semana, ou mais, deslocava-se as varias unidades de servico de ortopedia,
ou para a propria realizacdo das entrevistas agendadas ou para a identificacdo de

potenciais participantes.

Num primeiro contacto com os utentes idosos (entre o segundo e terceiro dia
ap0ds a cirurgia), entregamos a “folha de informac&o ao participante” (APENDICE A),
com a explicagdo do objectivo do estudo e esclarecimento de ddvidas, numa linguagem
que procuramos ser perceptivel e o mais adequada a cada participante. Pois como refere
Jacelon (2007) “usualmente, o investigador encontra-se previamente com 0 sujeito
potencial, explica o estudo e em caso de acordo, agenda uma segunda reunido” (p.67).
Assim, procedeu-se a um agendamento de um segundo contacto para a realizagcdo da
entrevista (essencialmente no quinto dia, apos a cirurgia, mais concretamente, apés a
sua transferéncia e treino do andar, com auxiliar de marcha). Deste modo, era
assegurado aos participantes um tempo de reflex@o (24h a 48h), com a possibilidade de
colocar questdes ou esclarecimentos, quer ao proprio investigador, através dos contactos
telefonicos disponibilizados ou entdo aos enfermeiros responsaveis. A “folha de
informacdo ao participante” continha essencialmente a: identificacdo do investigador;
contactos do investigador; tema do estudo; &mbito do estudo; objectivo; seleccdo dos
sujeitos; utilidade do estudo (para os utentes, para a comunidade e para a profissao);
tipo de participagdo que lhes era pedida; tempo dispendido; garantia da
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confidencialidade dos dados; tratamento, armazenamento e destruicdo dos dados
(explicando o procedimento); direito a recusar ou a desistir e respeito pela mesma
decisdo.

Jacelon (2007) afirma que é a explicacdo do procedimento no momento do
recrutamento que “pode ajudar a manter os participantes, assim como, combinar o
momento da colheita de dados e, concedendo um espaco de tempo até 24 horas, para a
confirmacgdo da participagdo, pode também consolidar a participacdo” (p.71). A autora
atras citada, refere-se a autores como Resnick et al. (2003) e Preski & Burnside (1992),
para acrescentar que “é durante o contacto inicial que o investigador tem a oportunidade
de fazer uma impressdo positiva e construir a confianga e relacionamento com

potenciais sujeitos” (p.66).

Assim sendo, foi formalizado ao Conselho de Administracdo do Hospital Dr. Nélio
Mendonca do SESARAM, EPE o pedido de autorizagdo para aplicacdo do instrumento
de colheita de dados (APENDICE B). Ap6s o seu consentimento (APENDICE C), e ja
no segundo contacto com o participante, aquando da aplicacdo do instrumento de
colheita de dados, solicitavamos ao idoso que respondesse as questfes colocadas de
acordo com a sua vontade, disponibilidade e no tempo necessario (0 tempo médio da
realizacdo das entrevistas foi de 47 minutos, onde o tempo maximo foi de 83 minutos e
0 tempo minimo de 30 minutos). As entrevistas semi-estruturadas, constituidas por
questdes fechadas e abertas, foram colocadas pelo proprio investigador e audio-
gravadas. Aconteceram maioritariamente no turno da tarde, apos o lanche. O lugar
escolhido foi de acordo com a preferéncia do participante, no gabinete do Enfermeiro
Chefe ou outra sala disponivel. Jacelon (2007) citando Preski & Burnside (1992),
refere-se a aplicagdo dos instrumentos de colheita de dados, alertando que “o
investigador deve seleccionar um local privado e com poucas distraccbes quanto

possivel” (p. 70).

De uma forma geral, 0s momentos das entrevistas, foram encontros agradaveis de
“conversa” (ndo sendo necessario, uma segunda sessdo para a colheita de dados), pois
muitas vezes 0s idosos queriam conversar, expressar a sua situacdo real (por vezes
saindo do tema de conversa), 0 que exigia da parte do investigador, persisténcia,
paciéncia e conducdo estratégica da entrevista. Nenhum idoso verbalizou fadiga,

durante a entrevista. Pelo contrario, alguns verbalizaram que a “conversa” fora Gtil no
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sentido de colocar o proprio a reflectir sobre a sua condicdo fisica e emocional. Em
alguns recrutamentos e entrevistas, por mera casualidade, alguns familiares estiveram
presentes, ndo se observando nisso qualquer impedimento para a expressdo do sentir de
cada um dos participantes, até pelo contrario foram estimulos importantes para conferir

maior seguranca ao participante, de “mais a vontade” no discurso.

As entrevistas foram suportadas num instrumento de colheita de dados elaborado e
descrito em detalhe no subcapitulo seguinte.

4.2.2.1 - Instrumento de colheita de dados

O instrumento de colheita de dados, de suporte a entrevista, foi estruturado
essencialmente em duas partes distintas, embora sem diviséo fisica. Podemos dizer que
primeira parte foi constituida por questdes fechadas, formuladas no sentido de
caracterizar os participantes. A segunda parte foi constituida por questdes abertas, no
sentido de descrever a atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar.
Inerente a questdo principal, foram elaboradas questfes abertas e questdes orientadoras
que permitissem a descri¢do da atitude dos idosos, segundo a definicdo conceptual da
varidvel em estudo (atitude; componentes: cognitiva, comportamento e afectiva).

Constituindo, assim o0 nosso instrumento de colheita de dados (APENDICE D).

Para Fortin (2003) “as variaveis sao qualidades, propriedades ou caracteristicas
de objectos, de pessoas ou de situa¢des que sdo estudadas numa investigacdo” (p.36). A

variavel pode tomar diferentes valores para exprimir graus, quantidades ou diferencas.

Por definicdo, uma varidvel tem uma propriedade inerente de variagdo e
atribuicdo de valores. Polit & Hungler (1995) citados por Fortin (2003), precisam que “a
actividade de investigacdo é empreendida a fim de compreender como e porque 0S
valores de uma varidvel mudam e como eles estdo associados a diferentes valores e

outras variaveis” (p. 36).

Segundo Fortin (2003), “as variaveis podem ser classificadas de diferentes

maneiras perante a sua utilizacdo numa investigacdo”. E acrescenta dizendo que “os
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tipos de variaveis mais correntemente apresentadas nas obras metodoldgicas sdo, as
variaveis independentes e dependentes, as variaveis de atributo ou de caracterizagdo e
variaveis estranhas. Podendo ainda ser utilizadas as chamadas, varidveis em estudo” (p.
37).

Mais uma vez, tendo em conta o objectivo do presente estudo e o proprio problema
de investigacdo, optdmos pelas varidveis de atributo (mais consideradas como dados de
caracterizagdo do que propriamente como variaveis, no verdadeiro sentido da palavra) e
a variavel em estudo, uma vez sendo esta investigacdo do tipo exploratdria descritiva,

de nivel I, ndo requer o levantamento de outras variaveis.

Assim, como forma de melhor caracterizar os participantes que constituiram a
amostra elegivel para a recolha de dados, foram identificados um conjunto de dados tais
como: género, idade, estado civil, habilitagdes literarias, actividade profissional,
situacdo economica, coabitacdo, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), escala de
avaliagdo funcional — indice de Barthel entre outros dados de caracterizagio
considerados relevantes para o estudo. Citando Fortin (2003), estas sdo “a caracteristica

dos sujeitos de um estudo, que serve para descrever a amostra” (p.376).

Relativamente as variaveis em estudo, Bruns & Grove (2001) referem que séo
“qualidades, propriedades ou caracteristicas das pessoas, coisas ou situacdes que
mudam ou variam e sdo manipuladas, medidas ou controladas na pesquisa” (p. 814).
Assim e com base no nosso problema de investigacéo, a variavel em estudo constituiu a
“atitude” do idoso face ao fendbmeno da dependéncia para o autocuidado para andar,

apos tratamento cirurgico por fractura da extremidade proximal do fémur.

A maior parte dos conceitos ndo sdo directamente observaveis nem mensuraveis.
Para tal torna-se necessario defini-los, sendo isto conseguido através do processo de
operacionalizacdo das variaveis que o faremos mais a frente (descrito no subcapitulo
posterior — “Procedimentos utilizados na andlise de dados: Categorizacdo”). Para Fortin
(2003), “esta operacdo permite observar e medir conceitos. As definicbes operacionais

atribuem um significado a um conceito ou a uma variavel” (p. 38).
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4.2.2.2 - Validagéo do instrumento de colheita de dados

Estando cientes da importancia da validacdo do instrumento de colheita de dados
para assegurar a fidelidade dos resultados, validamos o instrumento de medida,
solicitando um parecer sobre os diversos itens, a pessoas consideradas peritas nesta
matéria e entendidas no fendmeno em estudo, afim de assegurar que 0 nOSSO

instrumento de medida fosse representativo do dominio que desejamos avaliar.

Validade, segundo Fortin (2003), € a “qualidade de um instrumento que mede

realmente o que se pretende medir” (p. 376).

Pretendemos que 0s juizes anotassem a pertinéncia da elaboracdo de cada
questdo fechada. Ou seja, se eram essenciais e necessarias para caracterizacdo da
populacdo em causa. Assim como, solicitamos a validacao, relativamente as questdes
abertas. Ou melhor, se efectivamente a elaboracgdo da questdo principal e das questdes
abertas e orientadoras, eram consideradas como integrantes do dominio e como
componentes representativas do conceito em estudo (atitude), como também, se
especificamente as questdes orientadoras eram elucidativas e clarificavam cada uma das

trés dimensdes que comportam a variavel em estudo.

Para tal elaboramos um pedido para a validagdo do instrumento de colheita de
dados, a quatro juizes, professores da Escola Superior de Enfermagem de Séo Jose de
Cluny (APENDICE E). As sugestdes que nos deram e, pelas quais tivemos em
consideracdo, foi acrescentar como questdo orientadora “O que esté a pensar fazer para
ultrapassar esta situacdo?” e algumas outras questdes para a caracterizacdo da amostra
(IMC - indice de massa corporal; Situacdo economica - nivel Muito Bom). Assim
como, algumas questbes de abordagem inicial e de acordo com alguns dos critérios de
inclusdo (“E a primeira vez que teve uma fractura na perna?”’; “Ja conviveu com alguém
com a mesma problematica?”; “Qual foi a percepcdo que ficou dessa situacdo?”), no

sentido de facilitar o inicio da entrevista.
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4.2.2.3 - Pré — teste

Para Fortin (2003) “o pré-teste ajuda-nos a verificar se os termos utilizados seréo
compreensiveis e nao surgem equivocos, nem ambiguidades e se o0s enunciados

colocados permitirdo adquirir a informacao necessaria” (p.373).

Apos a validagdo do instrumento de colheita de dados e obtida a autorizag¢do do
Conselho de Administracdo do Hospital, em condicdes idénticas aos critérios de

incluséo, aplicamos o instrumento de medida a trés utentes.

Durante a aplicacdo do pre-teste, ndo houve necessidade de reformular o
instrumento de colheita de dados, uma vez que o0s entrevistados verbalizaram
compreender todas as questdes colocadas. No entanto, apesar de ser um critério de
inclusdo, optamos tal como foi sugerido pelos juizes, por iniciar cada entrevista pela
questdo “E a primeira vez que teve uma fractura na perna?”, no sentido de dar

oportunidade ao entrevistado de relatar e expressar o sucedido.

4.3 - Procedimentos utilizados na analise de dados

Apo6s os procedimentos realizados na recolha de dados, iniciou-se a fase de
tratamento, analise e apresentacdo de dados. Esta fase do trabalho de investigacéo
revela-se de grande importancia, na medida em que esta consiste em organizar, codificar

e analisar os dados de modo a permitir uma melhor compreenséo dos mesmos.

Neste sub-capitulo abordamos essencialmente os procedimentos utilizados no
tratamento da analise dos dados colhidos. Assim, aludimos & técnica de analise dos
dados relativos a variavel em estudo, a anélise de contetido efectuada essencialmente na
perspectiva do autor Vala (2009) e nos pressupostos de Strubert & Carpenter (1999),
Amado (2000) e Bardin (2008).

Segundo Vala (2009), a analise de contetdo é reconhecidamente “uma das técnicas
mais comuns na investigacdo empirica, realizada pelas diferentes ciéncias sociais e

humanas” (p.101).
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Tambeém nesta sec¢cdo abordamos, a questdo da validade e fidelidade da anéalise dos
dados. Neste sentido, Vala (2009) reforca a ideia de que “o investigador deve assegurar-
se e assegurar aos seus leitores de que mediu o que pretendia medir” (p.116).

4.3.1 - Técnica de analise de dados

Segundo Vala (2009), a técnica de analise de contetdo “é uma técnica a incidir
sobre material ndo estruturado” (p.107), tal como o € a entrevista com questdes abertas,

correspondente ao instrumento de colheita de dados usado neste estudo.

Para Amado (2000), um dos objectivos principais da analise de conteudo é
“permitir além de uma andlise rigorosa e objectiva representacdo dos conteudos das
mensagens, 0 avango fecundo, a custa de inferéncias interpretativas derivadas dos

quadros de referéncia tedricos do investigador” (p.54).

Berelson (1952), citado por Vala (2009), definiu a analise de contetdo como uma
técnica de investigacdo que permite “a descri¢do objectiva, sistematica e quantitativa do
conteddo manifesto da comunicacdo” (p.103). Vala (2009) refere que a proposta de
Belrelson de restricdo da analise de contetdo ao contelido manifesto “esta associada a
ideia de que esta técnica deve servir objectivos predominantemente descritivos e

classificatdrios” (p.103).

Krippendorf (1980), também citado por Vala (2009), da-nos outra definicdo de
andlise de contetdo como “uma técnica de investigacdo que permite fazer inferéncias,
validas e replicaveis, dos dados para o seu contexto” (p.103). Vala (2009) cita Bardin
(1979) referindo que “é a inferéncia que permite a passagem da descricdo a
interpretacdo, enquanto atribuicdo de sentido as caracteristicas do material que foram

levantadas, enumeradas e organizadas” (p.104).

Em suma Vala (2009), diz-nos que “a finalidade da anélise de conteudo sera pois
efectuar inferéncias, com base numa logica explicitada, sobre as mensagens cujas

caracteristicas foram inventariadas e sistematizadas” (p.104).
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Vala (2009) refere que técnicas como a entrevista, observacdo, interaccéo
entrevistador-entrevistado, etc., que sdo utilizadas nomeadamente em estudos sobre as
atitudes, como é 0 nosso caso, “ndo sdo mais do que instrumentos indirectos de recolha

de informacéo que visam obviar aos enviesamentos potencias” (p.107).

A técnica de analise de conteudos, utilizada neste estudo, foi adoptada como ja
referido, segundo a abordagem de Vala (2009, p.109), que consiste num conjunto de

passos (operacdes) a realizar:

e Delimitagdo de objectivos e definicdo de um quadro de referéncia tedrico
orientador da pesquisa;

e Constituicdo de um “corpus”;

e Definicdo de categorias;

e Definicdo de unidades de analise (codificagéo);
e Quantificacdo.

Quanto a primeira operacao, delimitacdo de objectivos e definicdo de um quadro de
referéncia tedrico orientador da pesquisa, esta etapa, ja foi realizada e descrita nos
capitulos anteriores). Este estudo exploratorio-descritivo, de nivel | (com o objectivo de
descrever a atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar), como ja

mencionado, correspondeu a explicitacdo de um quadro de referéncia conceptual.

Relativamente a constituicdo de um “corpus’ documental, ou seja, do material alvo
da andlise de conteudos, correspondeu a todas as entrevistas, consideradas elegiveis no
contexto da amostra. No contexto desta investigacéo, as entrevistas realizadas no ambito
do estudo foram desenhadas e operacionalizadas com o propdésito desta analise de

conteudos.

Para Amado (2000), “os documentos, podem ser identificados com um nimero ou
letra, podem ser “naturais” se pré-existentes em relacdo a analise (...); “provocados” se
resultam do préprio processo de investigacdo, transcricdo de entrevistas (...)” (p.55).
Neste estudo as entrevistas foram audio gravadas, transcritas informaticamente,
conforme eram realizadas, revalidando (ouvindo-as uma segunda vez), de forma a

confirmar a autenticidade dos dados. E, posteriormente, foram organizadas
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aleatoriamente e classificadas com a letra “E” e enumeradas (E1; E2...), constituindo

uma organizagao de documentos “provocados”, como refere Amado (2000).

Relativamente as restantes “operacGes” a realizar na anélise de contetido, segundo
Vala (2009), descrevemos em subcapitulos posteriores, para melhor explicitacdo de todo

0 Processo.

Antes de abordarmos concretamente tais “operac0es” referimos que o
desenvolvimento de tecnologia de informacdo de suporte as técnicas de analise de
dados, nomeadamente atraves de software de gestdo de conteudos e estatistica
especifica, € um precioso auxilio para os investigadores na quantificacdo da analise de
contetdos. Como tal, como suporte as operacdes da técnica de analise de dados,
descritas nesta seccdo, foi utilizada a ferramenta informéatica NVIVO7®. Através desta
ferramenta informaética e utilizacdo da andlise estatistica descritiva (distribuicdes de
frequéncia e medidas de tendéncia central, utilizando folhas de calculo Microsoft Office
Excel 2007) foi feita a instanciacdo dos dados de caracterizacdo e da varidvel em
estudo, de forma a organizar, sintetizar e também de apresentar os dados, com base num

processo uniforme e consistente, para cada entrevista da amostra.

4.3.1.1 - Categorizagao

Como ja referimos, elegemos alguns dados para a caracterizacdo dos
participantes, assim como, definimos conceptualmente a variavel em estudo “atitude”,
segundo o autor Neto (1998), dividindo-se nas componentes cognitiva, afectiva e
comportamento. Tal processo corresponde a operacionalizacdo das variaveis, de atributo
ou de caracterizacdo e da varidvel em estudo, isto &, operacionalizar um conceito,
significa para Fortin (2003) “defini-lo de maneira que ele possa ser observado e
medido” (p.217). Acrescenta também que é um “processo metodoldgico pelo qual um

conceito e definido apds se terem feito observacdes empiricas (...)” (p.373).
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Para Vala (2009) a definicdo de uma categoria corresponde “habitualmente um
termo-chave que indica a significacdo central do conceito que se quer apreender, e de
outros indicadores que descrevem o campo semantico do conceito” (p.111).

Ainda para este mesmo autor “a construcdo de um sistema de categorias pode ser
feita a “priori” ou a “posteriori”, ou ainda através da combinacgédo destes dois processos”
(p.111). Neste caso em particular, optamos pelo sistema de combinacdo dos dois

[processos.

Para a categorizacdo dos dados de caracterizacao e operacionalizacao da variavel
em estudo, foi utilizada a ferramenta NVIVO7®, como ja descrita. Em especial, a

ferramenta auxiliou na definicdo, teste e tratamento dos dados.

Dado que a populagdo em estudo envolveu idosos com mais de 65 anos, e pelas
suas caracteristicas proprias, vivéncias e expectativas, atendeu-se a alguns dados (por
ex.: idade, género, actividade profissional, estado civil, habilitacdes literarias, situacdo
econOmica, coabitacdo), fornecidos pelos proprios, para uma caracterizacao
demografica; para a caracterizacdo de algumas condicdes fisicas (por ex.: altura, peso,
indice de massa corporal - IMC); do grau de independéncia/dependéncia nas actividades
de vida diarias (foi utilizada a escala de avaliacao funcional de Barthel); do nivel de dor
(foi utilizada a escala visual analégica e numérica) e outros dados considerados
relevantes (por ex.: ajudas que dispGe, aquando de necessidades de salde;
experiéncias/vivéncias passadas relativamente a situacGes idénticas a esta problematica

e 0 tempo do internamento).

Para categorizarmos de uma forma mais clara e objectiva a amostra, tendo em
conta 0 objectivo do estudo, procedemos & operacionalizacdo dos dados de
caracterizacdo e da variavel em estudo (categorias e subcategorias). De forma a facilitar
a compreensdo dos dados, optdmos por apresentd-los em quadros. Assim, nesta fase
preparou-se a estrutura de suporte a codificacdo, quantificacdo e de certa forma a
apresentacéo e anélise dos dados.

e Dados de caracterizacdo - Demograficos

O quadro seguinte apresenta os dados de caracterizacao relativamente a aspectos

demogréficos.
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Quadro n° 2 - Dados de caracteriza¢do: Demogréaficos

Género Texto Masculino Fr (%)
Feminino Fi (Ndmero
absoluto)
Idade Inteiro Anos Valor médio
Estado Civil Texto Solteiro Fr (%)
Casado Fi (NUmero
Vidvo absoluto)
Divorciado
Outro
Habilitacbes Texto N&o sabe ler e escrever Fr (%)
Liietarias Sabe ler e escrever Fi (NUmero
1° Ciclo (até 4°ano) absoluto)
2° Ciclo (até 6° ano)
3° Ciclo (até 9°ano)
Secundario (até 12°no)
Curso técnico/profissional
Curso superior
Religido Texto Catdlica Fr (%)
Outra Fi (NUmero
absoluto)
Actividade Texto Fr (%)
Profissional Actual Fi (Namero
absoluto)
Actividade Texto Fr (%)
I;(%frigzijonal que Fi (NUmero
(Reformado) absoluto)
Situagdo Econdémica  Texto Muito boa Fr (%)
FBeggoével Fi (Ndmero
Ma absoluto)
Coabitacao Texto Vive Acompanhado Fr (%)
(especificar grau de Fi (Namero
parentesco) absoluto)
Vive Sozinho
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e Dados de caracterizacdo — Algumas condicoes fisicas

O Quadro n° 3, apresenta os dados de caracterizacdo de algumas condicdes fisicas,
nomeadamente o peso, altura (dados fornecidos pelos préprios, como ja referido e
expressos, respectivamente, nas unidades de medida quilograma - Kg e metro - m) e
IMC [calculado segundo a formula: Peso/Estatura® e expresso na unidade de medida —
quilograma/metro quadrado (Kg/m?)]. A sua anélise foi apresentada em valores médios
e de acordo com a classificacdo adaptada para idosos do autor Lipschitz (1994): valores
inferiores ou iguais a 22 Kg/m?: Magreza; valores entre 22 — 27 Kg/m?: Normalidade e

valores superiores a 27 Kg/m?: Sobrecarga ponderal.

Quadro n° 3 - Dados de caracterizagdo: Algumas condicdes fisicas

Tipo de Dados (Unidade) ~ Unidade Apresentagdo

da Anédlise
Peso Décimal (Kg) Valor médio
Altura Inteiro (m) Valor médio
IMC Décimal (kg/m2) Valor médio

e Dados de caracterizacdo - Grau de independéncia/dependéncia nas

actividades de vida diarias

Foi utilizada a escala de avaliacdo funcional, indice de Barthel (Barthel Scale for
Activities of Daily Living - ADL), para medir o grau de independéncia/dependéncia nas
actividades de vida diérias (AVD).

Christiansen & Ottenbacher (1993) referem-nos que em 1965, Mahoney & Barthel
“publicaram uma escala de peso para medir as AVD bésica com pacientes incapazes

cronicamente” (p.153), descrita como “um simples indice de independéncia para medir
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a capacidade de um paciente, com um disturbio neuromuscular ou musculo-esquelético,
de cuidar de si mesmo” (p.153). Para Guccione, Cullen & O’ Sullivan (1993) o indice
de Barthel “especificamente mede o grau de assisténcia exigido por um individuo, em
10 itens de AVD envolvendo mobilidade e cuidados pessoais. Os niveis de mensuragao
estdo limitados a independéncia completa, ou a necessidade de assisténcia. Cada item do
desempenho é avaliado a uma escala ordinal com um numero especifico de pontos

assinalados para cada nivel ou classificagdo” (p.260).

Como podemos ver no Quadro n°® 4 - Dados de Caracterizacdo: Grau de
independéncia/dependéncia nas actividades de vida diarias — Avaliagdo funcional —
indice de Barthel, inclui 10 itens, inclusive alimentar-se, tomar banho, vestir-se e
higiene pessoal, controlo intestinal e vesical, usar o sanitario, transferéncias, andar e

subir e descer escadas.

Ainda de acordo com autores, Guccione, Cullen & O’ Sullivan (1993),

“pesos variaveis foram estabelecidos pelo grupo que desenvolveu o indice de Barthel para
cada item baseado no julgamento clinico, ou em outros critérios implicitos. Um individuo que
necessita de ajuda humana para comer, por exemplo, receberia 5 pontos; a independéncia para
comer receberia um resultado de 10 pontos. Uma pontuacdo global simples, oscilando entre 0
(zero) e 100 (cem), é calculada a partir da soma de todas as pontuacdes de itens individualmente
ponderados, de modo que 0 (zero) equivale a completa dependéncia em todas as 10 actividades e

100 (cem) equivale a completa independéncia em todas as actividades” (p.260).

