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INTRODUGAO

Com a 2. edicdo da Conferéncia Internacional sobre Enfermagem Geridtrica, coorganizada pelo Instituto de Cién-
cias da Saude, da Universidade Catdlica, e pela Fundacdo D. Pedro IV, temos como grande objetivo celebrar o Ano
Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade Intergeracional.

No dmbito da linha de atuacdo da promocdo do envelhecimento ativo, pretendemos promover o debate sobre as
relacdes entre os determinantes sociais e a situacdo de saude das pessoas Idosas, bem como aumentar a sensibiliza-
cdo da importancia dos cuidados de proximidade e o encorajamento a um envelhecimento sauddvel.

Neste contfexto, sob a coordenacdo cientifica do Instituto de Ciéncias da Saude, realizou-se no dia 26 de Outubro de
2012 a Conferéncia Internacional Sobre Enfermagem Geridtfrica (CIEG 2012), com as grandes temdticas - Os determi-
nantes sociais da saude e o comportamento humano, e Cuidados de proximidade - Gestdo de regimes terapéuticos
em |dosos.

Neste contexto de debate promovemos também o convite internacional d apresentacdo de Posters, sob a coorde-
nacdo cientifica do Instituto de Ciéncias da Saude, com destaque para a participacdo dos Professores José Telles
(Escola Nacional de Saude Publica, Brasil) e Rosalina Partezani Rodrigues (Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de SGo Paulo), entre outros de renome nacional e internacional.

INTRODUCTION

A joint initiative of the Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa and the Foundation D.
Pedro IV, the 2nd edition of the International Conference on Geriatfric Nursing, aims to commemorate the European
Year for Active Ageing and Solidarity between Generations.

Reinforcing the european and national agenda, one propose to promote debate on the relationship between social
determinants and human behaviour, as well as to raise awareness about the importance of proximity care and encou-
ragement to an ageing healthy.

By this means, in the October 26 th was held the 2012 edition of the International Conference on Geriatric Nursing, un-
der the scientific coordination led by the Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Porfuguesa (Institute of
Health Sciences), which has chosen Health social determinants and human behaviour, as well as Proximity Care - Ma-
nagement therapeutic regimens in the Elderly, as main themes.

It is in this context of debate about the challenges of active ageing that we promote the CIEG 2012, as well as an in-
ternational Call for Posters, under the scientific coordination of Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica
Portuguesa (Institute of Health Sciences). In the 2012 edition we count with the participation of several national and
internationally reputed scholars, among which we highlight Professor José Telles (Escola Nacional de Sadde Publica,
Brasil) and Professor Rosalina Partezani Rodrigues (Universidade de SGo Paulo, Brasil).






SESSAO DE ABERTURA

Comeco por dar as boas-vindas a todos em nome do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdli-
ca, e dizer que é com enorme gosto que, mais uma vez, esta parceria entre a Fundacdo D. Pedro IV e o Instituto de-
senvolvem um programa que me parece extremamente interessante e importante discutir. Trata-se de uma drea da
enfermagem que vai crescer em termos de procura, com certeza, nos proximos anos.

Embora tfenha havido uma epidemia de gripe que impediu muitos dos oradores de terem vindo - espero que essa
epidemia de gripe ndo va reduzir esta faixa etdria - mas vai haver de certeza trabalho para quem se interessar pela
idade mais avancada e, portanto, discutir uma drea que ndo é ainda uma especialidade, mas que eu acho que
mais tarde ou mais cedo vird a ser uma especialidade (porque tem de ser mesmo assim).

Esta parceria enfre as duas instituicdes fem dado os seus passos lentos, mas seguros — acho que temos dado passos
seguros — e € com muito gosto que temos avancado na formacdo de pessoas e na aproximacdo das duas institui-
c¢oes, e, nesse sentido, aparece esta segunda conferéncia internacional.

Tivemos, infelizmente, algumas dificuldades com o programa de Ultima hora, houve algumas modificacdes que foi
necessdario fazer, porque houve pessoas que ndo puderam a Ultima hora comparecer e vamos dando noticia disso
ao longo do dia. Mas, naturalmente, foi possivel recompor o programa e ele serd cumprido como foi antecipado por
todos.

Assim, desejo-vos a todos boas-vindas e um dia de trabalho Ufil.






- Exmo. Diretor do Instituto de Ciéncias da Saude, Prof. Doutor Alexandre Castro Caldas

- Senhores Professores

- Minhas Senhoras e Meus Senhores

Obrigado por participarem na 2.% edicdo da Conferéncia Internacional sobre Enfermagem Geridtrica.

No Ano Europeu do Envelhecimento Atfivo e da Solidariedade entre Geracdes, coorganizamos a 2.° edicdo da CIEG
dedicada as temdticas dos determinantes sociais da saude e o comportamento humanos, e dos cuidados de enfer-
magem de proximidade.