Utilizou-se o indice Barthel por ser uma das escalas mais amplamente estudadas em
avaliacOes de cuidados pessoais publicadas, onde Christiansen & Ottenbacher (1993)
confirmam que “muitos estudos mostraram que a escala é sensivel a mudanga com o
passar do tempo, que ela fornece um significativo prognostico dos resultados da
reabilitacdo e que se relaciona significativamente com outras medidas do estado do
paciente” (p.153). Assim sendo, elaboramos uma escala com base no indice de Barthel,
apresentado por Christiansen & Ottenbacher (1993, p.255) e na versdo utilizada no
SESARAM (instrumento de calculo do grau de dependéncia). As alteracdes efectuadas
foram essencialmente ao nivel da terminologia das AVD, que teve por base a CIPE®,
versdo 2.0 (2010). A pontuacdo obtida € a soma dos valores obtidos em cada uma das
varidveis de dependéncia / independéncia, descritas atraves da propria escala de
actividades diarias (total de méxima independéncia é de 100 (cem) pontos e a maxima
dependéncia € de 0 (zero) pontos (Quadro n° 5 - Pontuagdo do Indice de Barthel).
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Quadro n° 4 - Dados de caracterizagdo: Grau de independéncia/dependéncia nas
actividades de vida diarias — Avaliacdo funcional — Indice de
Barthel

Valores (Pontuagdo indice de Barthel)

Capaz de utilizar qualquer dispositivo

Independente 10 necessério. Alimenta-se num tempo
razoavel.
Alimentar-se Necessita de ajuda para cortar 0s
Ajuda 5 alimentos, espalhar manteiga, etc. e
necessita de adaptacdo de dieta.
Dependente 0
Lava-se por completo na banheira ou no
chuveiro ou usa a esponja por todo o
Independente 5 ! .
Tomar Banho P corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer
tudo sem ajuda de outra pessoa.
Dependente 0
Veste-se, despe-se e arruma a roupa.
Independente 10 Amarra os corddes dos sapatos. Coloca
cinta para hérnia ou o corpete, se
Vestir-se e necessario.
Despir-se Aiuda Necessita de ajuda, mas realiza pelo
! 5 menos metade das tarefas em tempo
razoavel.
Dependente 0
Lava o rosto, as maos, penteia os cabelos,
Independente 5 €scovaos dentes, etc. Barbeia-se e utiliza
Higiene Pessoal sem problemas a tomada, no caso de
aparelho eléctrico.
Dependente 0
N&o apresenta episddios de incontinéncia.
Independente s
10 Capaz de usar enemas ou supositorios se
necessario.
Defecacio Incontinente Apresenta episddios ocasionais de
Ocasional 5 incontinéncia ou necessita de ajuda para o
uso de sondas ou outro dispositivo.
Incontinente
0

intestinal
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Valores (Pontuagdo indice de Barthel)

Independente

N&o apresenta episodios de incontinéncia

10 urinéria. Quando faz uso de dispositivo
colector, capaz de cuidar.
SR Incontinente Apresenta episodios ocasionais de
urinaria Ocasional 5 incontinéncia urinaria ou necessita de
ajuda para o uso de dispositivo colector
Incontinente
ou Algaliado 0
Independente Usa o sanitario ou urinol. Senta-se e
P 10 levanta-se sem ajuda (embora use barras
de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.
Usar o sanitario
Ajuda 5 Necessita de ajuda para manter o
equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.
Dependente 0
N&o necessita de qualquer ajuda, se
Independente 15 utiliza cadeira de rodas, faz isso sem
ajuda.
Transferir-se Ajuda Minima 10 Necessita de ajuda ou supervisdo minimas
. verbal/fisica
Cadeira-Cama ( )
. E capaz de sentar-se mas necessita de
Grande Ajuda 5 ajuda de uma a duas pessoas para a
transferéncia
Dependente 0
Independente Pode caminhar sem ajuda mais de 50
P 15 metros, embora utilize bengalas, muletas,
proteses ou outro dispositivo
Aiuda Pode caminhar até 50 metros, mas
Andar J 10 necessita de ajuda ou supervisao
(verbal/fisica).
Independente
em Cadeira de 5 Movimenta-se na cadeira de rodas, por

Rodas

pelo menos 50 metros.
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Valores (Pontuagdo indice de Barthel)

Dependente 0

E capaz de subir ou descer escadas sem

Independente 10 ajuda ou supervisdo, embora necessite de
. dispositivos como muletas ou bengala ou
Subir e Descer se apoie no corrimao.
Escadas
Ajuda 5 Necessita de ajuda fisica ou supervisdo
(verbal/fisica).
Dependente 0

Quadro n° 5 - Pontuac&o do indice de Barthel

Dependéncia / Independéncia
0-20 Dependéncia total
21-61 Dependéncia grave
61-90 Dependéncia moderada
91-99 Ligeira Dependéncia
100 Independéncia

Adaptacio Indice de Barthel: Apresentado por Christiansen & Ottenbacher (1993, p.255) e do Indice de
Barthel utilizado no SESARAM (2009) - Instrumento de calculo do grau de dependéncia.

e Dados de caracterizacdo - Nivel de dor

Para mensurar o nivel de dor, sabendo nés da dificuldade que usualmente os idosos
tém em poder quantificar e fazer analises comparativas, em vez de utilizar unicamente a
escala numérica simples de 0-10, foram utilizados 3 (trés) niveis de intensidade de dor
que agrupam a escala visual analogica: “Escala Numerica”, “Escala Qualitativa” ou
“Escala de Faces” (convertida em escala numérica para efeitos de registo), tal como
habitualmente utilizada pelos profissionais de saude do SESARAM e preconizado pela
circular normativa DGS (Portugal, 2003b), apresentado na Figura n° 2 (“régua da dor”)
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e quadro seguinte. Assim, com os participantes em repouso aplicamos a “régua da dor”,

onde os proprios ja estavam familiarizados com a escala.

Figura n°® 2— Escala visual analogica, numeérica, qualitativa da dor e das faces

O SVAS 1
© 1 =2 = =1 | = = =l = =) 10
P _— — -— _=— _——
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EWA éﬁ-
www.eletroterapia.com.br —_—=

Fonte: www.eletroterapia.com.br

Quadro n° 6 - Dados de caracterizagdo: Nivel de dor

Tipo de Dados Valores
Leve [0-2]
Texto Moderada [3-7]

Intensa [8-10]

e Qutros dados de caracterizacdo relevantes

O quadro seguinte apresenta outros dados de caracterizacdo relevantes para a
caracterizagcdo da amostra alvo.

Quadro n° 7 - Outros dados de caracterizacdo relevantes

Tipo de Dados Valores

Ajudas que dispde Texto
. . Dias (Valor

Tempo de internamento Inteiro médio)

.. . . ~ - Sim
Primeira experiéncia da situacéo actual Ldgico N0
E_xperlenqlaAs pgssa@as relatlvgr_nente a Logico / Texto S|~m
situacdes idénticas a problematica Né&o

~ . ~ - Positiva

Percepcao dessa situagéo Logico / Texto Negativa
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e Variavel em estudo

Para medir e observar a variavel em estudo foi necessario realizar a sua
definicdo conceptual e operacional, tendo por fundamentacédo tedrica, essencialmente o
quadro de referéncias e assim podermos formular as categorias e subcategorias.

As subcategorias / sub-subcategorias foram definidas a “priori” com a excep¢éao
das assinaladas, no quadro seguinte com asterisco (*), as quais foram definidas a
“posteriori”. No entanto referimos que a sub-subcategoria “Seguranga” (**), definida a
“priori” ndo foi identificada a “posteriori”. Algumas das subcategorias definidas a
“priori” foram criadas de acordo com as evidéncias cientificas dos estudos de
investigacdo apresentados, aquando da revisdo da literatura e quadro de referéncias
deste mesmo trabalho. QOutras subcategorias, foram criadas com base na experiéncia

pessoal e profissional do investigador.

Quadro n° 8 - Variavel em estudo: Atitude — categorias / subcategorias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS / SUB-SUBCATEGORIAS

Pensamento / Ideia
COGNITIVA Opiniéo
Crenca/ Fé

Valores
Sentimentos/Emocdes
Alegria/Felicidade *
Satisfacdo
Apoio
Confianca*
Seguranga**
Esperanca/Expectativa
Ansiedade
Medo
Inseguranca
Cansaco*
Desamparo
Tristeza

AFECTIVA

Intencéo

COMPORTAMENTO <
Accdo

* Sub-subcategorias definidas a “posteriori”

** Sub-subcategoria definida a “priori”’e ndo identificada a “posteriori”
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Para a definicdo das subcategorias, foi tido em conta o seu significado
semantico, utilizando como referéncias principais a CIPE® (2005, 2010) versédo 1.0 e
2.0 e a enciclopédia Lello & Lello (1980), assim como, a explanagéo realizada ao longo

da fase conceptual.

Para Amado (2000), “o trabalho de interpretacdo que é preciso fazer dos textos,
quer no que respeita a delimitacdo da unidade de registo, quer na sua colocag¢do sob
certos indicadores e ndo noutros, exige muita atencdo e boa memobria” (p.57).
Acrescenta, citando Quicke (1996, p.103; cf. Hammersley & Atkinson, 1994) que
“embora seja um processo rigoroso, ndo deixa de ser de tentativa e erro e que implica
«um envolvimento criativo com o tema» da investigagdo” (p.57). Devido a estas
dificuldades que traduzem a necessidade de rigor e de objectividade, Amado (2000)
refere que “h& quem aconselhe a fazer tabelas de significacdes, com todas as unidades
de registo e o indicador que as compreende, 0 que permite uma mais facil comparacgéo

durante o processo de andlise” (p.57).

Desta forma, operacionalizamos a variavel em estudo, atitude, através da
definicdo conceptual, das suas componentes (componente cognitiva, afectiva e
comportamento), de acordo com o autor Neto (1998), optando pelas seguintes

categorias/subcategorias, descritas no Quadro n° 8 e, definidas conceptualmente.

Apresentamos de seguida as definicbes conceptuais e operacionais de cada

categoria e respectivas subcategorias / sub-subcategorias.

CATEGORIA COGNITIVA

De acordo com a CIPE® (2005) o termo Cognicdo corresponde a um processo
psicologico com “as caracteristicas especificas: Disposicdo para manter e abandonar
accOes tendo em conta o conhecimento da pessoa; processo intelectual envolvendo

todos os aspectos da percepcdo, pensamento, raciocinio e memaria”.

Esta categoria reuniu 0s pensamentos, opinides e crencas dos participantes

relativamente a situacdo de dependéncia no autocuidado para andar, constituindo as

seguintes subcategorias:
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Pensamento/ldeia

Segundo a CIPE® (2010) o foco Pensamento traduz-se pelo “processo de separar,
ordenar e classificar pensamentos, pensar de uma maneira légica, apresentar 0s
pensamentos através do discurso; associado a orientacdo para objectivos; uso de
formacéo de conceitos e mudanca dos esquemas mentais”. De acordo com Costa & Melo
(1999), pensamento refere-se ao “(...) modo de pensar; opinido; (...) entendimento;
razdo; inteligéncia; espirito; ideia; reflexdo; (...) cuidado; preocupacdo;”. Onde, Ideia
para Lello & Lello (1980) é a “Representacdo de uma coisa no espirito. Concepcéo.

Maneira de ver. Imagem, recordacao, conhecimento. Pensamento. Opinido, juizo (...)".

Esta subcategoria englobou os dados dos participantes relativos a situagdo de
dependéncia no autocuidado para andar, tais como: pensamentos/ideias dos cuidados a
ter na manutencdo e potencializacdo da recuperacdo funcional da dependéncia no

autocuidado para andar.
Opiniéo
De acordo com Lello & Lello (1980), Opinido é o “Parecer daquele que opina.

Manifesta a sua opinido ou parecer sobre um assunto”.

Foi considerado nesta subcategoria a opinido dos participantes sobre a dependéncia

no autocuidado para andar.
Crenca/Fé

Crenga, segundo a CIPE® (2010) é “Atitude: Opinides, convicgdes e fé”. Sendo a
Fé, para Lello & Lello (1980) a “Fidelidade a promessas ou compromissos. Confianga
na lealdade, no saber, na veracidade de alguém. Crenca nas verdades da religido.
Confianga: ter fé em alguém, no futuro. Teologia: a fé é uma convicgdo fundada nédo na
evidéncia ou raciocinio, mas no testemunho. Segundo os tedlogos, a fé tem por
fundamento, na ordem sobrenatural, a propria palavra de Deus, e ndo testemunhos
humanos. E também uma virtude, porque exige submissdo confiante na veracidade
divina”.

Assim sendo, nesta subcategoria foi considerado o processo de convic¢do dos
participantes na sua propria actuacdo, em outras pessoas ou forgas divinas para superar a

situacdo de dependéncia no autocuidado para andar.
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CATEGORIA AFECTIVA

Para os autores Lello & Lello (1980), Afecto é uma “(...) Sucessdo ou série de
sentimentos conexos e de grande intensidade acompanhadas de determinadas
modificagdes na apresentacdo mental e de mudancas psicoldgicas perceptivas”. Dizem-
nos ainda que os afectos podem ser: “Afectos asténicos, 0s que se caracterizam pela
diminuicdo da actividade dos 6rgdos: medo, tristeza, etc.; Afectos esténicos, os que
produzem exaltacdo da actividade dos oOrgdos: ira, alegria, etc. e Afectos elementares,

expressao usada em psicologia para designar os primeiros abalos da sensagédo”.

Nesta categoria incluiu-se os valores e 0s sentimentos/emocg6es (todos 0s actos ou
efeitos de sentir: alegria/felicidade, satisfacdo, apoio, esperanga/expectativa, ansiedade,
tristeza, medo, desamparo, inseguranca, confianga, cansacgo) que podiam suscitar ou que

surgiram mediante a situacdo de dependéncia no autocuidado para andar.
Desta categoria surgiram as seguintes subcategorias:
Valores

Os Valores, para Feather (1994), citado por Neto (1998, p.353) tém “as seguintes
propriedades: (...) fornecem padrdes para avaliar acgdes, justificar opinides e
comportamentos, planificar comportamentos, decidir entre diferentes alternativas e
apresentar-se aos outros”. Segundo a CIPE® (2010), sdo “Disposicdes para manter ou

abandonar acgGes tendo em conta a opinido prépria sobre o que € bom e mau”.

Nesta subcategoria englobdmos as expressdes dos participantes que manifestaram

principios éticos, como por exemplo, o respeito por si proprios.
Sentimento

Para os autores Lello & Lello (1980), sentimento “distingue-se da sensacdo em ter
por antecedente uma ideia ou representacao e ndo ser localizavel”. Acrescentam ainda,
“acto ou efeito de sentir. Aptidao para receber as impressdes. Sensacdo. Sensibilidade.
Faculdade de compreender a intuicdo (...). Opinido. Aquilo que é do dominio do

coracao.

Mais concretamente, Damasio (2000) menciona a dificuldade em separar a
definicdo dos conceitos: sentimento e emocdo. Diz-nos este autor, que o termo

“sentimento deve ser reservado para a experiéncia mental e privada de uma emocao,
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enquanto o termo emocao deve ser usado para designar o conjunto de respostas que
constitui uma emog¢do, muitas das quais sdo publicamente observaveis” (p. 62, 63). Ou
melhor, que os sentimentos sdo sentidos pelo proprio e ndo visiveis pelos outros e as

emoc0Oes sdo as manifestacdes observaveis dos sentimentos.

Atendendo a citacdo de Damaésio, neste trabalho utilizamos o conjunto dos
sentimentos e/ou emocgOes expressos pelos participantes quer através da expressao
verbal, facial e/ou corporal.

Daqui surgiram as seguintes sub-subcategorias:
Alegria/Felicidade

Para os autores Lello & Lello (1980) Alegria/Felicidade (sentimentos/emocdes que
surgiram a “posteriori”) correspondem respectivamente a “sensacdo de prazer;
contentamento; animacdo” e ao “estado de quem ¢é feliz. Acontecimento prdspero.

Acaso favoravel. Ventura dita, alegria, contentamento”.

Esta sub-subcategoria foi verificada quando os participantes demonstravam
expressdes verbais e fisicas de contentamento com os ganhos da potencializacdo da

recuperacao funcional da dependéncia no autocuidado para andar.
Satisfacao

Satisfacao para os autores Lello & Lello (1980) corresponde ao “Acto ou efeito de
satisfazer. Cumprir, realizar: satisfazer uma promessa. Acalmar, saciar: satisfazer as
suas ambicOes. Agradar, contentar (...). Convencer, persuadir (...). Cumprir, dar
execucdo: satisfazer os desejos de alguem. Dar-se por satisfeito ou contente: satisfazer-

se com uma explicagéao”.

Nesta sub-subcategoria incluimos todas as alusdes dos participantes relativas a
satisfacdo da sua accdo na realizacdo dos desejos e emoc0Oes gratificantes, mediante a
manutencdo e potencializacdo da recuperacdo funcional da dependéncia no autocuidado

para andar.
Apoio

De acordo a CIPE® (2010), Apoiar corresponde a ac¢do de “Assistir: Ajudar social
ou psicologicamente alguém a ser bem sucedido, a evitar que alguém ou alguma coisa
fracasse, a suportar 0 peso, a manter-se em posi¢do e a aguentar”.
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Assim, esta sub-subcategoria abrangeu afirmacdes dos participantes em que
identificavam uma terceira pessoa para apoiar na recuperacdo funcional da dependéncia

no autocuidado para andar.
Confianca

Confianca (sentimentos/emocgfes que surgiram a “posteriori”) € uma “Emocao
com as caracteristicas especificas: Sentimento de seguranga, acreditar na bondade, forca
e fiabilidade dos outros (CIPE®, 2005).

Consideramos nesta sub-subcategoria as alusdes dos participantes com sentimentos
de confianca em si préprio, em terceiras pessoas e em forcas Divinas, relativamente a
sua manutencdo e potencializacdo de recuperacdo funcional da dependéncia no
autocuidado para andar.

Esperanca/Expectativa

Segundo a CIPE® (2010), Esperanca é a “Emocdo: Sentimento de ter
possibilidades, confianca nos outros e no futuro, entusiasmo pela vida, expressédo de
razOes para viver e de desejo de viver, paz interior, optimismo; associada ao tracar de
objectivos e mobilizacdo de energia”. E Expectativa para Lello & Lello (1980)
corresponde as “Probabilidades ou promessas. Esperanca; probabilidade. Estado de

guem espera observando”.

Reunimos nesta sub-subcategoria expressdes dos participantes relativamente aos
sentimentos/emocdes de esperanca/expectativa em relacdo a manutencdo e

potencializacdo da recuperacao funcional da dependéncia no autocuidado para andar.
Ansiedade

Ansiedade, “Emocdo Negativa: Sentimentos de ameaca, perigo ou angustia”
(CIPE®, 2010).

Notamos este sentimento/emocdo quando o participante perante a situacdo de
dependéncia no autocuidado para andar revelava algo que o fazia sentir-se mal consigo

préprio.
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Medo

Medo, “Emocéo Negativa: Sentir-se ameagado, em perigo ou perturbado devido a
causas conhecidas ou desconhecidas, por vezes acompanhado de uma resposta
fisiolégica do tipo lutar ou fugir” (CIPE®, 2010).

Consideramos esta sub-subcategoria sempre que os participantes manifestaram
directamente medo em relacdo a novas quedas e & permanéncia da sua condicdo de

dependéncia no autocuidado para andar.
Inseguranca

Inseguranca, de acordo com a CIPE® (2010), é uma “Emocdo Negativa:
Sentimentos de incerteza, falta de confianga, inadequacdo, vergonha, comportamento
desastrado, desisténcia ou mudanca de opinido quando confrontada com a opinido de

outros”.

Esta sub-subcategoria foi considerada quando os participantes verbalizavam
sentimentos/emoc0es de inseguranca (falta de confianca em si proprio) relativamente a
sua condicdo de dependéncia no autocuidado para andar.

Desamparo

Desamparo, “Emocao Negativa: Sentimento de incapacidade para tomar o controlo
ou de agir independentemente, ficar indefeso; acompanhado por coping incapacitante ou
abandono aprendido, submissdo as autoridades, por exemplo, a dos prestadores de

cuidados, associada ao comportamento do papel de doente” (CIPE®, 2010).

Esta sub-subcategoria abarca as alusdes dos participantes que identificavam uma
terceira pessoa, para submeterem-se as suas orientacfes sem questionamento pessoal
prévio.

Cansaco

Cansaco (sentimentos/emocgfes que surgiram a “posteriori”) é considerado uma
“Emocgdo Negativa: Sentimentos de diminuicdo da forga ou resisténcia, desgaste,
cansaco mental ou fisico e lassiddo, com capacidade reduzida para o trabalho fisico ou
mental” (CIPE®, 2010).
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Incluimos aqui as enunciages em que os participantes referiram directamente o
sentimento/emoc¢do de cansaco fisico e/ou psicolégico aquando da recuperagdo
funcional da dependéncia no autocuidado para andar.

Tristeza

Tristeza, “Emocdo Negativa: Sentimentos de desalento e de melancolia associados
com falta de energia” (CIPE®, 2010).

Esta sub-subcategoria foi revelada quando o participante demonstrava
entristecimento, através de expressdes verbais ou faciais perante a sua condicdo de

dependéncia no autocuidado para andar.

CATEGORIA COMPORTAMENTO

Para Neto (1998), Comportamento “(...) inclui todos os planos, decisbes e

intencdes relativas as accdes a empreender frente ao estimulo”. E, de acordo com a

CIPE® (2010) é um “processo intencional: ac¢bes”.

Deste modo, nesta categoria estdo incluidas expressfes referentes a accdo
propriamente dita, a conduta dos participantes face a dependéncia no autocuidado para
andar, assim como as suas intencdes de manutencdo e potencializacdo da recuperagédo

funcional da dependéncia no autocuidado para andar.
Foram consideradas as seguintes subcategorias:
Intencdo

Intencéo — Proposito deliberado de executar alguma coisa. Desejo, vontade, intuito,
intento (Lello & Lello, 1980).

Esta subcategoria foi evidente quando os participantes verbalizavam propdésitos ou
objectivos de vida futura face a nova situacao.
Accao

Accdo — Manifestagdo de uma energia: maneira como um corpo actua sobre o
outro. Manifestagdo da vontade: boa ou ma acc¢do. Ocupacdo, movimento: véem-no

sempre em accao (Lello & Lello, 1980).

As accOes corresponderam a todas as expressdes que descreviam a ac¢do de andar.
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A explanacdo semantica, apresentada neste subcapitulo, dos conceitos inerentes
a variavel em estudo é de grande importancia para a codificacdo da mesma. Este

processo sera descrito em detalhe no subcapitulo seguinte.

4.3.1.2 - Codificacéo

Ap0s os dados colhidos e a transcri¢do das entrevistas efectuada, procedemos a
sua andlise, que para Fortin (2003) “consiste essencialmente em proceder a uma analise
de contetido. Trata-se de medir a frequéncia, a ordem, a intensidade de certas palavras,
de certas frases ou expressdes ou de certos factos e acontecimentos” (p.249). A autora
refere que “sdo estabelecidas categorias de acontecimentos a partir dos dados, mas as
caracteristicas do conteddo a medir sdo geralmente definidas e determinadas
previamente pelo investigador” (p.249).

Esta etapa, codificacdo, para Bardin (2008), citando Holisti (1969) é “o processo
pelo qual, os dados brutos sdo transformados e agregados em unidades que permitem

uma descrigdo exacta das caracteristicas relevantes do contetdo” (p.129).

A andlise de contetdo, segundo Vala (2009) “pressupde a definicao de trés tipos de
unidades de anélise: unidade de registo, unidade de contexto, unidade de enumeracéo”
(p.114). Relativamente a variavel em estudo, realizou-se a analise do ““corpus”,

segundo as unidades de analise, descritas de seguida.

Unidades de reqgisto:

Para Vala (2009) “Uma unidade de registo é o segmento determinado de conteudo
que se caracteriza colocando-o0 numa dada categoria” (p.114). Acrescenta ainda, que
habitualmente se distinguem “dois tipos de unidades: formais e seméanticas. No primeiro
caso, podemos incluir a palavra, a frase, uma personagem, (...). No segundo caso, a

unidade mais comum € o tema ou a unidade de informacédo” (p.114).

No nosso estudo as unidades de registo corresponderam as palavras ou frases

contidas nos conteudos de cada uma das entrevistas realizadas (unidades formais).
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Unidades de contexto:

Vala (2009) refere-nos que “a unidade de contexto é o segmento mais largo de
contetdo que o analista examina quando caracteriza uma unidade de registo” (p.114).
Para o autor Amado (2000), estas unidades traduzem-se pelo que “permite apreender o
significado exacto da Unidade de Registo, sem que se deixem de revelar as opinides,

atitudes e preocupacdes dos seus autores” (p. 56).

Neste estudo, as unidades de contexto corresponderam as questdes principais e

orientadoras, realizadas durante a entrevista.

Unidades de enumeracao:

Para Amado (2000) “As unidades de enumeracdo ou contagem definem o critério
de como contar e 0 que contar (exemplo: presenca ou auséncia de certas unidades de
registo)” (p. 56).

No contexto deste estudo, as unidades de enumeracéo contabilizaram:

a) a ocorréncia das unidades de registo em cada uma das categorias e
subcategorias no total das entrevistas que constituem o “‘corpus”

documental.

b) a ocorréncia das unidades de registo de cada categoria e subcategorias, por

namero de entrevistas em que ocorrem.

Para Vala (2009) “a unidade de enumeracdo € a unidade em fungdo da qual se

procede a quantificacdo” (p.115).

4.3.1.3 - Quantificacdo

Vala (2009) refere que o investigador ao proceder a analise de conteddo, podera
procurar a resposta as seguintes questdes: “com que frequéncia ocorrem determinados
objectos (0 que acontece e 0 que é importante)? Ou de outro modo, quais as
caracteristicas e atributos? (o que é avaliado e como)” (p.108). Menciona ainda que “a

primeira questdo pressupde o recurso a uma quantificacdo simples. A analise de
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frequéncia permite inventariar as palavras ou simbolos chave, os temas maiores, (...). A
segunda questdo liga-se ao estudo avaliativo dos objectos referidos pela fonte. Estdo
neste caso em causa as atitudes favoraveis e desfavoraveis da fonte e o0 seu sistema de

valores” (p.108).

Refere-nos ainda o autor supracitado, que a analise de contetdo quantitativa
pode tomar trés direc¢bes “analise de ocorréncias, analise de conteldo avaliativa e

andlise estrutural” (p.118).

Neste estudo, e como ja referido, optdmos por um tratamento de dados, a analise
de ocorréncias e a analise de conteldo avaliativa (descrita com mais pormenor no
subcapitulo seguinte). Para Vala (2009) “A analise de ocorréncias visa determinar o
interesse da fonte por diferentes objectos ou conteudos. A hipotese implicita € a de que
quanto maior for o interesse do emissor por um dado objecto maior sera a frequéncia de

ocorréncia, no discurso, dos indicadores relativos a esse objecto” (p.118).

Amado (2000), relativamente a quantificacdo (anélise estatistica), refere que séo
varios os autores que defendem (por exemplo: Mostyn, 1985) que “a analise de
conteudos devera apenas visar uma andlise qualitativa ou pelo contrario, que se deve
limitar a uma analise quantitativa” (p.59). Por outro lado, alguns autores (Krippendorff,
1990, citado por Amado, 2000 e Vala, 2009) defendem que ambos os métodos de
andlise de investigacdo poderdo ser usados na andlise de contetdos, em particular a
analise qualitativa deve ser usada conforme os objectivos do investigador, do desenho
de investigacdo e a analise quantitativa, quando aplicavel, podera ser um complemento
as restantes operacdes da analise de conteudos. Amado (2000) reforca a ideia, referindo
qgue “hd, portanto, que evitar o peso excessivo da dimensdo quantificadora em
detrimento da analise qualitativa, interpretativa (...) ndo pode, por outro lado, limitar-se
a simples e longas transcricdes que, além do mais, ndo facilitariam, s6 por si, 0
entendimento dos contetdos latentes, do «interaccionismo dos fendmenos» e das

condigdes de producdo da mensagem” (p.62).

As abordagens seguidas na analise de conteudo deste trabalho de investigacédo
tiveram tanto qualitativa como quantitativa. Incidimos nos conteudos néo estruturados,
requerendo uma analise ndo sé ao contetdo manifesto, como ao contexto no qual este
foi obtido (abordagem qualitativa), assim como, uma contagem da frequéncia de

indicadores (abordagem quantitativa).
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Segundo Krippendorf (1990), citado por Amado (2000) estas abordagens
conferem a analise “uma riqueza complementar de grande significado, podendo
apresentar-se, na fase da interpretacdo, como medida da importancia, atencdo ou énfase,

concedida a um determinado objecto da comunicacdo” (p.59).

As novas ferramentas tecnoldgicas computorizadas, também coadjuvam a
quantificacdo, como a ferramenta NVIVO7® utilizada neste estudo. Para Vala (2009),
estas tecnologias permitiram um “novo impulso a quantificagdo nos métodos das
ciéncias sociais em geral, e especificamente a quantificacdo na analise de conteudo” (p.
117).

Por fim, e como refere Vala (2009) “qualquer plano de anélise de conteido
pressupde a elaboragéo de um conjunto de procedimentos que permitam assegurar a sua
fidedignidade e validade” (p.109). Procedimentos esses, que passaremos a abordar apos
explanacao da técnica de analise de conteudo avaliativa, mais concretamente, a analise

de assercdo avaliativa.

4.3.1.4 - Anadlise de assercao avaliativa

Para Vala (2009), uma outra direc¢do que a anélise de conteddo pode tomar é no
“estudo das atitudes da fonte relativamente a determinado objecto” (p.119). Existindo
varias ou diferentes hipdteses ou exemplos de solugdes de indice avaliativos adequados
ao problema que se pretende estudar, Vala (2009) refere que o exemplo mais tipico
deste género de andlise € a “Analise das Proposi¢des Avaliativas (“Evaluative Assertion
Analysis™), elaborada por Osgood (1959)” (p.120). Que para o autor Bardin (2008),

significa literalmente “Analise de Assercao Avaliativa” (p.201).

Bardin (2008), considera que “a linguagem representa e reflecte directamente
aquele que a utiliza” (p.201). Por conseguinte, diz-nos que “podemo-nos contentar com
os indicadores manifestos, explicitamente contidos na comunicacdo para fazer
inferéncias a respeito da fonte da emissdo” (p.201). Acrescenta ainda que “o objectivo

da analise de assercdo avaliativa € encontrar as bases destas atitudes por tras da
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dispersdo das manifestacdes verbais” (p.201), onde atitude é “um nucleo, uma matriz
muitas vezes inconsciente, que produz (e que se traduz por) um conjunto de tomadas de

posicdo, de qualificacdo, de descricOes e de designacOes de avaliagdo” (p.201).

Como ja verificamos no capitulo anterior (Estrutura e caracteristicas da atitude)
a atitude é caracterizada pela sua intensidade e direccdo. Bardin (2008) refere-nos que
«Estas duas dimensdes sdo utilizadas pela técnica de “Anélise de Assercdo Avaliativa”
para definir e medir as atitudes subjacente» (p.202). Pelo facto de seguirmos as
orientagbes de Bardin (2008, p.202), destacamos o significado de direccdo e de

intensidade:

- a direcgdo € o sentido da opinido segundo um par bipolar. Pode-se ser a favor
ou contra, favoravel ou desfavoravel. A opinido pode ser positiva ou negativa, amigavel
ou hostil, aprovada ou desaprovada, optimista ou pessimista, pode-se julgar uma coisa
como boa ou mé4, etc. Entre dois pdlos nitidamente orientados existe eventualmente um

estado intermédio, a neutralidade, ou a ambivaléncia;

- a intensidade demarca a forga ou o grau de convicgdo expressa: uma adesdo

pode ser fria ou apaixonada, uma oposicao pode ser ligeira ou veemente.

Bardin (2008) diz-nos que “O método de Osgood € bastante parecido com a
andlise de conteldo tematica, uma vez que funciona baseando-se igualmente na
decomposicdo do texto em unidades de significagdo” (p.202). Refere-nos que “O
objectivo e contudo especifico, uma vez que se atém ndo somente a ocorréncia deste ou
daquele tema (presenca ou auséncia), mas a carga avaliativa das unidades de
significacdo tomadas em conta” (p.202). Acrescenta-nos ainda que “A etapa de
referenciacdo dos segmentos semanticos (asser¢des) a contabilizar junta-se entdo um
procedimento de avaliacdo da direccdo e da intensidade dos juizos seleccionados,
procedimento este que sO pode ter lugar depois da etapa intermédia de normalizagédo dos

enunciados” (p.202).

Esta técnica de andlise é composta por diferentes fases, sendo que, para Bardin
(2008), “A primeira operacdo consiste em extrair da mensagem as proposicdes que
respondem (...) ao critério de que s6 os enunciados que exprimem uma avaliacdo sao

submetidos a analise” (p.202).
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A primeira etapa, de identificacdo e extraccdo dos objectos de atitude, teve por

base as unidades de registo e as unidades de enumeracdo, resultantes da anélise de
conteddo, validadas pelos juizes (processo ja descrito anteriormente), tendo em
consideracdo apenas as unidades que contivessem caracteristicas avaliativas da atitude.
Assim, através do software NVIVO7®, recodificamos 129 unidades de registo, das 200
unidades identificadas na analise de contetdo, adicionando os trés elementos que devem
compor as proposic¢des avaliativas. Segundo Bardin (2008) estas proposicoes avaliativas
sdo: “os objectos de atitude — atitude objects; os termos avaliativos com significacdo

comum — evaluative common-meaning terms; conectores verbais ” (p. 202-204).

Os objectos de atitude, para Bardin (2008) “S&o os objectos sobre os quais recai

a avaliacdo: pessoas, grupos, ideias, coisa, acontecimentos, etc.” (p.203). Neste estudo o
objecto de atitude reincidiu essencialmente no acontecimento da dependéncia no

autocuidado para andar.

Os termos avaliativos com significacdo comum, para Bardin (2008) “S&o termos

que qualificam os objectos da atitude. Em linguistica chamar-se-iam «predicados», quer
dizer, comentarios do tema («o0 que se diz acerca dele»). S&o, quer adjectivos (...), quer
substantivos (...), quer adverbios formados a partir dos adjectivos (...), quer ainda de
verbos” (p.203).

Os conectores verbais, para Bardin (2008) “Ligam no enunciado os objectivos

de atitude e os termos de qualificacdo” (p.204).

Resumindo, Bardin (2008) refere-nos que “o0s objectos de atitude dos quais se
procura avaliacdo serdo rodeados por termos avaliativos de significagdo comum
(supondo que remetem para valores estaveis ou separados) e 0s conectores verbais sao

também avaliaveis” (p.204).

Ja na segunda etapa, normalizacdo dos enunciados, segundo Bardin (2008),

trata-se de obter formas afirmativas segundo a combinacéo sintactica mais elementar:
“objecto de atitude avaliado / conector verbal / material avaliativo” (p.204). Ou ainda
melhor, como Bardin (2008) refere “Esta normalizacdo assenta na equivaléncia
funcional dos termos na linguagem. O procedimento consiste em transformar o texto

pertinente segundo uma sequéncia de enunciados” (p.205).
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Na terceira etapa, a codificacdo, Bardin (2008) diz-nos que “O codificador

imprime uma direccdo (positiva ou negativa) a cada conector verbal e a cada
qualificador” (p.205). O mesmo autor acrescenta que “esta direc¢do € avaliada em

intensidade numa escala de sete pontos (-3 a +3; ver Figura n° 3)

Figura n® 3 — Escala de sete pontos: direc¢do/intensidade

Negativo / Positivo /
Desfavoravel Favoravel
| | | | | | |
| | | | | | |
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

Fonte: Adaptacdo de Bardin, L. (2008). Anélise de Conteudo. (42 ed). Coimbra: Edi¢des
70 (p. 207)

Ainda nesta terceira etapa, procedemos a “Notacao dos conectores” e a “Notacédo

dos qualificadores”. De acordo com Bardin (2008), ao realizar a “Notacdo dos

conectores” significa que “os conectores podem ser associativos (logo, na direcgédo
positiva), quando o verbo liga o sujeito ao seu complemento ou dissociativos (portanto,
na direc¢do negativa), quando o verbo separa 0 sujeito do seu complemento” (p.205).
Assim, e de acordo com as orientagdes de Bardin, na analise de avaliacdo procurou-se
dar “uma intensidade forte (+ ou — 3) perante conectores verbais «ser» ou «ter», por
certos verbos no presente, pela presenca de certos advérbios do tipo «absolutamente»,
«definitivamente», que reforcavam a accdo do verbo” (p.205). Uma intensidade média
(+ ou — 2) aquando de verbos que indicavam “a iminéncia, o parcial, o provavel, o
crescimento ou por outros tempos verbais que ndo fosse 0 presente. Uma intensidade
fraca (+ ou -1) quando presentes de uma relacdo hipotética, apenas esbocada, ou pela

presenca de advérbios do tipo «ligeiramente», «ocasionalmente» ...” (p.206).

Ja na “Notacdo dos qualificadores”, Bardin (2008) cita Osgood: “parece

considerar que existe pouca dificuldade em codificar como favoraveis ou desfavoraveis
os termos avaliativos de significacdo comum, isto numa escala de sete pontos em que
trés niveis positivos ou negativos correspondem a «muito», «bastante», «pouco»”
(p.206).

Por fim, a “Notacdo dos objectos de atitude”, sequndo Bardin (2008) “calcula-se

pela multiplicacdo e soma das notas atribuidas aos qualificadores e aos conectores por

cada objecto de atitude” (p.207). Bardin (2008) acrescenta ainda que “a escala terminal
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permite visualizar o conjunto dos objectos de atitude do texto analisado e o seu grau de

favoritismo/desfavoritismo no espirito do produtor do texto” (p.207).

Assim, no presente estudo, obteve-se o resultado médio para o objecto de atitude
considerado, dependéncia no autocuidado para andar, dividindo-se o total da coluna do
produto (conector verbal x termo de significagdo comum) pelo numero de temas

registados (129 enunciados / expressoes).

4.3.2 - Validade e fidelidade dos dados

Segundo Vala (2009), as condi¢Oes de validade interna de um sistema de
categorias “atravessa todas as etapas de uma anélise de contetdo, desde a constitui¢ao
do “corpus” a escolha das unidades de andlise e ao sistema de quantificacdo” (p.116).
Procuramos atender a estes factos durante todo o procedimento utilizado na anélise de

dados, como ja descrito anteriormente.

Refere-nos ainda o autor supracitado que “uma vez construidas, as categorias de
analise de conteddo devem ser sujeitas a um teste de validade interna. Ou seja, 0
investigador deve procurar assegurar-se da sua exaustividade e exclusividade (...) no
primeiro caso, que todas as unidades de registo possam ser colocadas numa das
categorias; e, no segundo caso, que uma mesma unidade de registo s6 possa caber numa

categoria” (p. 113).

Amado (2000), relativamente a fidelidade da codificacdo, adverte que *a
literatura recomenda varios processos, sendo 0 mais comum, aquele que implica a

colaboragéo de juizes externos” (p.58).

Assim, solicitou-se a dois professores de enfermagem, considerados peritos
nesta area de investigacdo, para proceder a validacdo da categorizacdo da anéalise de

contetido (analise de ocorréncias) elaborada pelo investigador (APENDICE F).

Foi aplicada uma validacdo de fidelidade de codificacdo inter-codificadores,
definida por Vala (2009) como “a possibilidade de qualquer contetdo ser susceptivel de
interpretacdes diversas. E por isso de prever que dois codificadores ao analisarem o

mesmo material cheguem a resultados diferentes” (p. 117).
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Foi utilizada a formula de célculo do indice de fidelidade de Daval (1964), citado
por Vala (2009, p.117), que consiste no dobro do nimero de acordos entre codificadores
(C1,2), dividido pelo total de categorizacGes efectuadas por cada um (C1+C2).

F_ 2(C1,2)
Cl+C2
Para Amado (2000), (conf. Daval, 1963; Vala, 1986) “se o resultado rondar os 0,80

ja se pode considerar satisfatorio” (p.59).

Neste estudo, foi aplicada a formula anteriormente exposta e obteve-se valores
acima dos 0,80 para os dois juizes externos ao estudo (0,805 e 0,815).

Verificou-se que o numero de unidades de registo cuja classificacdo gerou
discordancia, em pelo menos um dos juizes, foi de 64 (32%), de um total de 200
unidades de registo, em que 12 destas unidades de registo (6%) apresentavam uma
classificacdo discordante de ambos os juizes face a concordancia atribuida pelo
investigador. Em 136 unidades de registo (68%) existiu concordancia total entre a

analise dos juizes e a do investigador.

Apos esta primeira analise, foi realizada uma confrontacdo dos argumentos dos
juizes e investigador e verificou-se que embora a classificacdo de algumas das unidades
de registo tenham sofrido alteracdo, outras obtiveram consenso na classificacdo do
investigador, apos a sua argumentacédo, que teve como suporte a explicagdo do contexto

e a entoacdo das expressoes.

ApoOs esta iteracdo conjunta, entre investigador e juizes, assim como, a revisdo da
andlise de contetdo (recorrendo as gravaces, transcricdes e ao conjunto de operagdes
relativas a anélise de conteudo), essencialmente das 64 unidades de registo discordantes,
verificou-se que em 14 unidades de registo, investigador e juizes chegaram a um
consenso. Deste modo, o indice de fidelidade aumentou para os valores de 0,845 e
0,885, respectivamente, para os dois juizes externos ao estudo.

Posteriormente as consideracdes éticas, e no capitulo seguinte, procederemos a

apresentacdo, analise e discussdo dos dados.
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4.4 - Aspectos éticos

Qualquer investigacdo realizada em qualquer campo da actividade do Ser

Humano levanta questdes de ordem ética e moral.

Os conceitos em estudo, 0 método de colheita de dados e a divulgacédo de certos
resultados de investigacdo podem contribuir para o avango dos conhecimentos
cientificos, mas também podem lesar os direitos fundamentais da pessoa.

Para Fortin (2003) “os codigos de ética permitiram estabelecer um conjunto de
principios e de direitos a ter em consideracdo sempre que € realizado um trabalho de

investigacao que estude seres humanos” (p. 113).

Como tal, na persecugdo dos conhecimentos existe um limite que ndo deve ser
ultrapassado. Este limite refere-se ao respeito da pessoa humana e a proteccdo do seu

direito de viver livre, dignamente, enquanto ser humano.

Na opinido de Fortin (2003), “todos os trabalhos de investigacdo associados a
seres humanos devem-se apoiar em cinco principios fundamentais aplicaveis aos seres
humanos, os quais foram determinados pelos codigos de ética” (p.116). Sao eles: o
direito a auto-determinacéo, que apoia o direito do sujeito em decidir se participa ou
ndo numa investigacao; direito a intimidade, que faz referéncia a liberdade da pessoa,
de decidir sobre a extenséo da informacdo a dar ao participar numa investigagédo e a
determinar em que medida aceita partilhar informacGes intimas e privadas; direito ao
anonimato e a confidencialidade, que contempla a confidencialidade dos dados e a
proteccdo da identidade do sujeito; direito a proteccdo contra o desconforto e o
prejuizo, estando patentes as regras da protec¢do de sujeitos de todos os inconvenientes
susceptiveis de Ihe fazerem mal ou de os prejudicarem. Finalmente o direito a um
tratamento justo e equitativo, que se refere, essencialmente, ao direito de todos 0s
sujeitos de serem informados sobre a natureza, o fim e a duragdo da investigagdo para

qual € solicitado.

Perante todos estes direitos inerentes a pessoa humana procuramos respeita-los
nas suas diversas vertentes, tendo sempre o cuidado de explicar a natureza do estudo em
si, 0s objectivos do trabalho, sua duragéo, auséncia de riscos, dos beneficios e garantir o

anonimato e a confidencialidade dos participantes pertencentes a nossa amostra em
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estudo. Facultamos a sua decisdo sobre a sua participacdo ou ndo no nosso estudo,
salientando que uma vez dada a autorizagdo de participarem no estudo, isso néo
impossibilitaria de a suspenderem se o desejassem. Comprometemo-nos desde o inicio
do trabalho a proteger o anonimato do sujeito e a confidencialidade dos dados ao longo

de todo o estudo.

Assim sendo, tendo consciéncia da responsabilidade da investigagdo em si,
tivemos em considera¢do tais principios ou direitos fundamentais do Ser Humano

(manter o anonimato, confidencialidade e vontade do participante).

Todos os dados colhidos, durante e apds o estudo, foram tratados de forma
confidencial. Todo o material foi codificado, ndo ficando o nome do participante
registado em nenhum lado e guardado em lugar seguro, sob a responsabilidade do
investigador, mantendo-se assim 0 anonimato e confidencialidade. Logo apo6s a
discussdo da dissertagdo os documentos originais, essencialmente os dados colhidos
através das entrevistas audio-gravadas, serdo destruidos (queimados ou desfiados, ou
apagados definitivamente o ficheiro). Os resultados de grupo poderdo ser apresentados

mais tarde, mas os participantes nunca serao identificados de forma individual.

Como ja mencionado, a construcdo da confianca € também a chave da obtencéo de
consentimento em relacdo ao recrutamento. Para os adultos mais velhos que nédo séo
competentes para assinar as suas proprias formas, obter o consentimento dos familiares
ou responsaveis pode ser demorado e dificil (Bowsher et al. 1992. Gueldner & Hanner
1989, citados por Jacelon, 2007 p.68). Os idosos podem sentir-se relutantes em assinar
formulérios de consentimento (Bowsher et al. 1992, Guelder & Hanner 1989, Perski &
Burnside 1992, citados por Jacelon, 2007, p.67).

Assim, no dia da colheita de dados, no segundo contacto, na data previamente
combinada, foi fornecido um documento: “Consentimento livre e esclarecido”
(APENDICE G) que o participante assinou ou deu consentimento verbal. Apds o
esclarecimento e o tempo de reflexdo, alguns dos participantes desvalorizaram esta
necessidade de assinar, dando apenas o0 seu consentimento verbal, no entanto todo o
procedimento foi respeitado. Para os restantes, com documento em duplicado, foi
assinado tanto pelo participante como pelo investigador, estabelecendo-se assim um
compromisso de honra, ficando cada um com um documento. Foi novamente

relembrado ao participante que a todo 0 momento poderia recusar ou desistir do estudo,
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sem o dever de justificar a sua decisdo e a garantia de que dai ndo lhe advinha nenhum
prejuizo e de que o investigador manteria a confidencialidade e anonimato em todo o

processo da investigagdo, como ja foi referido.
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5- APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Prosseguimos este relatorio de investigacdo com a apresentacdo e analise dos
dados. Nesta etapa apresentdmos os dados obtidos no decurso do estudo e analisamo-los
de acordo com o nosso problema de investigacdo, objectivo, revisdo de literatura e
quadro de referéncias.

Nesta fase, Fortin (2003) refere que “apresentar os resultados consiste em
acompanhar o texto narrativo de quadros e figuras que ilustrem os principais resultados

obtidos com as diferentes analises utilizadas” (p.329).

Segundo Fortin (2003) “o método de analise deve ser congruente em relagdo aos
objectivos e ao desenho do estudo” (p.135). Para a mesma autora “a analise dos dados
permite produzir resultados que podem ser interpretados pelo investigador. Os dados
sdo analisados em funcdo do objectivo do estudo, segundo se trata de explorar ou de
descrever os fendmenos (...)” (p.135).

Fortin (2003), diz-nos que “a andlise de dados de qualquer estudo que comporte
valores numeéricos, comeca pela utilizacdo de estatisticas descritivas que permitem
descrever as caracteristicas (...) e descrever os valores obtidos pelas médias das
variaveis” (p.277). Refere ainda, que “as estatisticas descritivas incluem as distribui¢es

de frequéncia, as medidas de tendéncia central e as medidas de dispersao” (p.277).

Para Amado (2000), a apresentacdo, discussao e interpretacdo dos dados deve de
obedecer a “um equilibrio entre a analise quantitativa e a qualitativa (...), com base em
tabelas, quadros sindpticos e matrizes que revelem o sistema de categorias e as suas
particularidades (...) ndo perdendo o caracter descritivo, verdadeiramente qualitativo,

recorrendo as necessarias citacdes” (p.60).
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A construcdo deste capitulo vem na sequéncia da categorizacdo dos dados,
apresentado no capitulo anterior, essencialmente da definicdo das categorias e
subcategorias da variavel em estudo, “Atitude” (Quadro n° 8). Neste sentido, os dados
obtidos através da aplicacdo do instrumento de colheita de dados, ou seja, através das
unidades de contexto, das entrevistas semi-estruturadas e do resultado da sistematizacéo
dos discursos obtidos através da analise de conteldo, organizdmo-los em tabelas,
graficos e quadros, sempre que possivel, de modo a permitirem uma mais facil leitura e

analise dos dados.

Assim, apresentamos primeiramente os dados referentes a caracterizacdo dos
participantes, provenientes essencialmente da formalizacdo das questfes fechadas do
instrumento de colheita de dados e seguidamente os dados relativos a varidvel em
estudo, resultantes da analise de conteldo das entrevistas e da analise de assercédo

avaliativa das unidades de registo e unidades de enumeracao identificadas.

5.1 - Dados de caracterizacao dos participantes

A caracterizagdo da amostra vem de encontro a necessidade de conhecer as
caracteristicas dos participantes em estudo (por exemplo as caracteristicas socio-
demogréficas), que poderdo influenciar a sua propria atitude face a dependéncia no

autocuidado para andar.