Considerando o quadro de envelhecimento demogrdfico atual e futuro, sobre o qual apresentaremos as principais
tendéncias, a enfermagem - designadamente a geridtrica - assume um papel relevante para o envelhecimento ati-
vo e sauddvel face d prestacdo de cuidados individualizados, especializados e adequados ds necessidades da pes-
soa Idosa.

ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO, CRESCIMENTO ECONOMICO E NATALIDADE: AS OPGCOES POLITICAS DE RESPOSTA NO
FUTURO?

1. Envelhecimento - Tendéncias na Unido Europeia e em Portugal

Em cendrios de envelhecimento demogrdfico, as projecdes demogrdficas e econdmicas sdo indispensdveis para
conhecermos os desafios presentes e futuros no dmbito da acdo social das politicas publicas, designadamente a
extensdo das pressdes do envelhecimento sobre os sistemas de salde, de acdo social e de pensdes d medida que a
geracdo "babyboom” envelhece e a esperanca média de vida aumenta.

indice de fecundidade (grdfico 2)

Considerando a tendéncia da fecundidade, a esperanca de vida e as migracdes assumem-se como varidveis-
chave das mudancas dos perfis de idades e da sua expressdo no total da populagcdo (Comissdo Europeia 2012:17-
18). No periodo de 2010 a 2060, na sequéncia da tendéncia demogrdfica ocorrida, € esperado na Unido Europeia
(UE) o aumento da taxa de fecundidade de 1,59 nascimentos por mulher para 1,64 em 2030, e 1,71 em 2060. Contu-
do, este aumento ndo serd suficiente para garantir a natural renovagdo das geragdes, alcancdvel com uma taxa de
2,1.

Neste cendrio, Portugal, um dos paises da UE com menor taxa de fecundidade, destaca-se pela expectativa de au-
mento, contudo inferior & taxa média europeia: 1,32 em 2010; 1,40 para 2030 e, apenas 1,51 para 2060 (Comissdo
Europeia 2012).

Por oposicdo, no que respeita & esperanga média de vida, é esperada na UE, para os homens, o aumento de 76,7
anos para 84,6 anos em 2060. Para as mulheres, o aumento serd de 82,5 para 89,1 anos. Em Portugal, para os ho-
mens, o aumento serd de 76,5 anos para 84,2 anos e, para as mulheres, de 82,5 anos para 88,6 anos.

Assim, d medida da mudancga da estrutura de idades na UE, observar-se-& a alteracdo da estrutura de pirdmide pa-
ra pilares das idades, face ao duplo envelhecimento (na base e topo da pirdmide):



Populagdo idosa (grdfico 3)

ea populacdo com mais de 65 anos aumentard de 18% para 30% do total da populacdo;

ea com 80 e mais anos aumentard de 5% para 12%;

ea populacdo dos 15 aos 64 anos diminuird de 67% para 56%, por consequéncia da incapacidade da renovacdo
das geragodes (grdfico 5).

Neste cendrio de envelhecimento Portugal destaca-se como o 8. ° Pais mais envelhecido da Unido Europeia:

ea populacdo com mais de 65 anos aumentard de 18% para 32% do total da populacdo;

ea com 80 e mais anos aumentard de 4,6% para 13,6%;

*a % de populacdo com 80 e mais anos, no total da populagdo idosa, aumentard de 25,3% para 42,4%;

e a populacdo dos 15 aos 64 anos diminuird de 66,8% para 56% (grdfico 5).

indice de dependéncia (grdfico 4)

Consequentemente, caso ndo haja alteracdes significativas, na UE, o indice de dependéncia (populacdo + de 65
anos/ populacdo ativa), aumentard de 26%, em 2010, para 52,5% em 2060.

Assim, o nUmero de pessoas em idade ativa por pessoa idosa diminvird de 3,8 para 1,9.
Em Portugal, muito embora o cendrio seja semelhante, perspectivam-se valores superiores: 29% em 2010, 41% para
2030 e 62% para 2060 (Comissdo Europeia 2012). Assim, o nUmero de pessoas em idade ativa por pessoa idosa, atual-
mente um pouco superior a 3 (3,4), poderd ser inferior a 2 (1,6).

Muito embora os fluxos migratdrios assumam uma importante influéncia no crescimento da populacdo, o desinvesti-
mento numa forte rede migratéria poderd implicar o declinio da for¢a de trabalho no valor de 10% em 2030 e 20% em
2060 (Comisscéio Europeia 2009:19-20).

A percentagem de Pessoas Idosas e de dependentes aumentard, sem capacidade significativa de renovacdo das
geracdes e, consequentemente, dos ativos revelando a indispensabilidade de politicas sociais de natalidade pré-
ativas e de manutengdo dos ativos no mercado de trabalho por mais tempo. Se a produtividade diminuir, pde em
risco a sustentabilidade financeira da Seguranca Social e a qualidade de vida das populacdes (Rosa 2012: 35).