Este estudo foi realizado com a participagédo e testemunho de 10 idosos, eleitos por
satisfazerem os critérios da seleccdo da amostra. Neste subcapitulo é apresentado a
caracterizacdo dos 10 idosos, resultante da analise dos dados obtidos na primeira parte

do instrumento de colheita de dados.

Dados de Caracterizacao

A categorizacdo foi realizada segundo uma perspectiva demografica, condicdes

fisicas, grau de dependéncia/independéncia nas actividades de vida diarias, nivel de dor
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e outras varidveis consideradas relevantes, tais como ajudas que dispde, experiéncias

passadas com situagdes idénticas a problematica e o tempo de internamento.

e Caracterizacdo demografica

Ao analisarmos o Quadro n°® 9 — Caracterizacdo demografica, verificamos que a
maioria dos participantes € do género feminino [80% (n=8) e 20% - masculino (n=2)]; a
média de idades dos elementos que corresponderam a amostra foi de 79,5 anos; o estado
civil correspondia a metade da amostra como vitvo [50% (n=5), 20% - casado (n=2) e
30% - solteiro (n=3)]; mais de metade da amostra apresentou como habilitacfes
literarias o 1°Ciclo [60% da amostra (n=6), 20% (n=2) sabiam ler e escrever e também
de igual percentagem 20% (n=2) ndo sabiam ler nem escrever]; 100% (n = 10) tinha
como religido catolica; assim como, 100% (n=10) estava em situacéo de reforma [onde
maioritariamente exerciam como actividade profissional de doméstica - 70% (n=7)];
relativamente a situacdo econdmica 50% (n=5) considerou-a como razoavel [40% - ma
(n=4) e 10% - boa (n=1)]; no que diz respeito & coabitagdo 70% (n=7) viviam

acompanhados por familiares (cénjuges, filhos, netos, irméos) e 30% (n=3) viviam s0s.

Tais dados de caracterizacdo ndo diferem muito dos dados de caracterizagdo
sociodemogréafica mencionados por Sequeira (2010) quando refere que a caracterizagdo
dos idosos com dependéncia fisica “prevalecem os idosos com idade avancada
(habitualmente com médias superiores aos 70 anos), do sexo feminino e com baixa

escolaridade” (p.72).

Quando questionados “Quando necessita de ajuda...? A quem pede ajuda?
Especifique:” os idosos referiram que no seu dia-a-dia, tinham apoio de familiares
(100%, n =10) e ainda de vizinhos (20%, n=2), afilhados (10%, n=1) e do centro de
salde (10%, n=1). O que revela, que antes deste acontecimento (admissdo urgente, por
fractura da extremidade proximal do fémur), todos os participantes neste estudo, se

necessitassem, tinham pelo menos uma “fonte” de apoio.

Verificou-se ainda que 70% (n=7) das pessoas que constituiram a amostra,
partilharam vivéncias e experiéncias pessoais passadas semelhantes a esta problematica,
com familiares, vizinhos ou amigos, revelando que a percepc¢do dessa mesma situacao, e

de uma forma geral, fora positiva.
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Referimos ainda que todas as entrevistas foram realizadas em ambiente hospitalar,
alguns dias ap0s a cirurgia (para as pessoas que constituiram a amostra, o tempo médio

de internamento antes da cirurgia foi de 5,8 dias).

Quadro n° 9 — Caracteriza¢do demogréfica

Género Feminino 8 80%
Masculino 2 20%
Idade Anos 79,5 anos (média)
Estado Civil Viavo 5 50%
Solteiro 3 30%
Casado 2 20%
Habilitacdes Literarias 1° Ciclo (até 4°ano) 6 60%
Sabe ler e escrever 2 20%
N4o sabe ler e escrever 2 20%
Religido Catolica 10 100%
Actividade Domeéstica 7 70%
Profissional que Outras 3 30%
Situacdo Econdmica  Razoavel 5 50%
Ma 4 40%
Boa 1 10%
Coabitacdo Vive Acompanhado (cOnjuges, 7 70%
filhos, netos, irmaos)
Vive Sozinho 3 30%
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e Caracterizacdo fisica

Em relacdo as caracteristicas fisicas, 0 peso médio foi de 67,3 Kg e a estatura
média da amostra correspondeu a 1,64 m. Relativamente ao indice de massa corporal
(IMC), o minimo foi de 16,18 Kg/m2 e 0 maximo 31,22 Kg/m2 e a media 24,5 Kg/m2,
correspondendo, segundo a classificacdo de IMC adaptada para idosos, do autor
Lipschitz (1994), a indices de “normalidade”. Os resultados obtidos relativamente aos
dados de caracterizacdo — algumas condigdes fisicas, estdo sistematizados no Quadro n®

10 — Caracterizacio fisica e o IMC no Gréfico n° 1 — indice de Massa Corporal (IMC).

Quadro n° 10 — Caracterizacéo fisica

Valores Médios
Peso 67,3 Kg (média)
Altura 1,64 m (média)
IMC 24,5 Kg/m2 (média)

Graéfico n° 1 — indice de Massa Corporal (IMC)
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e Grau de independéncia/dependéncia nas actividades de vida diarias

Tal como descrito anteriormente, foi utilizada a escala de avaliagdo funcional de
Barthel, para medir o grau de independéncia/dependéncia nas actividades de vida
diarias. O quadro seguinte (Quadro n° 11), apresenta o enquadramento da amostra, na
escala de avaliagio funcional de Barthel. Pela avaliacdo, segundo o indice de Barthel,
90% (n=9) da amostra encontra-se no nivel de “dependéncia grave”. A pontuacdo média
obtida foi de 54,0 pontos e as avaliagbes da amostra encontravam-se maioritariamente

contidas no intervalo [40-60] pontos, isto €, numa “dependéncia grave” (Gréfico n° 2).

Quadro n® 11 — Grau de independéncia / dependéncia nas actividades de vida

diérias
Dependéncia / Independéncia Fi (n) Fr (%)
0-20 Dependéncia total 0 0%
21-61 Dependéncia grave 9 90%
61-90 Dependéncia moderada 1 10%
91-99 Ligeira Dependéncia 0 0%
100 Independéncia 0 0%

Gréafico n° 2 — Avaliacdo do grau de independéncia / dependéncia segundo a escala
de Barthel
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De acordo com Sequeira (2010) o indice de Barthel “possibilita a avaliacdo da
capacidade funcional do idoso e determina o grau de dependéncia de forma global e de

forma parcelar em cada actividade” (p.48).

Em termos de grau de dependéncia, constatamos através do Quadro n° 11 e Grafico
n°® 2 que os idosos apresentaram em média um grau de “dependéncia grave” nas
actividades de vida diaria, o que podera estar relacionado com o facto de se tratar de
idosos com uma histéria recente de dependéncia e a vivenciar pela primeira vez essa

mesma situacao.

De acordo com o autor Sequeira (2010) o instrumento de Barthel sugere que as
“actividades béasicas de vida diaria apresentam uma natureza multidimensional

organizada em trés dominios (...) mobilidade, higiene e controlo de esfincteres” (p.49).

Quadro n° 12 — Frequéncia relativa do grau de independéncia / dependéncia nas
actividades de vida diarias dos participantes

© <
3 E T ©
Q c = > >
= % = <? z% 1% A t% —=
% c > @ On o0 o
c (<5} < o © © © QA @®© %
@ L 5 c S 235 2 v Bl
2 3 5 g S c B cF c
Itens Escala de Barthel A £ & 0 < £f£0 £s L=
.. Tomar Banho 10 50 0%
Higiene
Higiene Pessoal 1 50 10%
Alimentar-se 1 9 90 100 90%
Cadeira-Cama 6 4 80 150 53%
0,
Mobilidade Andar 3 7 70 150 47%
Subir e Descer Escadas 10 0 100 0%
Usar Sanitario 1 9 45 100 45%
Vestir e Despir-se 1 50 100 50%
Controlo de Eliminacéo Urinaria 10 100 100  100%
esfincteres
Defecacdo 10 100 100  100%

Assim, analisando o Quadro n° 12 e Grafico n° 3, constatamos que o factor higiene,
que inclui os itens “tomar banho” e “cuidar da higiene pessoal”, foi um dos factores
mais afectados, assim como, o factor mobilidade que segundo o autor Sequeira (2010)
“avalia as actividades que necessitam da mobilizagdo/articulagdo dos membros
superiores e/ou inferiores e inclui os itens: alimentagéo, vestir, utilizacdo da casa de

banho, subir escadas, deambulacéo e transferéncia da cama para a cadeira” (p.49).
145



O que também vai de encontro ao estudo de Jacelon (2004) quando nos revela que
“antes da admissdo hospitalar, todos os idosos que viviam de forma independente na
comunidade, no inicio do internamento, a independéncia foi severamente limitada (...)
onde varios idosos estavam muito doentes para sair da cama e que a maioria da
assisténcia necessaria para satisfazer as suas necessidades basicas foi nas necessidades
de higiene” (p.31).

Pelo o resultado da analise de dados, verificamos que o item “subir e descer
escadas”, da dimensdo mobilidade, obteve a pontuacdo média de zero (“dependente” no
indice de Barthel). Este facto podera justificar-se pelo momento da aplicacdo do
instrumento de colheita de dados, entre o terceiro e quinto dia de internamento apds a
data da cirurgia e, por outro lado, podera justificar-se que a data deste estudo, os
participantes encontravam-se no inicio do programa de reabilitacdo, ou seja, no inicio

do treino de subir e descer escadas.

Gréfico n°® 3 — Pontuagdo [0-100%] do grau de independéncia [100%] /
dependéncia [0%] nas actividades de vida diarias dos participantes
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Em suma, constatamos que os idosos apresentam uma maior dependéncia a nivel do
“subir e descer escadas” (0%, ou seja, “total dependéncia”, segundo o Gréafico n° 3);
“tomar banho” (0%); “cuidar da higiene pessoal” (10%); “usar o sanitrio” (45%);
“andar” (47%); “vestir-se e despir-se” (50%) e transferir-se cadeira - cama” (53%).

Estes resultados sdo similares aos do estudo de Sequeira (2010, p.74).

e Nivel de dor

Todos os idosos que corresponderam a amostra no ambito deste estudo,
manifestaram dor. De uma forma geral, 60% caracterizaram o seu nivel de dor como
moderada (n=6), 30% (n=3) consideram o0 seu grau de dor como leve e 10% (n=1)
considerou a sua dor como intensa. Apresentamos no quadro seguinte (Quadro n° 13)

esses resultados:

Quadro n° 13 — Nivel de dor

Fi o
Ve (n —n° de pessoas da amostra) )
02  Leve 3 30%
3-7 Moderada 6 60%
8-10 Intensa 1 10%

Todos os participantes deste estudo verbalizaram dor, a varios niveis. O que vai de
encontro a varios estudos, onde a evidéncia da dor foi caracterizada como presente,
assim como, limitativa do processo de reabilitacdo, da actividade fisica e exercicio
fisico (Robinson, 1999; Ingemarsson, 2003; Pownall, 2004; Resnick, 2007, Young &
Resnick, 2009).
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5.2 - Dados relativos a variavel em estudo

Neste subcapitulo expusemos os dados relativos a nossa varidvel em estudo: a
atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar, apoOs tratamento

cirurgico por fractura da extremidade proximal do fémur.

Assim, numa forma sindptica, no Quadro n° 14 apresentdmos as categorias e
respectivas unidades de enumeracdo, de acordo com as unidades de registo, por cada

entrevista.

Quadro n° 14 — Categorias e respectivas unidades de enumeragéo, de acordo com
as unidades de registo, por cada entrevista

E1|E2 |E3|E4 |E5|E6 |E7|E8|E9|E10| Fi F' Fro%

média
Categoria Afectiva 16 (12 (18| 6 | 7 |12| 5|8 | 4| 9 97 9,7 48,5%
Categoria Cognitiva 14186 3|3|10|2|5|5]| 2 58 58 29,0%
Categoria Comportamento 6|19(5(6|2|5]2|6|1]|3 45 45 | 22,5%

36 (29291512 (27| 9 |19|10 | 14 [wil] 20 ‘100%

Através da analise deste quadro, que nos da uma visao global dos dados, podemos
verificar um total de 200 unidades de enumeracdo, com uma média de 20 citacdes por
pessoa, relativas a atitude da pessoa idosa face a dependéncia no autocuidado para
andar. Verificamos ainda, através do Quadro n°® 14 e do Grafico n°® 4 que destas 200
unidades de enumeracdo, a categoria com maior percentual foi a categoria afectiva
(48,5%), seguindo-se a categoria cognicdo (29,0%) e por fim a categoria
comportamento (22,5%).

Gréfico n° 4 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo por categoria

B Categoria de Cognicdo
48,5%
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O Quadro n° 15, Gréafico n° 5 e Grafico n° 6 apresentam a distribuicdo do numero
de unidades de enumeracdo por cada categoria e subcategorias da variavel de estudo,

por entrevista, em nimero absoluto e frequéncia relativa.

Quadro n° 15 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo por cada categoria,
subcategoria e por entrevista

Categoria Subcategoria Fi ',:'. Fr%o
média
Categoria Sentimentos/ | 15|11 (18| 6 | 7 (12| 4 |8 |4 | 9 | 94 | 94 | 470%
Afectiva Emocdes
Valores 1{1(0(0|O0O|O0O|2]O0O|0]| O 3 0,3 1,5%
Categoria Crenca - Fé 5(4(3|0|2 4|1 |3|1] 1|24 2,4 12,0%
Cognitiva
pensamento- | ;| 3 | 5 13|12 (1|2|1] 0|19 19 | 95%
Ideias
Opiniéo 5{1|1(0|0|4|0]0]3 1 15 15 7,5%
Categoria Intencdo 47|14 |0|4]1|4])0] 3 |28 2,8 14,0%
Comportamento
Accdo 212|422 |1]1|2]|1 0 17 1,7 8,5%

100,0%

Grafico n° 5 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo em numero absoluto por
cada subcategoria
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Gréfico n° 6 — Distribuicdo das unidades de enumeragdo por cada subcategoria
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Tendo em conta a nossa revisdo de literatura, quadro de referéncia e as nossas
opcbes metodoldgicas aferimos de seguida a uma analise mais profunda de cada
categoria e respectivas subcategorias. Iniciamos a apresentacéo dos dados pela categoria
que obteve mais unidades de enumeracdo, a afectiva, seguida da categoria cognitiva e
por ultimo a categoria comportamento.

5.2.1 - Analise das afirmacdes referentes a categoria afectiva

Como jéa referimos no quadro de referéncias deste estudo, no subcapitulo “Estrutura
e caracteristicas da atitude”, para o autor Oliveira (2008a) “nem sempre se afigura tarefa
facil definir e distinguir varios conceitos, como motivacdo, emocdo, afectividade,
sentimento. Por outro lado, alguns construtos, tais como bem-estar psiquico (satisfacdo
com vida, felicidade), optimismo, esperanca, perddo, sabedoria, etc., podem ser
denominados emog¢des mas também valores ou virtudes” (p.83). Refere-nos ainda que
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“outras emogdes poderiam ser tratadas, quer positivas, quer negativas (ira, inveja, etc.),
mas as pesquisas com idoso ndo afluem” (p. 83). Mais concretamente, 0 mesmo autor,
Oliveira (2008a), diz-nos que “as investigagdes quanto a afectividade e emocdes do

idoso sdo ainda limitadas™ (p.88).

Assim, também como ja relatamos, algumas das subcategorias definidas a
“priori”, foram criadas de acordo com as evidéncias cientificas dos estudos de
investigacdo apresentados, aquando da revisdo da literatura e quadro de referéncias
deste mesmo trabalho e outras subcategorias, foram criadas fruto da base da experiéncia
pessoal e profissional do investigador, que podiam suscitar ou surgir mediante a
situacdo de dependéncia no autocuidado para andar. Deste modo, a categoria afectiva
subdividiu-se nas subcategorias: sentimentos/emoc6es e valores (ver Quadro n° 16 e
Gréafico n® 7)

Quadro n® 16 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo por cada categoria,
subcategoria e por entrevista

. . . Fr%o
0,
Categoria Subcategoria Fi Fr% (total)
CHEEE Sentimentos/ | 15| 17 |18 6 | 7 (12| 4 |8 |4 | 9 | 94 | 969% | 47,0%
Afectiva Emocoes
Valores 111(0j0)J0|0f|2]0]O0 0 3 3,1-% 1,5%

100%  48,5%

Gréafico n® 7 — Distribuicdo das unidades de enumeragdo em numero absoluto
referente a categoria afectiva
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Os sentimentos/emocbes foram definidos a “priori” e a *“posteriori” no

subcapitulo: categorizacdo da variavel em estudo, originando as sub-subcategorias:
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Alegria/Felicidade; Satisfacdo; Apoio; Segurancga (Sub-subcategoria definida a “priori”
e ndo identificada a “posteriori”); Esperanca/Expectativa; Ansiedade; Tristeza; Medo;
Desamparo; Inseguranca; Confianca; Cansago. Onde estas duas Ultimas sub-

subcategorias e a sub-subcategoria Alegria/Felicidade surgiram a “posteriori”.

Quadro n° 17 — Distribuicdo das unidades de enumeracgéo referente a subcategoria
sentimentos e respectivas sub-subcategorias e por entrevista

categoria. | s p/Sibeategoria il Fr% | o)

Categoria Esperanca - 413 [4(3[0|3|0[3]1]| 4 ]|25]|2577%]| 125%
Afectiva Expectativa

Apoio 5(1(2(2(3|4|0|2|1| 0| 20 |2062% | 10,0%

Medo 1(3|]1(1|1|1(0|0]0 2 10 | 10,31% 5,0%

1% Desamparo o(1]0]0|0|3]|]2|0]2 0 8 8,25% 4,0%

ug.l Tristeza 213|102 (0(1]0|0]| O 8 | 8,25% 4,0%

g Satisfacdo 21047012 |0(0|1]0 0 8 8,25% 4,0%

g Inseguranca 1102|0112 (12(0]0|0] 1 6 | 6,19% 3,0%

é Confianca * o|jo|l1|/0|l0O0|0|0O]1]0O 2 4 | 4,12% 2,0%

Alegria — olo|2|o0ofo|0|1|[0|0| O ]| 3 [309% | 15%
Felicidade *

Cansago * ofofofojojojoj1j0]| o0 1 | 1,03% 0,5%

Ansiedade o|jof1j0(0|0|0fj0]O 0 1 1,03% 0,5%

1511|186 | 7 |12 4 | 8 | 4| 9 | 94 | 9691 47,0%

* Subcategorias definidas “a posteriori”

Assim, relativamente a categoria afectiva, subcategoria sentimentos/emogdes e
analisando o Quadro n° 17, Gréafico n° 8 e Gréafico n° 9, verificamos que num total de 94
unidades de enumeracdo referente a subcategoria sentimentos/emocdes, a sub-
subcategoria mais referenciada foi a “esperanca/expectativa” com 25 unidades de
enumeracdo, correspondendo a 25,77% das unidades de enumeragdo desta categoria
(12,5% do total de unidades de enumeragdo). A segunda sub-subcategoria mais
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enumerada foi a “apoio” com 20 unidades de enumeracdo, representando 20,62%
(10,0% do total) respectivamente, seguida da subcategoria “medo” com 10 unidades de
enumeracdo, 10,31% na categoria afectiva e 5,0% do total. As subcategorias:
“desamparo”, “tristeza” e “satisfacdo”, obtiveram um ndmero igual de 8 unidades de
enumeracéo (correspondendo a cada, uma percentagem de 8,25% e 4,0% do total).

Grafico n° 8 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo em numero absoluto
referente a subcategoria sentimentos/emocdes e respectivas sub-
subcategorias

25

20

15+

10+

Gréfico n° 9 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo referente a subcategoria
sentimentos/emocdes e respectivas sub-subcategorias
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A variedade de sentimentos/emocdes (11) pde em evidéncia a diversidade de
sentimentos dos utentes idosos face a esta situacdo, dependéncia no autocuidado para
andar, abarcando sentimentos/emocdes negativos, tais como o medo, a tristeza, a
inseguranca e a ansiedade, mas também sentimentos/emocfes positivos como a

satisfacdo, a confianca e a alegria/felicidade.

Seguidamente analisamos cada subcategoria, de modo que possamos ter uma ideia
mais concreta dos testemunhos dos participantes, desta categoria “afectiva”,
relacionando sempre que possivel com outros estudos de investigacdo alusivos ao tema

do nosso estudo.

5.2.1.1 - Subcategoria Sentimentos/Emocdes

Tal como j& fizemos referéncia, esta subcategoria “Sentimentos” esta intimamente
relacionada com as emogdes. Foi a que apresentou maior nimero de unidade de
enumeracdo, de todas as subcategorias, num total de 94, tal como constatamos no
Quadro n° 17, Grafico n® 8 e Grafico n® 9 apresentados atras. Esta subcategoria foi
manifestada em todas as entrevistas realizadas, perfazendo uma média de 9,7 citacdes

[por pessoa.

Os sentimentos, embora distintos, em termos de definicdo, estdo intimamente
relacionados com as emoc¢fes. Onde emocdo segundo a CIPE® (2010) corresponde a
um “Processo Psicoldgico: Sentimentos conscientes ou subconscientes, agradaveis ou
dolorosos, expressos ou ndo expressados; podem aumentar com 0 stress ou com a

doenga”.

Assim e como ja constatamos a emocdo “esperanca/expectativa” foi a mais
referenciada, visto que os participantes mencionaram expressfes de confianca em si,
nos outros e no futuro, tracando objectivos de vida a alcangar face a sua situagdo
presente, dependéncia no autocuidado para andar. O que vai de encontro ao estudo de
Jacelon (2010), onde os participantes desse estudo também “tinham planos para o

futuro” (p.20) e ao estudo de Resnick et al. (2007) “quanto mais fortemente a pessoa
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acreditar na sua capacidade de executar uma actividade especifica (isto é, na sua auto-
eficacia), mais fortemente a pessoa acredita no beneficio de se aliciar na actividade (isto
é, expectativas de resultados) e o mais provavel é que a pessoa inicie e persista com

uma determinada actividade” (p.140).

Um facto também reconhecido pelos participantes deste estudo foi o “apoio” dado
pelos outros, nomeadamente pela familia e/ou profissionais de salde durante esta fase
de internamento hospitalar. Todos os participantes ja tinham mencionado que antes da
situacdo actual, tinham ajuda/apoio pelos familiares quando necessitavam e que
continuam, neste contexto, a contar com essa ajuda/apoio, quer pelo familiar, quer pelo
profissional de saude, mais concretamente do enfermeiro. O que vai de encontro ao
estudo de Jacelon (2004) no qual “Todos os participantes tiveram apoio, quer de suas
familias ou cuidados de saude do sistema” (p.32). Assim como no estudo de Young &
Resnick (2009), que nos referem que os participantes relataram que “o apoio da familia
e dos amigos também foi fundamental para sua recuperacdo. Especificamente, os
participantes disseram que o estimulo verbal de familiares e amigos ajudaram a manter
uma atitude optimista durante a reabilitacdo” (p.113). Estes mesmos autores
acrescentam que a “Comunicacdo e uma atitude positiva por parte dos prestadores

profissionais também foram importantes para os participantes” (p.113).

A primeira emocdo negativa a ser expressa foi o “medo”. O que néo dista dos
resultados de investigacdo, tais como os referidos por Resnick et al. (2007), que citando
outros estudos (Evitt & Quigley, 2004; Murphy, Dubin & Gill, 2003; Murphy, Willians
& Gill, 2002), referem-nos que “O Medo de cair foi anotado como a consequéncia mais
comum psicolégica nas pessoas que sofreram uma queda” (p.140). Estes mesmos
autores, Resnick et al. (2007), citam outros autores (Frideman, Heisel & Delavan, 2005;
Lach, 2006; Murphy et al. 2003), para referir que a queda “ocorre entre 42% -73% nas
pessoas que ja sofreram uma queda” (p.140). Acrescentam ainda que

“O medo de cair pode ser uma resposta benéfica para alguns adultos mais velhos, porque
faz com que sejam mais cautelosos e, assim, prevenir futuras quedas (Murphy et al. 2002). Por
outro lado, 0 medo da queda pode resultar em consequéncias negativas, tais como reducéo da
actividade fisica (Bruce, Devine & Prince, 2002; Fletcher & Hirdes, 2004; Li et al. 2005),

diminuicdo da participacdo nas actividades funcionais (Cumming et al. 2000; Martin et al.

2005), menor percepcdo de salde fisica (Brouwer, Musselman & Culham, 2004), baixa
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qualidade de vida e baixa satisfagdo com a vida (Cumming et al. 2000; Li et al. 2005), e aumento
da institucionalizacdo.” (p.140)
Estas ultimas consequéncias negativas sdo também corroboradas no estudo de
Robinson (1999), quando cita Arfken et al. (1994) “A sensacdo de medo de cair podem
limitar desnecessariamente as mulheres nas suas actividades” (p.1346).

No nosso estudo pudemos constatar que os participantes manifestaram essa mesma
emocdo, 0 “medo” e que tém a consciéncia da eventualidade de uma nova queda surgir,
manifestando em termos futuros ter muita cautela. Mas também, pelo contrario,

revelaram receio de ndo poderem vir a realizar as suas actividades de vida diarias.

Robinson (1999) refere-nos que um dos factores inibidores da funcdo foi
classificado como sensacdo de limitacdo e perda de competéncias, onde 0s seus
participantes descreveram a sua luta, de tentativa de recuperacdo do seu estado
funcional e fazer uma transicdo bem-sucedida, com sentimentos de dependéncia, perda

de controlo, impaciéncia e medo de cair.

Por seu lado, Jacelon (2004) refere-nos que a autonomia “durante a primeira fase de
internamento ou fase de estabilizacdo, os idosos fisicamente dependentes em algumas
das suas necessidades estavam dispostos abrir mdo do controle de seguranca (...),
utilizando como estratégia a submissao da autoridade dos profissionais de saide” (p.32).

Assim sendo, no nosso estudo, a emogéo negativa “Desamparo” surgiu como era
expectante uma vez que os participantes estavam numa fase inicial de internamento e de

recuperacdo funcional.

Neste estudo outras emocdes de ordem negativa surgiram como a “Tristeza” e a
“Inseguranca”. As manifestacOes desses sentimentos/emocdes sdo perfeitamente
visiveis através da analise Quadro n°® 17, Grafico n° 8 e o Grafico n° 9 e evidenciadas
nas expressoes (Quadro n° 18): “Sinto-me triste... muito triste...com esta situacéo, de
andar s6 com a ajuda de alguém!”’; ““Agora como me aconteceu isto (dependéncia no
autocuidado para andar) ... Aconteceu esta infelicidade (expressdo facial triste).”;
“depois disto que me aconteceu na perna, acho dificil a recuperacdo.””; Agora nao

posso andar a pressa, tenho de ir devagarinho, com umas canadianas”.

No estudo de Young & Resnick (2009), “Os participantes observaram que um

factor importante e facilitador do seu processo de recuperacdo foi a sua propria
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determinacdo de voltar a andar” (p. 114). Assim, neste nosso estudo surgiram
expressdes de “confianga” no préoprio processo de recuperacdo, reabilitacdo, assim
como, em terceiras pessoas. O que de certa forma suscitou nos participantes
sentimentos/emocdes de “satisfacdo” com o seu progresso de reabilitacdo da sua
situacdo. O que vai de encontro com os autores Young & Resnick (2009), pois no seu
estudo “Os participantes que ficaram satisfeitos com a sua recuperagdo funcional (n =
53) compartilharam as suas experiéncias de factores favoraveis para a sua recuperacao
funcional” (p. 113). Estes mesmos sentimentos/emocdes de “confianca” e de
“satisfacdo” poderdo suscitar e suscitaram nos participantes deste nosso estudo
sentimentos/emocdes de *“alegria/felicidade”, traduzidos com os ganhos da
potencializacdo da recuperacgdo funcional da dependéncia no autocuidado para andar e
evidenciados em afirmac6es como por exemplo (Quadro n® 18): “Com a melhoria de
dia para dia, de andar melhor, sinto uma alegria tdo grande que as vezes até da para

chorar”.

Outras emocdes negativas surgiram, nomeadamente 0 cansago e a ansiedade,
embora de expressdo minima e de igual percentagem de 1,03%, em termos de unidades
de enumeragdo. O “cansaco” foi manifesto no sentido de desgaste fisico e de certo
modo, como uma diminuicdo da resisténcia fisica para suportar cargas fisicas, que antes
da ocorréncia da situacdo de dependéncia no autocuidado para andar, o suportava. A
“ansiedade” surgiu ndo relativamente a situacdo presente, da dependéncia no

autocuidado para andar, mas sim relativamente ao tempo de espera para a cirurgia.

Desta forma, podemos constatar através do quadro que segue, varios exemplos de
unidades de registos relativamente a subcategoria sentimentos/emogdes:

Quadro n° 18 — Subcategoria Sentimentos/Emocgdes — unidades de registo

(exemplos)
Categoria /
Subcategoria
Categoria | + *“Estou desejando de ver isto (dependéncia no
- @ > E10 15 - »

Afectiva | &5 autocuidado para andar) a melhorar.
=
f;,-’- :é— E3 39 **Sinto como que uma forca em mim de ter que ficar
Ll i bem”
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Categoria /
Subcategoria

““se Deus quiser se de hoje a oito j& vou estar em

E3 42 casa, se tudo correr bem como tem corrido até
agora”
E4 a1 “Eu tenho uma esperanca que irei fazer a minha
vida normal, mesmo com estes pormenores”
E4 43 “Tenho a esperanca de eu me governar”
E2 219 “Quem me dera, quem me dera que amanhd eu ja
pudesse andar bem...”
E1 140 “Depois de aprender a andar posso ir mais longe
ou outra coisa qualquer.”
E4 31 “O meu filho veio para a Madeira para tratar de
mim.”
2 “A minha filha, vai & farméacia, me ajuda e vai
3 E9 20 . . : -
< ajudar. Os meus netos também me ajudam
E6 55 ““O Enfermeiro ajuda no andar e depois la se
consegue”
“Tenho medo que me aconte¢a alguma coisa... que
E2 109 - . e
me podia ter acontecido.
““Sei que ndo posso ter uma queda Ssendo Posso
o passar a cadeira de rodas. Tenho de ter muito
S E4 41 : ~ . ~ -
o} cuidado para ndo cair (expressao facial de
= receio).”
““O meu maior receio é ndo conseguir andar. Nem
ES5 133 | que seja ir & casa de banho sozinha, fazer a minha
alimentacéo™
“Agora mudou tudo! Agora ja nao espero, quando
E6 86 se chega a esta idade (88 anos) ja ndo espero
melhoras...”
o
o
g— E6 29 “Eu ndo sei se vou recuperar. Eles (profissionais de
o saude) é que sabem. Isto é pesado...”
(5}
o)
“N&o sei 0 que possa fazer para melhorar, Sr2
E6 46 Enfermeira. Eles dizem para fazer, para andar ...

mas nao sei... Penso fazer o que eles mandarem.”
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Categoria /
Subcategoria

“Peco ajuda a todas as pessoas € a toda hora

Ansiedade

E7 23 (expressao facial de que nada pode fazer;
indefeso/submisséo)”
““Sinto-me triste... muito triste...com esta situacao,
E2 69 . . A
de andar s6 com a ajuda de alguém!
““Agora o0 que eu sinto € que quando ndo dava
E2 163 . . . .
< passo, ficava triste, bem triste...
N
[}
2 E7 23 “Uma grande tristeza (por estar assim, limitada no
= autocuidado para andar)”
““Agora como me aconteceu isto (dependéncia no
El 134 autocuidado para andar) ... Aconteceu esta
infelicidade (expresséo facial triste).”
o ““Sinto-me satisfeita com este trabalho que fiz para
2 E3 49 . ”
S andar. Muito mesmo...
[T
w0
= E5 93 Sim, ... mas"da bem para ver que hoje foi melhor
que ontem...
s E10 32 fi§90|s disto que me aconteceu na perna, acho
= dificil a recuperacéo.
=}
(o))
3 ““Agora nao posso andar a pressa, tenho de ir
2 El 140 : >oc 1
= devagarinho, com umas canadianas
§ E10 32 “Eu tenho que acreditar na recuperacao”
(551
= “Mas ele (vizinho) disse que eu tivesse coragem e
= E3 6 .. . . v
© eu confiei...e que Deus ia-me ajudar
[«5]
§ “Com a melhoria de dia para dia, de andar melhor,
f= E3 42 sinto uma alegria tdo grande que as vezes até da
@ para chorar.”
§ £7 8 *“H& complicagbes no caminho, mas quando as
% coisas se vao resolvendo existe uma alegria...”
S
] Es 18 “Da-me muita canseira porque agora ja ndo posso
§ pegar em pesos, fico cansada”
“A minha maior ansiedade era o de que nunca mais
E3 63 chegava o dia de ser operada. Foi um desgosto a

espera do dia em que seria operada”
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5.2.1.2 - Subcategoria Valores

Esta subcategoria “valores” foi expressa em trés unidades de enumeracéo, tal como
constatamos no Quadro n® 16 e Gréafico n° 7 apresentado atras. Foi manifesta em trés

das dez entrevistas realizadas, perfazendo uma média de 0,3 citagBes por pessoa.

Backeman & Hentinen (1999) citando Dean (1989) referem que “os
comportamentos de autocuidado e as suas interac¢cbes com factores culturais, sociais e
psico-sociais poderiam ser considerados mais estilos de vida. Deste modo as praticas
comportamentais sdo moldadas pelos valores e convicgdes apreendidos em culturas
especificas e por oportunidades e constrangimentos definidos através de situacoes

sociais e economicas especificas” (p.570).

As expressdes apresentadas (Quadro n° 19), referentes aos “valores” face a
dependéncia no autocuidado para andar, foram relativas a habitos ja adquiridos, assim
como, a praticas culturais e principios morais, no respeito por si proprio e pelos outros.
Assim, Backeman & Hentinen (1999) dizem-nos que o “autocuidado ndo é uma parte
separada da vida do idoso ou idosa, esta intimamente associado com a sua vida passada
(...) reflecte também a atitude global da pessoa para os cuidados de saude, doencas e

maneira de viver” (p.569).

Quadro n° 19 — Subcategoria Valores — unidades de registo (exemplos)

Categoria /
Subcategoria

Categoria E2 73 “Sempre fui amiga de andar e de fazer”
Afectiva

““Se a gente n&o se cuida, no doutor, no hospital
ou outro sitio qualquer, fica com falta no seu

El 154 corpo. Se a pessoa se cuidar ficard bom. Se uma
pessoa ficar em casa e disser que nao € nada, ndo
se cura...”

Valores

“Mas vale a pena ser uma pessoa humilde e viver
E7 17 simples, sem influenciar a vida dos outros, sem
fazer complicacbes.”
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5.2.2 - Analise das afirmacdes referentes a categoria cognitiva

A categoria cognitiva, como j& referimos, subdividiu-se nas subcategorias:
crencas/fé, pensamento/ideia e opinido, relativamente ao fenomeno dependéncia no
autocuidado para andar, no sentido de o participante através dos seus saberes,
informagdes, conhecimentos poder tomar decisdes. Jacelon (2010), citando Thorne,
Pateraan & Russell (2003) refere-nos que “numa analise secundaria de dados,
identificaram um modelo de auto-cuidado como uma tomada de decisdo, tdo complexa
que envolve os conhecimentos adquiridos dos utentes que convivem com a doenca,

assim como, os dos prestadores de cuidados” (p.16).

Assim, relativamente a categoria cognitiva e analisando o Quadro n° 20, Grafico n°
10 e Grafico n° 11, verificamos que a subcategoria mais referenciada foi a “crenca/fé”
com 24 unidades de enumeracéo, correspondendo a 41,0% das unidades de enumeragéo
desta categoria (12,0% do total), seguida da subcategoria “pensamento/ideia” com 19
unidades de enumeracdo equivalendo a 33,0% (9,5% do total) e por fim a subcategoria
“opinido” com 15 referéncias correspondendo a 26,0% (7,5% do total), num total de 58

unidades de enumeracao.

Quadro n° 20 — Distribuicdo das unidades de enumeragdo referente a categoria
cognitiva e respectivas subcategorias e por entrevista

Froo

i 0,
Fi Fr%o (total)

Categoria SubCategoria

Categoria | Crenca - Fé 51413024 ]1]3]|1 1 24 41% 12,0%
Cognitiva

Pensamento - Ideias 4 (3|12 (3|12 |1(2]1 0 19 33% 9,5%

Opiniédo 5{1(1|0|0(4(0]0]|3]| 1] 15| 26% 7,5%
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Gréfico n® 10— Distribuicdo das unidades de enumeragdo em numero absoluto por
cada subcategoria da categoria cognitiva
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Gréfico n° 11 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo por cada subcategoria da
categoria cognitiva
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Em seguida procedemos a andlise pormenorizada de cada subcategoria, desta
categoria “cognitiva”, confrontando com outros estudos ja mencionados, tendo por base
0 tema do nosso estudo.
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5.2.2.1 - Subcategoria Crencas/Fé

Tal como ja fizemos referéncia, esta subcategoria “crenca/fé” da categoria
cognitiva foi a que apresentou maior nimero de unidade de enumeracéo, perfazendo um
total de 24, tal como podemos constatar através do Quadro n® 20, Grafico n® 10 e
Gréafico n® 11 apresentados atras. Esta subcategoria foi manifesta em nove das dez
entrevistas realizadas, perfazendo uma média de 2,4 citagdes por pessoa.

A crenca e a fé num Ser Supremo, Divino, a devocéo a Deus, foi algo que os
participantes revelaram como um factor importante para a reabilitacdo da sua
capacidade funcional de andar, assim como, acreditar em si proprio e nos profissionais

de saude para reverter a sua situacdo de dependéncia no autocuidado para andar.

Robinson (1999) no seu estudo refere-nos que “as mulheres relataram a importancia
da espiritualidade para uma recuperacdo bem sucedida” (p.1345). Assim como 0s
autores Young & Resnick (2009), no seu estudo dizem-nos que “os participantes
relataram que a espiritualidade e a crenca em um ser supremo ajudou-0s a manter o seu

optimismo em todo o processo de recuperagdo” (p.113).

Por seu lado Jacelon (2010), no seu estudo alude-nos que “a fé foi importante e

ajudou os participantes a manterem uma atitude positiva” (p.19).

Tal como podemos constatar pelas seguintes afirmacgoes:

Quadro n° 21 — Subcategoria Crenca / Fé — unidades de registo (exemplos)

Categoria/
Subcategoria

Categoria “Tenho fé em Deus. Que Nosso Senhor vai dar
e El 73 . ”
Cognitiva saude ... (para eu poder andar)
E7 51 Acredito que Nosso Senhor me ira ajudar (a

andar).”

Crencga/ Fé

“Olhe, eu ndo posso fazer nada sem isto sarar da
El 84 operacgdo. Mas tenho sempre aquela fé em Deus
que hei-de ficar bom.”
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Categoria/
Subcategoria

E5

112

“Eu acredito em Deus. Acredito que ele me pode
ajudar (nesta fase, transitoria, para eu andar) ...
Apesar de recentemente li 0 "Cddigo Da Vinci " e
aquilo fez-me pensar... menos em Deus...”

E6

51

“Os médicos e as Sr?s enfermeiras dizem que vai
ficar melhor!”

E2

227

“Tudo que é enfermeiro e médico diz-me que ““ndo
Sse preocupe que vai andar’’; ““vai andar™. Eu ao
mesmo tempo acredito!”

ES

115

“Acredito em Deus e nas minhas capacidades.
Tenho que acreditar nas minhas capacidades. Nao
é aquelas ““baboseiradas” de rezar Avé(s) Maria e
Pai Nosso...”

E9

67

““Sim, acredito que nos proprios podemos fazer por
iss0...(por andar por nés mesmos, sem ajudas de
ninguém)”’

E2

243

“Sim, acredito em mim!”’

5.2.2.2 - Subcategoria Pensamento/ldeia

Esta subcategoria “pensamento/ideia”, surgiu como a segunda subcategoria mais

evidenciada da categoria cognitiva, relatada também em nove das dez entrevistas

realizadas, perfazendo uma média de 1,9 citagdes por pessoa. Foi manifestada em 19

unidades de enumeragdo, tal como constatamos no Quadro n® 20, Gréfico n° 10 e

Grafico n° 11 apresentado anteriormente.

Os pensamentos/ideias, ou seja, 0s conhecimentos que surgiram por parte dos

participantes deste estudo incidiram sobre os cuidados a ter na manutengdo e

potencializacdo da recuperacdo funcional da dependéncia no autocuidado para andar.

Essencialmente verbalizaram expressdes sobre os cuidados a ter no andar ou nas

transferéncias, sempre com manifestacfes verbais de possibilidade de recuperacao,

como Robinson (1999) alerta no seu estudo “(...) as precaugdes com as flexdes que
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eram necessarias para a recuperacdo adequada da anca. As mulheres tinham sido
instruidas a: (a) evitar cruzar as pernas, (b) evitar cadeiras e banheiros/wc de baixa
altura, e (c) evitar a flexdo da anca abaixo de 90 graus” (p. 1343).

Assim, algumas das expressdes que o0s participantes revelaram 0s seus
pensamentos/ideias foram:

Quadro n° 22 — Subcategoria Pensamento / Ideia — unidades de registo (exemplos)

Categoria/
Subcategoria

““Ja percebi como proceder para andar e passar da
cama para a cadeira”

E7 33

“O que eu sei é que tenho que p6r o andarilho &
frente, depois a perna doente e depois a boa.

=2 Bl Depois o andarilho, depois a perna doente depois a
perna boa”.
“O que eu sei é que a perna que vai a frente é esta
E6 50 (a doente, a esquerda). Depois a outra vai atras. A

esquerda avanca e depois a outra. E assim,
devagarinho, devagarinho vai chegar 14.”

“Sei que para levantar, primeiro sentada eu tenho
gue estender a perna doente e a almofada fica

E8 14 entre as pernas para ndo unir. Depois agarrar no
andarilho ... Para andar, o pé esquerdo a frente
(doente) e depois o pé direito atras...”

Pensamento / Ideia

“N&o posso ficar sentada em sofas baixos, ou se
E4 40 ficar tenho que por umas almofadas por baixo. Nao
posso trocar a perna, até o resto da vida.”

5.2.2.3 - Subcategoria Opinido

A subcategoria “opinido” comporta 15 unidade de enumeracdo, tal como
constatamos no Quadro n° 20, Grafico n° 10 e Grafico n® 11 apresentados atras. Foi
evidenciada em seis, das dez entrevistas realizadas, correspondendo a uma média de 1,5

citacOes por pessoa.
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Os participantes quando confrontados com as questdes na ordem do
pensamento/ideia/saber/conhecimento sobre a dependéncia no autocuidado para andar,
consideraram, em termos de “Opinido”, a importancia de manter cuidados individuais
de salde, ou seja, habitos de vida saudaveis, no sentido de manter a saude geral e
continuar a andar. Tal como referem os autores Young & Resnick (2009)
“Comportamentos de promoc¢do da saude contribuem para uma recuperacao incluido
comer alimentos saudaveis, tendo indicacdes adequadas e vitaminas, e, sobretudo, a
pratica de exercicio fisico regular” (p.114). Acrescentam ainda que “Os participantes
relataram que além das suas proprias crencas e determinacéo, as actividades de estilo de

vida positivas também facilitaram a recuperacdo” (p.114).

Algumas dessas opinifes foram as seguintes:

Quadro n° 23 — Subcategoria Opinido — unidades de registo (exemplos)

Categoria/
Subcategoria

“No meu entender, é bom andar, o corpo tem de

El 106 x »
MEXEr...Se 0S NErvos ndo mexem...
“Deviamos treinar todos os dias... Tal como
E9 29 comemos todos os dias, deviamos treinar todos os

dias.”

“Devemos consumir os alimentos derivados de
El 130 leite, para o desenvolvimento do corpo, para
andar melhor...”

El 118 “Andar é importante.”
'S
g_ El 154 “Temos que nos cuidar para a nossa satde”
O
E2 246 “Autocuidado para andar é a forca de vontade,
energia, procurar energia para andar.”
““Que € para eu ter cuidado no andar para ndo
desmanchar para o que esta feito. E aquilo que
E3 140 tenho que ter o cuidado de fazer. E fazer os
possiveis para fazer o que eles me estdo
ensinando, para ndo desmanchar o que esta
feito.”
E9 60 “Auto-cuidado para andar é quando uma pessoa

tem de sentir-se capaz para andar.”
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5.2.3 - Analise das afirmacdes referentes a categoria comportamento

A categoria comportamento, como ja foi referido na sua operacionalizacéo,
segundo o autor Neto (1998) “(...) inclui todos os planos, decisdes e intenc¢des relativas
as acgdes a empreender frente ao estimulo”, subdividindo-se nas subcategorias intencao
e acgdo. Refere-se essencialmente & conduta/ac¢do, ao proprio comportamento em si,
assim como, a verbalizacdo da intencdo da accdo/fazer face ao plano de manutengdo e
potencializacdo da recuperacao funcional da dependéncia no autocuidado para andar.

Quadro n° 24 — Distribuicdo das unidades de enumeragdo referente a categoria
comportamento e respectivas subcategorias e por entrevista

Categoria Subcategoria

Intencéo

Accéo

Categoria Afectiva 97 48,5%
Categoria Cognitiva 58 29,0%
200 100%

Grafico n° 12 — Distribuicdo das unidades de enumeracdo em numero absoluto por
cada subcategoria da categoria comportamento

25 -
20 -
15 A
10 A

Intencdo Accdo
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Gréfico n° 13 — Distribui¢do das unidades de enumeracdo por cada subcategoria da
categoria comportamento

Assim, relativamente a categoria comportamento e analisando o Quadro n° 24,
Grafico n° 12 e Grafico n° 13, verificamos que a subcategoria mais referenciada foi a
“intencdo” com 28 unidades de enumeracéo, correspondendo a 62,5% das unidades de
enumeracdo desta categoria (14,0% do total), seguida da subcategoria “ac¢édo” com 17
unidades de enumeracdo equivalendo a 37,8% (8,5% do total), num total de 45 unidades

de enumeracéo.

Confrontando outros trabalhos, subjacentes ao nosso estudo, voltamos a analise, de

forma pormenorizada, de cada subcategoria da categoria “comportamento”,
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5.2.3.1 - Subcategoria Comportamento/Intencéo

Relativamente a esta subcategoria “Intencdo” da categoria comportamento,
podemos aferir atraves do Quadro n° 24, Grafico n°® 12 e Gréafico n° 13 apresentado
anteriormente, que num total de 28 unidades de enumeracdo, esta subcategoria foi
expressa em oito das dez entrevistas realizadas, perfazendo uma média de 2,8 citacfes
por pessoa.

Perante a dependéncia no autocuidado para andar, os participantes explicaram
essencialmente os seus planos, estratégias iniciais para manter as suas actividades de
vida diarias e habituais, revelando a intencdo de continuar a fazer o plano de
reabilitacdo, assim como, ter a maxima precaucao, seguranca aquando do andar. O que
vai de encontro ao estudo de Jacelon (2010) onde *os participantes foram muito
conscientes dos desafios da sua mobilidade. Todos, tinham uma rotina de exercicios
regulares e desenvolveram estratégias para se mover no seu ambiente, para se
adequarem ao seu estilo de vida” (p.8). Por outro lado, os participantes do estudo de
Young & Resnick (2009), sugeriram a outros para "Terem muito cuidado com a

recuperacao e seguirem todas as instrucfes de seguranca da equipa de saude” (p. 115).

Algumas das expressdes que demonstraram a intencdo dos participantes foram:

Quadro n° 25 — Subcategoria Intencéo — unidades de registo (exemplos)

Categoria/
Subcategoria

Categoria “Tenho, tenho muito cuidado e tenho que ter

Comportamento ainda mais cuidado para andar. Se eu for
hoje andar, amanh& também vou querer.

E4 89 .

Tenho de ter cuidado no andar com a

calcada que é irregular (tem as raizes das

arvores).”

Intengdo

“Eu penso fazer assim: Quando eu andar la
por baixo (Funchal) ando sozinha. Mas nos
primeiros tempos eu irei com ele (marido).
Todos os dias vou do Rua de casa ao Campo
da Barca, depois vou tomar o pequeno
almogo ao Pingo Doce. (...)”

E4 84
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Categoria/
Subcategoria

E2

41

“Em casa, des¢o no elevador, com um
familiar... Desco no elevador e depois vou
andando, aquilo é chaozinho...”

E8

22

“Quero ficar boa, quero andar para me
governar, que eu estava habituada a fazer a
minha vida, cozinhar, limpar a casas,
engomar, lavar janelas, lavar a roupa,
estender a roupa...”

E8

42

“Vou ter todo o cuidado para andar”

E4

65

“Vou tomar o maximo cuidado para nao
voltar a cair.”

E3

66

“A intencdo é fazer a recuperacdo, tal como
eles mandam. Fazer o possivel de acordo
com o que eles me estdo ensinando. Depois ir
para casa e continuar a recuperagao e
depois, viver a vida, como ela é.”

E10

19

“Eu tenho muita vontade de andar. Eu vou
fazer tudo para voltar a andar.”

E2

“Para ficar boa, pretendo fazer o
tratamento.”

E2

304

““Sim, vou fazer sempre por mim propria,
para andar”

5.2.3.2 - Subcategoria Comportamento/Accao

Ainda, conforme podemos verificar, através da leitura do Quadro n° 24, Grafico n°

11 e Grafico n® 12, apuramos 17 unidades de enumeracdo na subcategoria

“comportamento/accdo”. Esta mesma subcategoria foi expressa em nove das dez

entrevistas realizadas, perfazendo uma média aproximada de 1,7 citacfes por pessoa.

Nesta subcategoria “accdo” relativa a dependéncia no autocuidado para andar

surgiram citagdes de comportamentos

referentes a prépria accdo de andar,

essencialmente associados as actividades de vida, mover-se e a higiene pessoal. O que
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vai de encontro ao estudo de Pownall (2004), quando cita Ensberg et al. (1993) e Fox et
al. (1998), referindo que “a énfase inicial da reabilitacdo deve estar no andar e nas
actividades de vida diéria, por exemplo, transferéncia, tomar banho, vestir-se e higiene
pessoal. O equilibrio e o andar sdo componentes essenciais da mobilidade e sdo
indicadores Uteis na avaliacdo da independéncia funcional” (p.155).

Algumas das ac¢des foram evidenciadas nas seguintes citacoes:

Quadro n° 26 — Subcategoria Acc¢do — unidades de registo (exemplos)

Categoria/
Subcategoria

“Puseram-me no andaril, puz-me em pé. Nao
E7 28 me aguentava. No segundo dia ja senti um
pouco melhor. E Hoje j& foi melhor.”

“Ja andei nas passadeiras, mas nao posso fazer
E6 42 muito. Ja dei uns passinhos nos ferros, uma
perna a frente e outra atras, devagarinho.”

@ E9 50 “Depois da operagdo para andar fago com o
< andarilho, mas sempre com alguém.”
E3 30 ““com o andarilho ja fui até a janela. Hoje
também ja me levantei e fiz igual.”
“Eu fui com o andarilho, acompanhada pela sr?
Es 12 enfermeira para o banho. Ela ajudou-me a

colocar-me na cadeira e depois tomei 0
banho.”
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5.2.4 - Analise de assercao avaliativa da variavel em estudo

Apo6s a apresentacdo e andlise dos dados referentes a andlise de contetdo da
varidvel em estudo, a atitude, nas suas varias categorias e subcategorias, face a
dependéncia no autocuidado para andar, neste subcapitulo apresentamos a sua analise de

assercdo avaliativa.

A analise de assercdo avaliativa da variavel em estudo desenvolveu-se em varias
fases, conforme preconizado por Bardin (2008). A primeira, foi identificar o objecto de
atitude, que no ambito deste estudo consistiu na dependéncia no autocuidado para
andar. Atendendo que este processo de dependéncia é todo ele um processo dinamico,
na dicotomia de dependéncia/independéncia, ou seja, um processo diligente na
manutencdo e potencializacao da recuperacdo funcional da dependéncia no autocuidado
para andar, averiguamos todos os enunciados/expressfes (analisados das unidades de
registo e unidades de enumeracdo, da analise de contetdo). Destes foram seleccionados
0s que continham conteudo avaliativo (proposi¢des avaliativas) e inerente ao objecto de

atitude: dependéncia no autocuidado para andar.

Posteriormente, numa segunda fase, tendo sempre como referéncia a técnica de
andlise (anélise de assercdo avaliativa) segundo Bardin (2008), extraimos das
proposicOes avaliativas 0s conectores verbais e 0s termos avaliativos com significagéo
comum (qualificadores), utilizando como suporte o software NVIVO7®. Para cada um
destes itens, procedemos a uma avaliacdo, ou seja, uma codificacdo da direccdo e da
intensidade, dos conectores verbais e qualificadores, numa escala de sete pontos (de -3 a
+3; ver Figura n° 3).

No sentido de calcularmos o nivel de favoritismo e/ou desfavoritismo do objecto de
atitude, calculamos o produto entre as codificacGes do conector verbal e o qualificador

de cada enunciado/expressao.

A titulo exemplificativo demonstramos no quadro seguinte a aplicacdo da técnica,

cujo detalhe, esta em anexo.

172



Quadro n° 27 — Demonstracdo de exemplos da técnica de andlise de assercdo
avaliativa, da variavel em estudo

Entrevista i ] ]
Paragrafo Unidade de Registo
[E1-E10]
Categoria/ N
Subcategoria ifi - roduto:
: Conector Qualificador C%%LE;%?L Codificador: Conector
verbal Qualificador verbal x
verbal .
Qualificador
Categoria | 5 & E10 15 *“Estou desejando de ver isto (dependéncia no
Afectiva e autocuidado para andar) a melhorar.”
S 5
a" q" [1] 1 [1]
2 desejarldo a . 5 5 4
W dever melhorar
5 E10 28 “Perante esta situagéo, o que sinto? E Horrivel!”
8
= . )
“E” “Horrivel!” 3 -2 -6
(48] - , . . g
=4 E3 81 ““E necessario muito cuidado.”
53 “E “muito
E necessario” | cuidado.” 3 3 6
Categoria E2 246 ““Autocuidado para andar é a forca de vontade,
Cognitiva energia, procurar energia para andar.”
3 ““a forca de
= vontade,
8‘ . energia
€ procurar 3 2 6
energia para
andar.”

Utilizando o software NVIVO7® para a codificacéo e a folha de calculo Microsoft

Office Excel 2007 para sintese dos resultados, analisamos e recodificamos um total de

129 expressoes

contendo

0S termos

(qualificadores) e os conectores verbais.

avaliativos

com

significagdo comum

Apesar de termos 200 unidades de registo, alvo da anélise de conteiido, nem todos

enunciados/expressdes tinham natureza avaliativa da prépria atitude: dependéncia no

autocuidado para andar. Por exemplo, expressées como: “com o andarilho ja fui até a
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janela”; “Eu sei que ndo posso trocar a perna”; ou “Para andar, o pé esquerdo a frente
(doente) e depois o pé direito atras.”, sdo expressdes que ndo podem ser consideradas
proposicOes avaliativas, porque como podemos constatar ndo avaliam, nem qualificam,
sdo expressdes correspondentes a factos, relevantes nas categorias “comportamento”,
subcategoria *“accdo” e as duas ultimas expressdes na categoria ‘“cognitiva”,

subcategoria “pensamento/ideia”.

No Quadro n° 28 podemos constatar sumariamente a analise de assercdo avaliativa
da variavel em estudo, por cada categoria e subcategoria da atitude. Ou melhor,
podemos visualizar o somatorio dos enunciados/expressdes avaliadas por cada
categoria/subcategoria, perfazendo, como ja referimos, um total de 129

enunciados/expressoes.

A coluna “Produto: Conector verbal x Qualificador” do Quadro n° 28 apresenta o
resultado do produto do conector verbal pelo qualificador, das avaliagdes atribuidas (na
escala de 7 pontos [-3 a + 3]) aos conectores verbais e qualificadores, para a totalidade
das expressdes por categoria / subcategoria (numerador da férmula seguinte). O valor
obtido depende do numero de expressdes existentes nessa subcategoria por um lado e

pela direccdo / intensidade das avaliagGes respectivas, por outro.

O resultado da codificacdo da andlise de asser¢do avaliativa, por categoria /
subcategoria, foi igualmente apresentado na coluna “Codificacdo na escala de 7 pontos
[-3 a +3] do Quadro n° 28. O resultado médio do objecto da atitude (dependéncia no
autocuidado para andar), na escala de 7 pontos foi obtido pela aplicacdo da seguinte

férmula, tal como descrito por Bardin (2008):

" ConectorVerbal *Qualificador

Re sultadoMédioObjectoAtitude = L ameeRegistados _ , em
N °Temas Re gistados * AmplitudeEscala

que o n° de Temas Registados corresponde as proposicdes avaliativas para essa
categoria/subcategoria ou total (129) e a Amplitude da Escala € 3 (trés) ou seja de -3 a
+3.
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O resultado da codificacdo, isto é, o nivel de favoritismo e/ou desfavoritismo do
objecto de atitude por categoria e subcategoria é assim de 0,95 pontos numa escala de
sete pontos, 0 que corresponde a uma atitude tendencialmente favoravel e/ou positiva,

num grau de intensidade de cerca de um ponto.

Quadro n° 28 — Analise de assercdo avaliativa da variavel em estudo, por categoria
e subcategoria da atitude

Categoria Subcategoria

Tristeza 7 -36 -1,71

Medo 11 -51 -1,55

Cansaco 1 -4 -1,33

Desamparo 6 -16 -0,89

g Ansiedade 1 2 0,67

g Inseguranca 5 -3 -0,20

2 Confianca 2 10 1,67

Apoio 7 36 1,71

Esperanca / 21 109 1,73
Expectativa

Alegria / Felicidade 3 19 2,11

Valores

Pensamento / Ideias

Opinido 13 59 1,51

Crencga / Fé

Accéo

Intencdo
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Através do Gréafico n° 14 podemos visualizar a tendéncia da atitude dos idosos
face a dependéncia no autocuidado para andar, com maior pormenor, numa escala de

sete pontos [-3 a +3], por cada subcategoria da atitude.

Constatdmos assim que para a obtencdo do resultado de 0,95 pontos, contribuem
subcategorias com uma avaliacdo positiva, sobretudo: Alegria/Felicidade, Crenca/Fé,
Esperanca/Expectativa, por um lado, e com avaliagdo negativa, principalmente:

Tristeza, Medo e Desamparo por outro.

Gréfico n® 14 — Analise de asser¢do avaliativa: Codificagdo na escala de 7 pontos
[-3 a +3], por subcategoria da atitude

3,0
2,0 2,1
' 7 6 = 7= 1,7
1,0 / 09 0,95
0,0 -
-1,0
2,0
-3,0
60 ’\,‘b QO O (;b bQ' C? & b{b d’bo g § "‘bo %0 <<© R
W€ & &L & & F PO S R SR R U AR,
&S S \ R & &
L7 o @ © AR
Q & \ & o\«
N N A
S0 < &
Nz INg ol
s Qef &
Q:,Q
—Resultado por Subcategoria Resultado Global

Consideramos pertinente apresentar o Grafico n° 15, no sentido de ilustrarmos
que a codificacdo atribuida ao conjunto dos enunciados/expressdes correspondentes a
cada subcategoria da atitude, com toda a ineréncia da subjectividade dessa mesma
codificacdo pelo investigador e ndo ser sujeita a uma segunda recodificagcdo por outro
ou outros investigadores externos (limitagdo do estudo), correspondeu ao expectante.
Ou seja, todos os sentimentos de emocdo negativa (medo; tristeza; desamparo, cansaco,

inseguranca, ansiedade) surgiram com um somatorio de codificacdo negativo.
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Gréfico n° 15 — Anélise de assercdo avaliativa (codificacdo: dos conectores verbais
e qualificadores), por subcategoria da atitude
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Em contrapartida, também consideramos interessante e curioso apresentarmos o
Grafico n° 16, com os mesmos dados do Gréafico n® 14, mas sistematizados por categoria
da variavel em estudo também na escala de sete pontos [-3 a +3].

Gréfico n° 16 — Analise Avaliativa: Resultado na escala de 7 pontos [-3 a +3], por
categoria da atitude e resultado global

1,45 1,62

1 -
0,95

0,36 — Resultado por Categ
0 T T 1
. . . . = Resultado Global
Categoria Afectiva Categoria Categoria Cognitiva
Comportamento
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A categoria afectiva, com 0,36 pontos na escala de [-3 a +3] obteve a
classificacdo mais baixa, seguindo-se a categoria comportamento (1,45) e a categoria
cognitiva (1,62). Este facto podera justificar-se por ser nesta categoria, em especial na
subcategoria  sentimentos/emocdes, que se verificam tanto  avaliagOes
positivas/favoraveis como negativas/desfavoraveis (ver Grafico n° 14), sendo o

resultado positivo.

O somatdrio de codificacdo das trés categorias é positivo, o que reforca a
tendéncia da atitude dos idosos face a dependéncia no autocuidado para andar, como
uma atitude favoravel e/ou positiva, num grau de intensidade de cerca de um ponto
(0,95).
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6 - CONCLUSAO

Neste capitulo apresentamos os principais resultados da nossa investigacéo, face
ao desafio a que nos propusemos, o0 de descrever a “Atitude do idoso face a
dependéncia no autocuidado para andar, ap6s tratamento cirurgico por fractura
da extremidade proximal do fémur”. Neste contexto optamos por organizar este

trabalho, do tipo exploratdrio-descritivo, de nivel I, em trés fases distintas.

A primeira fase (conceptual) constituiu numa apreciacdo conceptual que
compreendeu 0 enquadramento no dominio da pesquisa, as questfes de investigacdo e a
definicdo do problema. Descrevemos também estudos realizados neste dominio,
segundo autores como: Dorothea Orem (1983), Sidani (2003), Meleis (2007); Baixinho
(2008), Oliveira (20008a, 2008b), Young & Ressnick (2009), Jacelon (2004, 2010),
entre outros, de forma a que pudéssemos ter conhecimento dos resultados dos mesmos,
embora escassos, para posteriormente confrontarmos com os deste estudo. Por fim,
procedemos a definicdo do quadro conceptual baseado em Sanmarti (1988), Neto
(1998), Paul & Fonseca (2005) e outros, com o objectivo de organizar as ideias e 0s
conceitos e nos fornecer referéncias para interpretagao dos resultados.

Na segunda fase (metodologica), identificamos as variaveis de acordo com a
natureza e tipo do estudo, procedemos & determinacdo da amostra baseando-nos em
critérios preestabelecidos (idosos situados na faixa etéria acima de 65 anos; conscientes;
com capacidade de resposta verbal coerente; com fractura da extremidade proximal do

fémur, submetidos a uma intervengdo cirdrgica; apresentando dependéncia no
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autocuidado para andar, entre outros critérios de inclusdo), composta por dez

participantes, tendo por base o método de amostragem ndo probabilistica acidental.

Como procedimento, ou seja, técnica de recolha de dados, utilizdmos a
entrevista semi-estruturada, sendo suportada por um instrumento de colheita de dados
estruturado, constituido essencialmente em duas partes distintas. A primeira parte, por
questBes fechadas, através das quais foram caracterizados os participantes em estudo. A
segunda parte, mediante a questdo principal, foi constituida por questbes abertas e
orientadoras, no sentido de descrever a atitude (variavel em estudo; componentes:
cognitiva, comportamento e afectiva, de acordo com a definicdo conceptual) do idoso
face a dependéncia no autocuidado para andar. Relativamente aos autores em que nos
baseamos metodologicamente foi essencialmente nos pressupostos de Polit & Hungler
(1995), Strubert & Carpenter (1999), Amado (2000), Burns & Grove (2001), Fortin
(2003), Bardin (2008), Vala (2009). Estes dois altimos autores foram usados como
referéncia de base para o tratamento da anélise dos dados colhidos (técnica de analise de
dados da variavel em estudo: analise de contedo e analise de assercdo avaliativa).

A terceira fase (empirica), incluiu a apresentacdo da anélise dos dados colhidos,

discusséo dos resultados, conclus6es, sugestdes, limitagdes e dificuldades sentidas.

Assim ao chegar ao fim do trabalho de investigacdo, salientamos as principais

conclusdes do tema em estudo:

Os participantes da nossa amostra, sdo predominantemente do género feminino,
80%, encontram-se numa média de idade de 79,5 anos e 60% da amostra apresentou
como habilitagdes literarias o 1° Ciclo. Outros dados sociodemogréaficos foram: metade
da amostra (50%) correspondia ao estado civil, viavo; 100% tinha como religido
catolica, assim como, 100% estava em situacdo de reforma; 50% considerou a sua

situacdo econdmica como razoavel e 70% viviam acompanhados por familiares.

Dos participantes que compuseram a nossa amostra, 100% admitiram possuir
pelo menos uma “fonte” de apoio/ajuda, antes do acontecimento (admissdo urgente, por

fractura da extremidade proximal do fémur). Quanto a vivéncia e/ou experiéncias
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pessoais passadas e semelhantes a sua propria problematica actual, 70% dos

participantes revelou té-lo vivenciado.

Relativamente a caracterizacéo fisica, mais concretamente ao IMC, a média dos
participantes correspondeu a uma media de 24,5 Kg/m2, equivalendo a indices de
“normalidade”, segundo a classificacdo de IMC adaptada para idosos, pelo autor
Lipschitz (1994).

Perante o grau de independéncia/dependéncia nas actividades de vida diarias, a
amostra 90%b, encontra-se numa média 54,0 pontos no nivel de “dependéncia grave”, de

acordo com escala de avaliagio funcional o indice de Barthel.

Analisando cada uma das categorias da variavel em estudo (Atitude do idoso
face a dependéncia no autocuidado para andar, ap6s tratamento cirdrgico por
fractura da extremidade proximal do fémur), podemos constatar que ndo houve
grandes divergéncias a nivel dos resultados, quando comparados com as diversas

referéncias bibliograficas, embora escassas, sobre a tematica afim.

IdentificdAmos 200 unidades de enumeracdo, sendo 97 (48,5%) da categoria

afectiva; 58 (29,0%) da categoria cognitiva e 45 (22,5%) da categoria comportamento.

Na categoria afectiva, a subcategoria mais referenciada foi a
Sentimentos/EmocBes — Esperanca/Expectativas, com 25 unidades de enumeragéo

(25,77%), reportando-se essencialmente a expectativas de recuperacdo da situacdo de
dependéncia no autocuidado para andar, confiando em si, nos outros e no futuro.

Também, uma das subcategorias mais referenciada: Sentimentos/Emocdes — Apoio, com

20 unidades de enumeracdo (20,62%), foi reconhecido o apoio facilitado pela familia

e/ou profissionais de saude. A subcategoria Sentimentos/Emoc¢des — Medo, também foi

uma das subcategorias mais referenciadas com 10 unidades de enumeracéo (10,31%),
especialmente manifestado pelo receio de contrair novas quedas. Outras subcategorias,
de semelhante percentagem em termos de unidades de enumeracgdo, também surgiram:

Sentimentos/Emocdes — Desamparo (8,25%), Tristeza (8,25%) e Insequranca (6,19%),

emocOes de ordem negativas, manifestas essencialmente perante a situacdo de
dependéncia no autocuidado para andar. Em contrapartida outras expressdes surgiram:

Sentimentos/Emocdes — Satisfacdo (8,25%), Confianca (4,12%) e Alegria/Felicidade
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(3,09%), traduzidos essencialmente com o ganho da potencializacdo da recuperacao
funcional da dependéncia no autocuidado para andar. Com menor expressdao, mas de

igual percentagem (1,03%) surgiram as subcategorias: Sentimentos/Emoc¢des — Cansaco

e Ansiedade, manifestadas no sentido de desgaste fisico e com a espera da data da

cirurgia.

Na subcategoria Valores, embora expressa com trés unidades de enumeracdo,
correspondeu a habitos ja adquiridos, assim como, a praticas culturais e principios

morais, no respeito por si proprio e pelos outros.

No que se refere a categoria cognitiva, foram incluidos: crencas,

pensamentos/ideias e opinido. A subcategoria crengas, correspondeu a maior

percentagem de unidades de enumeracdo (41%), pois essencialmente a crenca e a fé
num Ser Supremo, Divino, a devogdo a Deus, foi algo que os participantes revelaram

como um factor importante para a reabilitacdo da sua capacidade funcional de andar,

As unidades de enumeragdo referentes a subcategoria pensamentos/ideias (33%)

incidiram essencialmente sobre os cuidados a ter na manutencdo e potencializacdo da

recuperacao funcional da dependéncia no autocuidado para andar.

E a subcategoria opinido (26%), recaiu essencialmente sobre a importancia de
manter cuidados individuais de saude, ou seja, habitos de vida saudaveis, no sentido de

manter a salde geral e continuar a andar.

Por fim, na categoria comportamento foram incluidos as subcategorias:

intencdo (62,2%) e accdo (37,8%). Os participantes explicaram essencialmente os seus

planos, estratégias iniciais para manter as suas actividades de vida diérias habituais,
revelando a intengdo de continuar a fazer o plano de reabilitagdo, assim como, ter a
maxima precaucdo e seguranca aquando do andar. Na subcategoria “ac¢do” relativa a
dependéncia no autocuidado para andar, surgiram citacbes de comportamentos
referentes a propria accdo de andar, essencialmente associados as actividades de vida

diarias, mover-se e a higiene pessoal.

O resultado da codificacdo da atitude dos idosos face a dependéncia no
autocuidado para andar, apds tratamento cirurgico por fractura da extremidade
proximal do fémur, obtido pela analise de assercédo avaliativa, foi de 0,95 pontos numa

escala de favoritismo / desfavoritismo de sete pontos [-3 a +3], 0 que corresponde a uma
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atitude tendencialmente favoravel e/ou positiva, num grau de intensidade de cerca de

um ponto.

No decorrer deste estudo sentimos algumas limitacbes, nomeadamente: a
escassez de estudos realizados por outros autores, directamente relacionados com este
problema de investigagédo; o tamanho da amostra e a ndo generalizacdo dos resultados; e
a recodificacdo referente a anélise de assercdo avaliativa da variavel em estudo, ndo ter

sido objecto de validacdo por um juri.

Contudo, também este trabalho néo foi isento de dificuldades, tais como a nossa
inexperiéncia nesta area de andlise de dados e na utilizacdo da ferramenta informatica

de suporte a analise de contetdo.

Apesar destas limitacdes e dificuldades consideramos que este estudo foi de
grande importancia. A realizacdo deste trabalho foi gratificante, pois contribuiu para
desenvolvermos uma sensibilidade que nos conduzira a uma pratica reflexiva e de
qualidade, no contexto da pratica clinica, formativa ou em novos estudos de

investigacao.

Acreditamos nas implicacdes dos resultados obtidos neste estudo, ao nivel da
investigacdo, da prestacdo de cuidados de enfermagem, da formacdo e na gestdo de
cuidados.

Sugerimos que futuras investigacdes incidam na identificacdo das reais
necessidades dos utentes idosos com dependéncia no autocuidado para andar em
cuidados de enfermagem, assim como, no conhecer melhor a participagdo destes no
processo de prestacdo de cuidados de enfermagem, com vista a potenciar a sua

recuperacao, ou seja, a promocao do seu autocuidado.

A nivel da prestacdo de cuidados de saude, os enfermeiros, estando numa
posicdo privilegiada de proximidade com o utente e conhecendo a atitude do idoso face
a dependéncia no autocuidado para andar, poderdo contribuir para que estes
reencontrem ou readquiram as capacidades que perderam e reaprendam a utiliza-las,
através duma relacdo de ajuda especifica e dindmica. Com isto, os utentes poderdo

adquirir autonomia, atenuar os efeitos que advém dessas perdas e desenvolver uma
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melhor qualidade de vida e bem-estar. Para tal, serd fundamental a formacéo especifica

nesta &rea de actuacdo, promogdo do autocuidado, nos trés niveis de actuagéo.

A implementacdo de medidas de gestdo mais adequadas por exemplo:
programas multidisciplinares de informacao, ensino e orientacdo, destinados a utentes
submetidos a este tipo de cirurgia ortopédica; espacos fisicos e horarios de trabalho
facilitadores para a continuidade dos cuidados de saude, permitirdo aos enfermeiros
desenvolverem estratégias de intervencado, incutindo no utente idoso uma atitude ainda
mais positiva, ajudando-o a encontrar sentido para a vida, a aceitar as perdas e a planear

o futuro.

Em suma, estamos convictos que as sugestes apresentadas visam a melhoria da
prestacdo de cuidados de enfermagem aos idosos e proporcionar-lhes-&o melhor sucesso

nesta transicao de vida.
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Folha de Informacéo ao Participante

Identificacdo _do _Investigador: Patricia Micaela Freitas Camara, Enfermeira;
Professora Assistente de 1° Triénio da Escola Superior de
Enfermagem de Sao José de Cluny.

Contactos do Investigador: Telemével: 964422358

Correio electronico: pcamara@esesjcluny.pt ou
patricia.camara@gmail.com

Tema: “Atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar”

Ambito do estudo: Para a obtencfo do grau de Mestre do Curso de Mestrado em
Enfermagem, 32 edicdo; Universidade Catolica Portuguesa — Instituo de Ciéncias da
Saude, Porto.

Objectivo: Descrever a atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para
andar.

Participantes no estudo: utentes idosos, situados na faixa etaria acima de 65 anos;
conscientes, com capacidade de resposta verbal coerente (capacidade de responder a
perguntas como o0 seu nome, data de nascimento, idade, espaco onde se encontra, bem
como a sua morada e 0 més); com fractura da extremidade proximal do fémur (transicéo
de vida aguda, de situacdo auténoma, independente para dependente; acontecimento
pela primeira vez), submetidos a uma intervencédo cirurgica sem complicacdes no pos-
operatorio; no 3° ao 5° dia de internamento ap0s data da cirurgia, apos transferir-se e
treinar o andar; apresentando dependéncia (total, grave, moderada ou ligeira, de acordo
com a pontuacdo do indice de Barthel) no autocuidado para andar e que aceitem
participar livremente no estudo.

Seleccdo dos sujeitos: A amostra seleccionada, serd pelo método de amostragem
ndo probabilistica acidental. Pois, a amostra serd constituida por todos os sujeitos, que
sejam facilmente acessiveis (internados nas unidades de servico de ortopedia do
Hospital Dr. Nélio Mendonca do SESARAM, EPE), presentes num preciso momento
(durante o periodo de colheita de dados — Abril e Setembro 2009) e segundo os critérios
de inclusdo, apresentados anteriormente.

Utilidade do estudo (para os utentes, para a comunidade e para a profissao):
Contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem aos idosos e
consequentemente proporcionar-lhes melhor qualidade de vida. Pois, ao descrever a
atitude dos idosos face a dependéncia no autocuidado para andar, os enfermeiros na sua
pratica quotidiana procurardo estabelecer uma relacdo de ajuda mais adequada aos
idosos no seu todo, contribuindo para que estes reencontrem ou readquiram as



mailto:pcamara@esesjcluny.pt
mailto:patrícia.camara@gmail.com

capacidades que perderam ou reaprendam a utiliza-las ganhando autonomia e, atenuem
os efeitos que advém dessas perdas.

Tipo de participacdo que lhe é pedida: Responder a questbes mediante uma
entrevista semi-estruturada, que sera aplicado, pelo préprio investigador, dudio-gravado
entre 0 3° e 5° dia de internamento apos data da cirurgia, no turno da tarde apds o
lanche, no gabinete do Enfermeiro Chefe, noutra sala disponivel ou conforme a
preferéncia do participante. Serd constituido por varias questdes fechadas, com a
aplicacdo da escala de Barthel, com o intuito de caracterizar a populagdo em estudo e
uma entrevista semi-estruturada, constituida por uma questdo principal e trés questdes
abertas com outras questdes orientadoras, no sentido de colher os dados relacionados
com a variavel em estudo.

Tempo dispendido: O tempo necessario para responder as questdes do formulario
e da entrevista semi-estruturada e que sera de acordo com a vontade e disponibilidade
do participante.

Garantia_da _confidencialidade dos dados; Tratamento, armazenagem e
destruicdo dos dados (explicando o procedimento): Todos os dados colhidos, durante
e apos o estudo, serdo tratados de forma confidencial. Todo o material sera codificado,
ndo ficando o nome do participante registado em nenhum lado e guardado em lugar
seguro, sob a responsabilidade do investigador mantendo-se assim o anonimato e
confidencialidade. Logo apds a discussdo da dissertagdo os originais serdo destruidos
(queimados ou desfiados).

Direito a recusar ou a desistir e respeito pela mesma: No 2° dia de internamento
apos a data da cirurgia, toda a informacéo a fornecer aos participantes, serd efectuada
pelo investigador verbalmente, numa linguagem perceptivel e adequada a cada
participante. Ser-lhe-&o dadas 24horas, para que estes reflictam, coloquem questfes e
pecam esclarecimentos. Assim, na mesma altura, também sera fornecido aos respectivos
enfermeiros responsaveis, os contactos do investigador e toda a informacao a fornecer
aos participantes, no sentido de estes mesmos darem continuidade ao esclarecimento de
duvidas se assim o surgir.

No dia da colheita de dados, sera também fornecido um documento: “Consentimento
livre e esclarecido” que o participante assinara ou ndo apds o esclarecimento e o tempo
de reflexdo. Este documento, feito em duplicado, devera ser assinado tanto pelo
participante como pelo investigador estabelecendo-se assim um compromisso de honra.
Sera novamente relembrado ao participante que a todo o0 momento podera recusar ou
desistir, sem o dever de justificar a sua decisdo e a garantia de que dai ndo Ihe advém
nenhum prejuizo e a garantia do investigador em manter a confidencialidade e
anonimato em todo o processo da investigacao, como ja foi referenciado.
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Exm.° Sr. Presidente
Do Conselho de Administracdo Do
Servigo de Saude da Regido Autonoma da Madeira, E.P.E.

Patricia Micaela Freitas Camara, a frequentar o mestrado em Enfermagem 32
edicdo da Universidade Catolica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saude, Porto, no
ambito da sua dissertacdo sobre o tema: “Atitude do idoso face a dependéncia no
autocuidado para andar”vem solicitar a V.2 Ex.? a autorizacao para aplicar o instrumento
de producéo de informacdo (guido de entrevista, constituido por um formulério e uma
entrevista semi-estruturada), a utentes idosos, situados na faixa etaria acima de 65 anos,
internados nas unidades de servico de ortopedia do Hospital Central do Funchal; com
dependéncia no autocuidado para andar e que aceitem participar livremente no estudo.

Tendo em consideragé@o 0s principios éticos, compromete-se a respeitar o direito
a autodeterminacdo dos participantes, o anonimato e a confidencialidade dos dados
colhidos. Os participantes serdo devidamente informados sobre a natureza do estudo e
dos cuidados éticos que serdo desenvolvidos ao longo do estudo, no sentido de respeitar
os seus direitos (Anexo Il) e ser-lhes-a pedido consentimento escrito para participar no
estudo (Anexo I1I).

Para um maior esclarecimento sobre o estudo em desenvolvimento envia em
anexo um resumo do projecto de investigacdo (Anexo 1), assim como, o0 proprio
instrumento de producéo de informacao (Anexo V).

Agradecendo a atencdo dispensada, aguarda deferimento

Funchal, 25 de Fevereiro de 2009.

Orientacdo Dissertacao:

Orientador:

Elvio Henriques de Jesus

Grau Académico — Doutoramento em

Ciéncias de Enfermagem

elvio@ordemenfermeiros.pt

Contactos:

Co-Orientadora:
Patricia Micaela Freitas Camara Maria Teresa de Ornelas e Vasconcelos
Av. 25 de Julho, Ed. Santa Cruz — 3 AM A. Morna Freitas
9100-186. Santa Cruz. Madeira Grau Académico — Mestre em
Telemovel: 964422358 Ciéncias de Enfermagem

Email: pcamara@esesjcluny.pt ou

patricia.camara@gmail.com
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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA, E.P.E.

r
c/C Exm?. Senhﬂra
Direccio de Enfermagem do SESARAM, EP.E. Enf.2 Patricia Micaela Freitas Camara
Servigo de Satide da RAM, EP.E. Av. 25 de Julho, Ed. Santa Cruz - 3AM
SAIDA
S.0904709 / § 2008/04/14 9100-186 Santa Cruz
L
Sua referéncia Sua comunicagao N/ Oficio
25.02.2009

Assunto: PEDIDO DE APLICACAO DE GUIAO DE ENTREVISTA

Relativamente ao pedido de autorizagéo para que a aluna Patricia
Micaela Freitas Camara, a frequentar o Mestrado em Enfermagem, 3.*
Edicdo da Universidade Catélica Portuguesa, possa aplicar guido de
entrevista, constituido por um formuldrio e uma entrevista semi-
estruturada, a utentes com idade superior a 65 anos, internados no
Servico de Ortopedia do HCF, com dependéncia no auto-cuidado para o
andar, no ambito da sua dissertacdo de Mestrado subordinada ao tema
“ptitude do Idoso face a Dependéncia no Auto-Cuidado para Andar”,
informo V. Ex* que o mesmo foi autorizado pelo Conselho de
Administracdo em 14.04.2009, apés parccer da Comisséo de Ktica para a
Saude, do qual se junta fotocépia.

Mais informo V. Exa. que, depois da sua aplicacdo, deverao ser
enviados os dados finais da entrevista em questdo ao Conselho de

Administracéao.

Com os melhores cumprimentos.

']

O/Presidente do Conselho de Administracao

AnténioAlmada Cardoso
IS

[=] Av. Luis de Camdes, n.° 57 — 90{)4-514 Funchal ®291709600 [£291 709603 E-mail: cadmin@srs.pt



REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA, E.P.E.

Comissio de Etica para a Satde

do ¢
SESARAM.EPE “(é%;/
Parecer n°® 24/2009 {,; 7 9}

]

0 Pedido:

Recebido do cConselho de Administracao para parecer,
pedido de autorizacdo de Patricia Micaela Freitas Camara,
a freguentar o Mestrado em Enfermagem, 32 Edicao da
Universidade catolica Portuguesa, para aplicar guidao de
entrevista, constituido por um formuldrio e uma
entrevista semi-estruturada, a utentes com idade superior
a 65 anos, internados no Servico de Ortopedia do HCF, com
dependéncia no auto-cuidado para o andar, no ambito da
sua dissertacdo de Mestrado subordinada ao tema “Atitude
do Idoso face a Dependéncia no Auto-Cuidado para Andar”.-

Parecer:

A CES/SESARAM,EPE, organizada e a funcionar de acordo com os
requisitos das Normas da Boa Pratica Clinica (ICHGCP
Guidelines) e da legislacdo nacional em vigor (Dec. Lei n°
97/95, de 10 de Maio),composta por Dr. Edward Richard Maul,
Médico e Presidente, Dr. José Manuel Freitas, Tedlogo, Dr.
Ricardo Santos, médico, Enfermeira Isabel Santos, Dr2 Raquel
Tranquada, médica, e Dr2® Joana Dias, Juiza, na sua reunido de
07 de Abril de 2009, decidiu dar parecer favoravel ao
pedido acima 1identificado, por ndo Tlevantar quaisquer
problemas de ordem ética.

Funchal, 08 de Abril de 2009

/'O_‘\‘\
/\S‘ON M4 O\

@n rw@/’

57 Avenida Luis de Camoes — 9004-514 Funci o e 35705612 B291 743783
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. Género
Masculino o
Feminino o

2. ldade _ anos

3. Peso__ Kg

4, Altura__ m

5 IMC____ Kg/m2

6. Estado Civil
Solteiro o
Casado O
Viuvo o

Divorciado O
Outro O
7. Habilitagdes Literéarias
Nao sabe ler e escrever O
Sabe ler e escrever O
1° Ciclo (até 4°ano) O
2° Ciclo (até 6° ano) O
3° Ciclo (até 9°ano) O
Secundério (até 12°ano) o
Curso técnico/profissional o
Curso superior O
8. Religido:
Catdlica o
Outra 0 Qual?
9. Actividade Profissional
Actual 0 Qual?

Reformado o

Exerceu o Qual?

10. Como considera a sua situacéo econémica:
Muito boa O
Boano
Razoavel O
Ma o



11. Coabitacdo

Vive sozinho O Vive acompanhado o Especificar grau
parentesco/convivente

12. Quando necessita de ajuda...? A quem pede ajuda? Especifique

13. Tempo de internamento, antes da cirurgia dias.

14. Nivel de dor

-

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA é;}
www.eletroterapia.com.br o<

15. E a primeira vez que teve uma fractura na perna? Simo Ndoo Especificar

16. J& conviveu com alguém com a mesma problematica? Simo NaodEspecificar__

17. Qual foi a percepgéo que ficou dessa situacao?

Positiva O Negativa 0O Especificar

18. Grau de independéncia / dependéncia nas actividades de vida diaria — Avaliacao
funcional — Indice de Barthel. A pontuacdo total de maxima independéncia é de
100 pontos, e a de maxima dependéncia é de zero. (anexo)

Alimentar-se

Independente 10 | Capaz de utilizar qualquer dispositivo necessario. Alimenta-se

num tempo razoavel.

Ajuda 5 Necessita de ajuda para cortar os alimentos, espalhar
manteiga, etc. e necessita de adaptacao de dieta.

Dependente 0

Tomar Banho

Independente 5 Lava-se por completo na banheira ou no chuveiro ou usa a
esponja por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer
tudo sem ajuda de outra pessoa.

Dependente 0

Vestir-se e despir-se




Independente 10 Veste-se, despe-se e arruma a roupa. Amarra os corddes dos
sapatos. Coloca cinta para hérnia ou o corpete, se necessario.
Ajuda 5 Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefas
em tempo razoavel.
Dependente 0
Higiene Pessoal
Independente 5 Lava o rosto, as maos, penteia os cabelos, escova os dentes,
etc. Barbeia-se e utiliza sem problemas a tomada, no caso de
aparelho eléctrico.
Dependente 0
Defecacédo
Independente 10 N&o apresenta episddios de incontinéncia. Capaz de usar
enemas ou supositdrios se necessario.
Incontinente Ocasional 5 Apresenta episddios ocasionais de incontinéncia ou necessita
de ajuda para o uso de sondas ou outro dispositivo.
Incontinente intestinal 0
Eliminagdo Urinaria
Independent 10 N&o apresenta episodios de incontinéncia urinaria. Quando faz
uso de dispositivo colector, capaz de cuidar.
Incontinente Ocasional 5 Apresenta episodios ocasionais de incontinéncia urinaria ou
necessita de ajuda para o uso de dispositivo colector.
Incontinente ou Algaliado 0
Usar o sanitario
Independente 10 Usa 0 sanitario ou urinol. Senta-se e levanta-se sem ajuda
(embora use barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.
Ajuda 5 Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se e vestir
a roupa.
Dependente 0

Transferir-se; Cadeira-Cama

Independente 15 N&o necessita de qualquer ajuda, se utiliza cadeira de rodas,
faz isso sem ajuda.

Ajuda Minima 10 Necessita de ajuda ou supervisdo minimas (verbal/fisica)

Grande Ajuda 5 E capaz de sentar-se mas necessita de ajuda de uma a duas
pessoas para a transferéncia.

Dependente 0

Andar
Independente 15 Pode caminhar sem ajuda mais de 50 metros, embora utilize

bengalas, muletas, préteses ou outro dispositivo.




Ajuda 10 Pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou
supervisdo (verbal/fisica).

Independente em Cadeira 5 Movimenta-se na cadeira de rodas, por pelo menos 50 metros.
de Rodas
Dependente 0

Subir e Descer Escadas

Independente 10 E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisio,
embora necessite de dispositivos como muletas ou bengala ou
se apoie no corrimao.

Ajuda 5 Necessita de ajuda fisica ou supervisdo (verbal/fisica).

Dependente 0

Adaptacdo Indice de Barthel: Apresentado por Christiansen & Ottenbacher (1993, p.255) e do mesmo
Indice de Barthel utilizado no SESARAM (2009) - Instrumento de célculo do grau de dependéncia.

Qual a sua atitude face a sua dependéncia no autocuidado para andar?

Perante esta sua situacdo, dependéncia no autocuidado para andar, gostaria que me
falasse do que sente, do que pensa, do que sabe, do que faz e de como projecta 0s
proximos tempos...

Comecemos pelo que sente...

1.Quais sdo os seus sentimentos/emocdes face a sua dependéncia no autocuidado para
andar?
a. Diga-me o que sente..., como se sente face a esta
condigéo de ter limitacGes / dificuldades para andar por
si s0?

2.0 que pensa sobre a sua dependéncia no autocuidado para andar?
a. Diga-me o0 que sabe sobre esta sua limitacdo para andar?
b. Qual a sua conviccao/crenca/fé face a sua dependéncia
no autocuidado para andar?

3.Quais os seus comportamentos/acgdes e as suas intencdes face a sua dependéncia no
autocuidado para andar?

a. Diga-me qual o seu objectivo/propésito face a sua
dependéncia no autocuidado para andar?

b. Diga-me o que vai fazer ou projecta fazer nos proximos
tempos perante esta situacdo, dependéncia no
autocuidado para andar?

c. O que esta pensando fazer para ultrapassar esta situagdo?
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Ex. Sr.2 Professora

Assunto: Pedido para validagédo do instrumento de colheita de dados

Patricia Micaela Freitas Camara, a frequentar o mestrado em Enfermagem 32
edicdo da Universidade Catdlica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saude, Porto
encontra-se a desenvolver, no ambito da dissertacdo, a seguinte temética de
investigacdo: “Atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar”.

Solicito assim, a vossa colaboragéo na apreciacdo e validagdo deste instrumento
de producéo de informacéo, de modo a ser aplicado a utentes idosos, situados na faixa
etaria acima de 65 anos; conscientes; com capacidade de resposta verbal coerente; com
fractura da extremidade proximal do fémur (transicdo de vida, aguda), submetidos a
uma intervencgdo cirurgica sem complicagcbes no pos-operatdrio; no 3° ao 5° dia de
internamento, apds data da cirurgia; internados num tempo médio de uma a duas
semanas nas unidades de servico de ortopedia do Hospital Central do Funchal;
apresentando dependéncia no autocuidado para andar e, que aceitem participar
livremente no estudo.

Pretendo com este trabalho, descrever a atitude do idoso face a dependéncia no
autocuidado para andar, no sentido de contribuir, para a melhoria da prestacdo de
cuidados de enfermagem aos idosos e consequentemente proporcionar-lhes melhor
qualidade de vida.

Pois, ao descrever esta problematica, atitude dos idosos face a dependéncia no
autocuidado para andar, os enfermeiros na sua pratica quotidiana procurardo estabelecer
uma relacéo de ajuda mais adequada aos idosos no seu todo, contribuindo para que estes
reencontrem ou readquiram as capacidades que perderam ou reaprendam a utiliza-las
ganhando autonomia e, atenuem os efeitos que advém dessas perdas.

O instrumento de colheita de dados tem como objectivos caracterizar a
populacdo, com perguntas fechadas, e descrever a atitude nas suas componentes
cognitiva, afectiva e conativa de acordo com o autor Sanmarti, face & dependéncia no
autocuidado para andar, através de uma entrevista semi-estruturada, constituida por trés
questdes principais.

Agradeco que expressa-se a sua opinido e desse sugestdes no espaco em baixo a
cerca deste dominio especifico, contidas no instrumento de colheita de dados, que
apresentamos em anexo.
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1- As questdes fechadas sdo essenciais e necessarias para caracterizacdo da
populagdo em causa?

2- As questdes estdo adequadas a problematica que pretendemos estudar?

3- As questdes estdo elaboradas de forma clara, precisa e concreta?

4- A ordem de abordagem das questdes é adequada?

5- As questdes orientadoras sdo elucidativas e clarificam cada uma das trés
questdes principais?

1)

)

@)

Agradeco a sua colaboracéo e disponibilidade

Funchal, 16 Marco 20009.
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APENDICE F  Pedido para validacio da analise de contetido

217



218



Ex. Sr.2 Professora

Assunto: Pedido para validacdo da analise de contedo do “corpus” documental

Patricia Micaela Freitas Camara, a frequentar o mestrado em Enfermagem 32
edicdo da Universidade Catdlica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saude, Porto
encontra-se a desenvolver, no ambito da dissertacdo, a seguinte tematica de

investigacao: “Atitude do idoso face a dependéncia no autocuidado para andar”.

Solicita a vossa colaboragdo na validagdo do processo de codificacdo do
“corpus” documental, de modo a validar de que as categorias/subcategorias elaboradas e

respectiva analise de conteldo, traduzem o verdadeiro sentido dos dados.

Assim, para um melhor enquadramento do estudo de investigacéo, referimos que
este estudo foi dirigido a pessoas na faixa etaria acima de 65 anos; conscientes; com
capacidade de resposta verbal coerente (capacidade de responder a perguntas como o
seu nome, data de nascimento, idade, espago onde se encontra, bem como a sua morada
e 0 més); com fractura da extremidade proximal do fémur (transi¢do de vida, aguda, de
situacdo autonoma, independente para dependente; acontecimento pela primeira vez),
submetidos a uma intervencéo cirdrgica sem complicacGes no pds-operatorio; no 3° ao
5° dia de internamento apds data da cirurgia; apos transferir-se e treinar o andar;
apresentando dependéncia (total, grave, moderada ou ligeira, de acordo com a
pontuacio do indice de Barthel) no autocuidado para andar e que aceitaram participar

livremente no estudo.

O objectivo deste trabalho é descrever a atitude do idoso face a dependéncia no
autocuidado para andar, no sentido de contribuir, para a melhoria da prestacdo de
cuidados de enfermagem aos idosos e consequentemente proporcionar-lhes melhor

qualidade de vida.

Pois, ao descrever esta problematica, atitude dos idosos face a dependéncia no
autocuidado para andar, os enfermeiros na sua pratica quotidiana procuraréo estabelecer

uma relacdo de ajuda mais adequada aos idosos no seu todo, contribuindo para que estes



reencontrem ou readquiram as capacidades que perderam ou reaprendam a utiliza-las

ganhando autonomia e, atenuem os efeitos que advém dessas perdas.

Mencionamos que, entre varios autores, seguimos essencialmente o autor, Neto
(1998), relativamente a estrutura da atitude (componente cognitiva, afectiva e

comportamento) e o autor Vala (2005), perante a técnica de anlise de conteudo.

Acrescentamos ainda, a este pedido, o instrumento de colheita de dados (anexo
I) e 0 conjunto de categorias/subcategorias definidas “a priori” (anexo Il), no sentido de
dar a conhecer, respectivamente, as unidades de contexto (correspondente as questdes
formalizadas, durante a entrevista) e a definicdo das subcategorias, em que tivemos
sempre em conta o seu significado semantico (baseado nas defini¢des apresentadas ao
longo da fase conceptual e na operacionalizagdo da variavel em estudo, de acordo com a
CIPE, 2010 e Lello & Lello, 1980).

Agradeco que expresse a sua concordancia ou néo, relativamente ao processo de
categorizacdo e codificacdo, dando sugestes na tabela construida e que apresentamos

em anexo (anexo Il1).

Agradeco a sua colaboracdo e disponibilidade

Funchal, 5 Novembro 2010.



Categoria Cogn

Categoria de Comportamento

Categoria Afectiva

Sentimentos \

Opiniao Crenca/Fé Pensamento / Ideia Intencao Accao Alegriafelicidade Sentimentos \ Satisfac&o Sentimentos \ Apoio
S S S S S S S S
gls gls gls gls gls gls gls gls
Unidades | 5| 8 Unidades |8 |8 Unidades |8 |8 Unidades |8 | € Unidades |8 | € Unidades |8 | € Unidades |5 € Unidades |3 €
5 5 g5 5 5 5 5 5
de Registo | £ 8| SU9°S1E° | 4o Registo | £ [ | SU9°5¥° | de Registo | £ [ 8| SU9°5¥C | de registo | £ |8 SU9°S1EC | de registo | £ |8 [ SU9°5'8° | de registo | £ | .8 | SU9°S° | de Registo [ 2 |.8 | SU9SSBC | e Registo [ £ |8 | Sugestae
o = o = o = o = o = o = o = o =
Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 B - - Ref 1 Ref 1
Ref 2 Ref 2 Ref 2 Ref 2 Ref 2 - - - Ref 2 Ref 2
e Ref 3 Ref 3 Ref 3 Ref 3 B - B - B - B Ref 3
B - - Ref 4 Ref 4 Ref 4 B - - B - - - -1- - Ref 4
- - - Ref 5 - - - Ref 5 - - - - - - - - - Ref 5
~ - - Ref 6 ~ - N ~ - - ~ |- - ~ |- - - |- - N |- ~
Ref 1 - - - - - -1 - - Ref 1 - - - - - |- - - -
- |- - ~ |- B ~ - - Ref 2 - - B - i B - -
- -1- - - - - - |- - Ref 3 R |- - R |- - - - - -
E10
B BE B B HE B B HE B Ref 4 B HE B B HE B B HE B B
Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 B 1= B B Ref 1
B HE 5 Ref 2 Ref 2 Ref 2 Ref 2 B 1= B B B
- I - Ref 3 Ref 3 Ref 3 B - N B -1 - B -1 - B
£ - 1= - Ref 4 - N - Ref 4 - |- - - |- - - |- - -
- - - Ref 5 B |- - Ref 5 - -1 - - -1 - - -1 B - N -
- 1= - - |- - - |- - Ref 6 - |- - - -1- - R -1 - R N -
Ref 7
Ref 8
Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref1 | - | - B Ref 1 Ref 1
- - - - Ref 2 Ref 2 - - - - Ref 2 Ref 2 - - - Ref 2 Ref 2
B HE B Ref 3 B HE 5 B BB - Ref 3 B BB B Refs | - | - B B
E3
- - - - N - - N - - N N Ref 4 B |- - Ref 4 —1- - B
B -1- B - -1- B Ref 1 Ref 1 Ref 1 - 1= B R Ref 1
B BE B B HE B Ref 2 Ref 2 Ref 2 B HE B B Ref 2
- - - - |- - Ref 3 Ref 3 - |- - - N - - N - -
E4
B BE B 5 HE B B HE B Ref 4 B HE B B HE B B HE B B
N -T- - Ref 1 Ref 1 B |- N Ref 1 B -1- - Ref 1 Ref 1
. - 5 Ref 2 B 1= 5 B 1= B Ref 2 B BE B - Ref 2
- N - - - - - - - - -1 - B -1 - B -1 - - -1 - Ref 3
ES
Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 B |- B B Ref 1
Ref 2 Ref 2 Ref 2 Ref 2 Ref 2 - - - - - Ref 2
Ref 3 Ref 3 B BB - Ref 3 B BB B B 1= B B 1= B Ref 3
E6
Ref 4 Ref 4 B N - B . - - |- - B |- - - —1- B Ref 4
- - R Ref 5 - |- - - - - - - - - - - - - - - R - -
- -1- B Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 - B
E7
- - - - Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 - - - - Ref 1 Ref 1
- - - - Ref 2 Ref 2 Ref 2 Ref 2 - - - - - Ref 2
- N - Ref 3 B -1 - Ref 3 - I - - I - - i - -
E8
- 1= - - |- - - |- - Ref 4 - -1- - - -1- - - - - -
Ref 1 Ref 1 Ref 1 B 1= B Ref 1 B |- B B Ref 1
Ref 2 - |- - B N - B N - B - - B - - - -
Ref 3 B BB B B 1= B B 1= B B HE B 5 HE B 5 HE B -
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Categoria Afectiva

Sentimentos \

Sentimentos \ Seguranca Sentimentos \ Ansiedade Sentimentos \ Tristeza Sentimentos \ Medo Sentimentos \Inseguranga | Sentimentos \Desemparo | Sentimentos \ Confianca Sentimentos \ Cansaco Valores
Esperanca/ Expectativa
Unidades [E |8 unidades | |8 unidades |§ |8 Unidades [E 8 unidades | £ |8 Unidades |E |8 unidades | £ |8 Unidades [E |8 unidades | |8 unidades [E[ 8
nidades |5 | nidades |5 | € idades | 5 | € nidades |5 |2 idades | 5 | € nidades |5 | idades | 5 | € nidades |5 | idades |5 | € nidades |5 8
818| sugesta 8|8 | sugesta 8|8 sugesta 8|5 | sugesta 8|5| sugesta 818 | sugesta 8|5| sugesta 818| sugesta 8|8 | sugesta 8 5| sugesta
de Registo | £ [.8 | SUY995'3° | ge Registo | £ [ | SU9°5'%° [ ge Registo | £ [.8 | SU9°5'%° | e Registo | £ [-2 Ugestae | o Registo [ £ |8 [ SU9°5'3° | ge Registo | £ |.2 Ugestao | o Registo [ £ |8 [ SY9°5'3° | ge Registo | £ |8 UGestBO | o Registo [ £ |8 | SU9°S'¥° | ye Registo | & 3 ugestao
S S| 3|e S| 3|2 S|= S| S|e S| S =
B - - Ref 1 - - - Ref 1 Ref 1 B BB B Ref 1 B BB 5 B BE B Ref 1
- - - Ref 2 - - - Ref 2 - - - - - - Ref 2 - - - B BE B - - -
EL
- BB , Ref 1 , BE - B HE B Ref 1 Ref 1 B BB B Ref 1 , HE N B o .
- BB - Ref 2 - BB - B BB B Ref 2 B BB B B BB B Ref 2 B BB B - B -
- - - Ref 3 - - - - - - - BB B - - - B BB B - - - - - - - - -
E10
- - - Ref 1 - - - Ref 1 Ref 1 - - - Ref 1 - - - - BB - Ref 1
- - — - — BE — Ref 2 Ref 2 B BB - - BE - - - - - BE - — - —
B HE B B B BE B Ref 3 Ref 3 - BB B B BB B B BB B B B B B - B
- - - Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 - BB - Ref 1 - BB - - - -
- - - Ref 2 - - - - B - Ref 2 - - - - BE - - - B - BE - - - -
B BB B Ref 3 B BB B B BB B B BB B B BB B B BB B B BB B B BB B B - B
E3
B BB B Ref 4 B BE B - - - B BE B - BB - B BB - - BB B - BB - B - B
B - B Ref 1 B BE B B Ref1 |- |- B 5 BB - B BE B B - B B BB B B - B
- - B Ref 2 B - B - BE - B B B - - - - B - - - - - BB - B - B
- BE - Ref 3 - BE - - BE - - BB - - - - - BE - - BE - - BE - - - -
E4
- - — , — HE — Ref 1 Ref 1 Ref 1 — BB — - - - , “1- , — - —
- - - Ref 1 - BB - - Ref 1 - - - Ref 1 - - - - “[- - - - -
- HE - Ref 2 - - - - BE - Ref 2 - - - Ref 2 - HE - - BE - - - -
B BB B B B BB - B BB B 5 BB - B BB B Ref 3 B BB B B BB B B BEE B
E6
B BB B , B BB B Ref 1 B BB B - - B Ref 1 B - B B - , Ref 1
B - B - - - - - - - - - - - - - Ref 2 - - - - - - - - -
, BB , Ref 1 , BB - — , BB - — HE — - BB - Ref 1 Ref 1 , - ,
B BB B Ref 2 B BB - B BB B - BB - B BB B B BB B B BB B B BE B B - B
- BB - Ref 3 - BB - B B - - BB - - BB - B BB - - BB - - BE - - B -
E8
- BE - Ref 1 - “1- - - - |- - - BE - Ref 1 - BE - - |- - - - -
- - - — - - - — BE - - - - - BE - Ref 2 - BE - - BE - - - -
E9 . —— - - - —— — . - . — —— — . - . - —— = . - - = —— - - - . -




APENDICE G Consentimento livre e esclarecido contetido
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Patricia Micaela Freitas Camara, aluna do Mestrado em Enfermagem 32 edicdo

da Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude, Porto; no ambito
da realizag&o da dissertag&o e ciente da implicacéo ética inerente ao desenvolvimento do
trabalho de investigacdo, compromete-se assegurar 0 consentimento livre e esclarecido
do investigado, através da explicacdo da natureza e finalidade do estudo, do seu direito

de recusa ou desisténcia, de confidencialidade e de anonimato.

(Assinatura)

Declaro que fui devidamente informado(a) da natureza e finalidade do estudo
realizado pela mestranda Patricia Camara; bem como do meu direito & recusa ou
desisténcia, da confidencialidade e anonimato de dados, e da importancia da minha
participagcdo no mesmo, dai aceitar participar de livre vontade no estudo e autorizar o

processamento andnimo de dados a meu respeito

(Assinatura)

Para qualquer questdo, contactar a investigadora cujos contactos sao fornecidos na

folha de informacao ao Participante.

(Documento a entregar ao participante)



Patricia Micaela Freitas Camara, aluna do Mestrado em Enfermagem 32 edicdo

da Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude, Porto; no ambito
da realizag&o da dissertag&o e ciente da implicacéo ética inerente ao desenvolvimento do
trabalho de investigacdo, compromete-se assegurar 0 consentimento livre e esclarecido
do investigado, através da explicacdo da natureza e finalidade do estudo, do seu direito

de recusa ou desisténcia, de confidencialidade e de anonimato.

(Assinatura)

Declaro que fui devidamente informado(a) da natureza e finalidade do estudo
realizado pela mestranda Patricia Camara; bem como do meu direito & recusa ou
desisténcia, da confidencialidade e anonimato de dados, e da importancia da minha
participagcdo no mesmo, dai aceitar participar de livre vontade no estudo e autorizar o

processamento andnimo de dados a meu respeito

(Assinatura)

Para qualquer questdo, contactar a investigadora cujos contactos séo fornecidos na

folha de informacé&o ao Participante.

(Documento a guardar pelo investigador)



APENDICE H Analise de assercéo avaliativa
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Unidade de Registo Codificador
o Produto:
. . S Conector
o o
g | Categoria Subcategoria| 2 Conector - s 5 -
25 c Qualificador = = o
N 2 verbal ] = | Qualificador
=S T S 3 =
oW, e o2 o
Sentimentos/
Emocgbes -| 120 |é muito minha amiga 3 3 9
Apoio
Sel’ltll’TJentOS/ 59 quero a minha salde e uma ajudinha, se pudesse ser 3 1 3
Emocgbes -
Esperanga / 91 que me dé |saude, quanto mais depressa melhor... 2 2 4
Expectativa
- Sentimentos/ 5 : .
Categoria ~ ~ andar a pressa, tenho de ir devagarinho, com umas
Afectiva Emocgcdes -| 140 |nao posso cana diar?as 9 -3 1 -3
Inseguranga '
Sentimentos/
Emocbes -| 154 |devo ter cuidado, com jeitinho para ndo me magoar outra vez... 2 1 2
Medo
EL Sentimentos/ | 130 |quebrei muito -2 2 -4
Emocbes -
Tristeza 134 |aconteceu |esta infelicidade (expressédo facial triste). 1 -2 -2
73 vai dar salde ... (para eu poder andar) 2 2 4
84 tenho aquela fé em Deus que hei-de ficar bom 3 3 9
. Crenca/Fé SeMpre
Categoria 110 |vame satde 2 2 4
Cognitiva trazer
15 |Culdando-se | . o seguranca 2 3 6
tem
Opinido 106 gntendo gue | bom andar, o corpo tem de mexer...se 0S nervos nao 3 > 6
é mexem...
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Unidade de Registo Codificador
o Produto:
. : 3 Conector
o ie]
g Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
05 o Qualificador 5 — = o
N 2 verbal S ® = | Qualificador
fus = c -E ©
= 4 @ [SIT =)
(=T o O > (@4
w =
118 |é importante 3 2 6
154 |esta fresco ndo se pode andar a carreira 3 1 3
154 temos que para a nossa saude 2 1 2
cuidar
forca em cima daquilo com as méos no andarilho, faco
tenho que
38 forca ...e vou andando 2 1 2
fazer .
devagarinho!
Pensamento / Lero
Ideias 117 |9 a minha saude. 2 1 2
melhorar
156 |ndo cuidam |do seu corpo -2 0 0
50 Z\ﬁgando assim devagarinho. 2 2 4
Accédo
95 faco como o Sr. Enfermeiro me disse 3 0 0
gategona 108 |vou fazer por isso de certeza absoluta 2 3 6
omportamento
Intencéo 134 |VOu-me como poder 2 0 0
alimentar
140 |n&o vou andar a correr nem pegar em pesos -2 -1 2
Sentimentos/
. Emocbes -| 85 € que tém cuidado de mim... 3 1 3
Categoria .
E2 - Apoio
Afectiva -
Sentimentos/ . . . . .
E ~ 69 nao posso | estou aqui preciso de ir ali buscar qualquer coisa... -3 1 -3
mogles -
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Entrevista
[E1-E10]

Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. . S Conector
o ie]
Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
= Quialificador 5 — = s
k=) verbal S ® = | Qualificador
c 5t | 3
& o2 &
Desamparo
Sentimentos/ 5 qguero ficar boa 3 2 6
Emocoes - 65 me livre de ficar paralisada, que é muito triste! -1 -3 3
Esperanca /
Expectativa 219 |japodesse |andar bem 2 2 4
101 (tenho Sentimentos - Medo de estar s6 3 -2 -6
Sentimentos/
Emocbes -| 105 |sinto Sentimentos - Medo 3 -2 -6
Medo
109 |tenho Sentimentos - Medo que me aconteca alguma coisa 3 -2 -6
69 | sinto-me ;r]jgeé.dén:lnaén”?}e... com esta situagdo, de andar com a 3 3 9
Sentimentos/ | 9 :
Emocgbes -| 159 |sinto-me triste 3 -2 -6
Tristeza
163 |ficava triste, bem triste... 2 -3 -6
Valores 73 sempre fui | amiga de andar e de fazer 3 2 6
Tudo que é enfermeiro e médico diz-me que “nédo se
227 | acredito preocupe que vai andar”, “vai 3 2 6
- andar”
Categqna Crenca/Fé . .
Cognitiva 243 |acredito em mim 3 2 6
304 |sendo paciéncia -2 0 0
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Unidade de Registo Codificador
o Produto:
. : 3 Conector
o o
g Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
05 o Qualificador 5 — = o
>0 = verbal 88 | = |Qualificador
— o S = o
= © o T =
oW, - O > o
poder ser
Opinido 246 |é forca de vontade, energia, procurar energia para andar 3 2 6
13 é "aquela" fisioterapia e andar 3 1 3
Per_lsamento / 37 deitando a perna doente a frente (...) 2 0 0
Ideias sempre
61 faz bem! 3 2 6
Accédo 29 fiz com o andarilho! 2 0 0
9 pretendo o tratamento 3 0 0
fazer
167 |20 fazer nada -2 -1 2
pretendo
. o que S
Categoria 183 depende de mim é a forca de vontade 2 2 4
Comportamento Intencio P
223 | penso me levantar todos os dias e andar 3 2 6
304 |VOuvazer por mim propria, para andar, 3 2 6
sempre
Vai-se
304 |fazendo o0 possivel por melhorar , essencialmente para andar . 3 2 6
sempre
Categoria Sentimentos 39 sinto alegria de ter sido operada 3 2 6
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Entrevista
[E1-E10]

Categoria

Afectiva

Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. S Conector
o ie]
Subcategoria| & | conector . S S verbal x
o Qualificador 5 — = o
2 verbal 8T | = |Qualificador
c 5t | 3
& o2 &
/Emocgdes -
Alegria /| 42 sinto alegria tao grande que as vezes até da para chorar. 3 3 9
Felicidade
Sentimentos 6 meu maior
/Emocdes -| 63 . que nunca mais chegava o dia 2 -1 -2
) receio era
Ansiedade
Sentimentos/
Emocbes -| 6 foi ele que me deu forca 2 2 4
Apoio
Sentimentos/
Emocdes -| 6 confiei que tivesse coragem 2 2 4
Confianca
36 sinto uma grande vontade de poder andar. 3 3 9
Sentlnjentos/ 36 | tenho uma grange vontade em mim para ver se para a 3 3 9
Emocbes - semana ja estou melhor.
Esperanga / 39 sinto uma forga em mim, de ter que ficar bem 3 2 6
Expectativa
L, em casa, se tudo correr bem como tem corrido até
42 ja vou estar 2 2 4
agora
. 81 © L muito cuidado. 2 3 6
Sentimentos/ necessario
Emogbes - Sinto
Inseguranca 114 | necessidade | mais uma semana, para ficar melhor. 2 2 4
de ficar
Sentlnjentos/ . Sentimentos - Medo ... desta situacao toda, da
Emocdes -| 6 tinha ~ . 2 -2 -4
Medo operacgédo, de andar depois...
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Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. . 3 Conector
o o
g Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
05 o Qualificador 2 = o
S = 2 verbal ® ® | = |Qualificador
gu = c -8 ©
= © QLo =
oW, - O > o
Sentimentos/
Emocbes -| 52 estou um pouco em baixo por causa da operacao 3 -1 -3
Tristeza
36 nunca estou | parada -3 -1 3
Crenca/Fe acho que ja |tenho 74 anos mas eu acho que tenho um espirito de
. 52 2 2 4
Categoria tenho 50 anos
Cognitiva Opiniso 140 |ter ;:eui![((j)ado no andar para ndo desmanchar para o que esta 3 > 6
Per_lsamento / 69 tenho que sempre para o lado esquerdo. 3 3 9
Ideias me deitar
32 |jafui até a janela 2 0 0
36 faco mesmo um esfor¢o para andar 3 2 6
. Accdao
Categoria 75 Ponho a perna direita a frente de depois a esquerda atras 3 0 0
Comportamento sempre
81 fcon3|go igual, tal como vi. 3 0 0
azer
Intencéo 66 | é fazer tal como eles mandam 3 1 3
Sentimentos
/Emogdes -| 31 |veio para tratar de mim 2 1 2
. Apoio
E4 Categoria Sentimentos/ L ; .
Afectiva ~ 41 irei fazer a minha vida normal, mesmo com estes pormenores 2 1 2
Emocgbes -
Esperanga / 43 tenho a esperanca de eu me governar 3 2 6
Expectativa
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Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. . S Conector
o ie]
g _ Categoria | Subcategoria = Conector » s g verbal x
05 o Qualificador 5 — = o
S = 2 verbal 3 < = | Qualificador
oW e c Qo ©
+— F'| © = E =)
Lﬁ w, = O > (@4
Sentimentos/ | 41 Sg;g:ierrlao sendo posso passar a cadeira de roda -2 2 -4
Emogges - 'I?enho de
Medo 41 ter muito cuidado para nédo cair (expressao facial de receio) 2 -3 -6
40 N&o posso | trocar a perna, até o resto da vida. -2 0 0
Categqna Pensamento / 65 sei que nao posso trocar a perna. 3 0 0
Cognitiva Ideias
82 saio sempre | por este, o lado néo lesado. 3 0 0
78 |japassei da cama para a cadeira sozinha 2 1 2
Accdao
Categoria 80 ajudei a rapariga a me lavar 2 0 0
Comportamento 65 |voutomar maximo cuidado para ndo voltar a cair 3 3 9
Intencéo . - - - -
89 tenho muito cuidado e tenho que ter ainda mais cuidado para 3 3 9
andar
Sentimentos/
Emocbes -| 30 é como se fosse minha filha. Telefona-me todos os dias 3 2 6
Apoio
Categoria Sentirrjentos/ consciéncia de que primeiro ndo consigo e depois nao
E5 ; Emocbes -| 105 |tenho 3 -2 -6
Afectiva devo fazer.
Inseguranca
Sentimentos/ & néo
Emocbes -| 133 . 0 meu maior receio -2 3 -6
conseguir
Medo
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Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. . 3 Conector
o o
g Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
05 o Qualificador 2 = o
S = 2 verbal SR = | Qualificador
gu e c -8 ©
= 4 @ [SIT =)
oW, - O > o
Sentmjentos/ . Sentimentos - Tristeza... (0 que sente pelo facto de
Emocdes -| 83 e S 3 -2 -6
) andar com esta limitacéo para andar)
Tristeza
112 |pode ajudar |nesta fase, transitéria, para eu andar 2 2 4
Crenca/Fé
Categoria 115 | Acredito em Deus e nas minhas capacidades 3 2 6
Cognitiva . gue por o andarilho & frente, depois a perna doente e
Pensamento / sei é que ; . ; )
. 102 depois a boa. Depois o andarilho, depois a perna 3 0 0
Ideias tenho X
doente depois a perna boa.
Categoria Accédo 96 ndo consigo | Sozinha com o andarilho -2 0 0
Comportamento
Sentimentos/
Emocbes -| 13 tém cuidado ao me virar 3 2 6
Apoio
29 3o sei Eles (profissionais de saude) é que sabem. Isto é 3 1 3
pesado...
Sentimentos/ N&o sei o
Emocbes -| 46 gue possa | para melhorar -2 2 -4
Categoria Desamparo fazer
E6 Afectiva ja ndo
86 | melhoras -2 2 -4
espero
Sentlnjentos/ 31 espero melhorar 3 2 6
Emocgdes -
Esperanga / 40 espero que Deus me valha 3 1 3
Expectativa
Sentlnjentos/ 96 tenho receio que possa cair 3 -2 -6
Emocgbes -
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Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. . 3 Conector
o o
g _ Categoria | Subcategoria = Conector » s g verbal x
05 o Qualificador 2 = o
S = 2 verbal ® ® | = |Qualificador
gu e c e ©
= © QLo =
Lﬁ w, - O > o
Medo
36 |grito muito |a Nossa Senhora e peco ao Pai do Céu... 3 2 6
Crenca/ Fé 40 |vou melhorar 3 2 6
51 |dizemaue oo 1 2 2
vai ficar
ainda néo
55 consigo para a cadeira -2 0 0
Categoria passar
Cognitiva Opinio 67 tem prudéncia com o seu corpo 3 2 6
69 tem cuidado com o seu corpo 3 2 6
o0 [@IVezva . dar 1 1 1
consegui
Pensamento / 13 sei que é preciso fazer a ginastica. 3 1 3
ldeias 50 E assim, devagarinho, devagarinho vai chegar Ia. 3 2 6
Categoria Accdao 42 nao posso | fazer muito -2 2 -4
Comportamento Intencéo 67 tenho cuidado comigo 3 2 6
Catedqoria Sentimentos/ guando as
E7 9 Emocbes -| 8 coisas se existe uma alegria... 2 2 4
Afectiva . ~
Alegria / vao
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Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. . S Conector
o o
g Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
&= = Qualificador 8 —= = e
S = 2 verbal ® ® | = |Qualificador
gu e c -8 ©
= 4 I [SIT =)
LI(—] W o O > (@4
Felicidade resolvendo
Sentimentos/
Emocbes -| 23 Peco ajuda a toda as pessoas e a toda hora. 2 1 2
Desamparo
uma pessoa humilde e viver simples, sem influenciar a
Valores 17 ser vida dos outros, sem fazer 3 2 6
complicacgdes.
Categoria Pensamento / 33 |ja percebi como proceder para andar e passar da cama para a 5 0 0
Cognitiva Ideias cadeira
Categoria Accédo 28 |jasenti No segundo dia (...) um pouco melhor 2 2 4
Comportamento Intencao 39 é voltar @ minha vida 3 1 3
Sentimentos/
Emocbes -| 33 da-me forca | para ficar boa 3 2 6
Apoio
Sentimentos/ muita canseira agora ja ndo posso pegar em pesos, fico
EmogbGes -| 18 Da-me goraj P Peg P ’ 2 -2 -4
_ Cansaco cansada
Categoria -
E8 Afectiva Sentimentos/
Emocbes -| 22 Faco tudo 0 que o médico manda mas ndo esta nas nossas maos. 3 0 0
Confianca
Sentimentos/ | 20 |Tenho esperanca de vir a andar 3 2 6
Emocgdes -
Esperanca /| 24 estou com esperanga que vou melhorar. A minha fé é essa 3 2 6
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Unidade de Registo Codificador
o Produto:
. . 3 Conector
o o
g Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
05 o Qualificador 5 — = o
N 2 verbal S ® = | Qualificador
fus e c -E ©
= © QLo =
Lﬁ w, - O > o
Expectativa 42 espero que ndo caia nem fique pior 3 2 6
18 vou ficar boa 3 2 6
Crenca/Fé 22 N&o esta mas minhas méos -3 0 0
Categ(_)na 32 tenho uma cabeca muito boa 3 3 9
Cognitiva
0 pé esquerdo a frente (doente) e depois o pé direito
Pensamento / 14 Para andar atras. 2 0 0
Ideias 24 | vou ficar melhorzinha para fazer a minha vida. 2 2 4
. = -
12 fui gotT;r?hﬁndanlho, acompanhada pela sr? enfermeira para 2 1 >
Accdao
14 | Andei sempre com o andarilho. 2 2 4
Categoria . .
Comportamento 18 Tenho muita vontade de ficar boa 3 3 9
Intencao 22 Quero ficar boa 2 2 4
42  |vou ter todo o cuidado 2 2 4
Catedqoria Sentimentos/
9 Emogbes -| 63 |jando ligo Felicidade -2 2 -4
Afectiva
Desamparo
Categoria Sentimentos/ ostava de
9 Emocbes -| 25 9 andar bem 2 2 4
Afectiva poder
Esperanca /
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Unidade de Registo Codificador
o Produto:
. . S Conector
o ©
g | Categoria | Subcategoria| & Conector - 5 G -
05 o Qualificador 5 — = o
N 2 verbal 3 3 = | Qualificador
— o S = o
= © o T =]
Lﬁ w, = O > (@4
Expectativa
Crenca/Fé 67 F:Zc(i;mos por andar por nés mesmos, sem ajudas de ninguém 2 2 4
mais condic¢des financeiras, conseguia ter melhores
23 tivesse condicdes para fazer face a minha 2 2 4
C , limitaco.
ategoria Opinido deviamos
Cognitiva P 29 treinar todos os dias... Tal como comemos todos os dias 2 2 4
60 é quando uma pessoa tem de sentir-se capaz para andar. 3 2 6
::(;eeril;:mento / 30 néo sou uma pessoa jovem, ja sei que isto leva o seu tempo. -3 0 0
gategona Accédo 50 faco com o andarilho, mas sempre com alguém. 3 1 3
omportamento
Sentimentos/
Emocbes -| 32 tenho que acreditar na recuperacao 3 2 6
Confianga
15 gesejando isto a melhorar. 2 2 4
e ver
. Sentimentos/
E1o | Categoria Emocdes - 17 | quero recuperar 3 2 6
Afectiva Esperanca /
Expectativa 19 pensar que isto vai correr bem 2 3 6
38 ficar melhor. 3 2 6
Sentimentos/ | 55 | chg dificil 2 | =2 4
Emocbes -

240



Entrevista
[E1-E10]

Unidade de Registo

Codificador

o Produto:
. : 3 Conector
o ie]
Categoria | Subcategoria = Conector - s 5 verbal x
= Quialificador 5 — = s
2 verbal g 3 = | Qualificador
— S = 5
£ og| o
Inseguranca
4 fvell - -
Sentimentos -| 28 | € Horrivel! 3 2 6
Medo 42 € preciso ter | cuidado para nao cair, pois se cair acabou-se. 3 -1 -3
Crenca/Fé 14 ]Enerego a recuperacéo 3 2 6
azer
Opinido 42 é preciso cuidado 3 1 3
19 |vou fazer tudo para voltar a andar 2 2 4
Categoria Intencéo 21 preciso para tratar das minhas coisas em casa 3 0 0
Comportamento recuperar
38 quero recuperar 3 2 6
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