No que respeita ao emprego na UE, para a populacdo ativa, a taxa de emprego aumentard de 68,6% para 73,8% em
2060. No mesmo sentido, para a populacdo dos 55 aos 64 anos é esperado o aumento de 46,3% para 62,7% em 2060,
refletindo o impacto da reforma dos regimes das Pensoes, orientadas para o aumento da idade da reforma
(Comissdo Europeia: 23).



Grafico 1 - EMV e Idade média de reforma | Portugal
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Contudo, mais alteragdes na idade de reforma terGo que ser efetuadas face a pressdo do envelhecimento nas des-
pesas associadas ao envelhecimento.

A estagnacdo econdmica e o aumento dos défices alertam para a necessidade de reconsiderar o papel do Estado
na vida das pessoas e das familias. Na maioria das sociedades ocidentais observa-se a redu¢do do apoio social &
medida que os governos pretendem reduzir o apoio aos idosos, fransferindo esta responsabilidade para os individuos
e as familias. Sob a pressdo da globalizacdo, observa-se o enfraquecimento dos apoios estatais aos cidaddos mais
vulnerdaveis (O'Rand e Phillipson por Thorslund e Silverstein 2009: 629).

As nacdes com os sistemas de cuidados de saude e sociais, tendencialmente, universais, classificados como Estados
Sociais, estdo em risco de crise, face a alteracdo das condicdes econdmicas, politicas e sociais em que basearam o
seu crescimento. Os constrangimentos externos sobre os Estados Sociais, resultantes da globalizacdo e da reducdo
dos orcamentos publicos, produziram uma contradicdo interna entre a politica e a moral econémica que fundamen-
taram o Estado Social.

Quando as medidas de politica econdmica, para reduzir as despesas do Estado no &mbito social e promover o mer-
cado privado, conflituam com as ideologias da moral econdmica, que legitima os principios de universalidade e re-
distributivo, est@o reunidas as condicdes para a crise do Estado Social (Thorslund e Silverstein 2009: 630; 634-635).

No que respeita ao apoio social aos Idosos, as diferencas variam entre os Estados sociais democrdticos (com politicas
sociais universais), os Estados Sociais Liberais (com politicas liberais que apostam nas parcerias publicas com o setor
privado e as familias) e os Estados Sociais conservadores (com politicas sociais residuais e focadas na responsabilida-
de das familias na protecdo dos mais vulnerdveis).

No dominio da eficdcia e eficiéncia dos cuidados formais e institucionais aos Idosos (lares e apoio domicilidrio), distin-
guem-se as politicas sociais do Estado Social Democrdtico da Suécia, dedicadas ao apoio dos mais vulnerdveis per-

mitindo, também, libertar as familias, principalmente as mulheres, do peso do cuidado informal aos Idosos.

Segundo Thorslund e Silverstein (2009: 633-634) o sucesso do Estado Social Sueco é decorrente da confluéncia de
quatro condicdes, propiciadas apds a Il Guerra Mundial:

a.Crescimento econdmico rdpido, promovido face as boas infraestruturas e a forca de trabalho masculina disponivel
apds a guerra e 0 acesso aos recursos naturais;

b.Niveis elevados de confianca publica nas instituicbes publicas e seus representantes, decorrentes da baixa corrup-



cdo e da transparéncia do Estado;

c.Populacdo homogénea que minimiza conflitos internos face a alocacdo dos recursos;

d.Elevada influéncia da Igreja, promotora de politicas sociais.

Ndo obstante as mudancas ocorridas na Suécia, o seu Estado Social continua a distinguir-se positivamente. Para este
sucesso contribui principalmente a forte economia, garante das politicas sociais. O PIB per capita da Suécia no valor
de 30.400¢€, distingue-se claramente do de Porfugal, com o valor de 19.500€ (Eurostat)!.

Por outro lado, a Suécia tem sido capaz de travar o crescimento do indice de dependéncia com o fomento de politi-
cas de imigragdo e de politicas sociais de natalidade que encoragjam a fecundidade (Thorslund e Silverstein 2009:

635).

Observando as tendéncias de diminuicdo da fecundidade e de aumento da populagdo idosa, constatam-se as
consequéncias da diminvigdo da populagdo ativa e do aumento no indice de dependéncia.

Grafico 2 - indice de Fecundidade
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Grafico 3 - % Populagédo ldosa (65 e + anos)
2010-2060
35
- 32
30 >
-
_- 272
. ~— 255 = = Portugal
= P N
PR X Suecia
20 —/*? Holanda
18 Dinamarca
16.6
15 1'§|A
10
2010 2030 2060

Fonte: Comissao Europeia 2012 — The 2012 Ageing Report

I http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/, consultado a 2 de Outubro de 2012.
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Grafico 4 - indice de Dependéncia
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2. Envelhecimento e despesa publica

Considerando as tendéncias demogrdficas, as proje¢cdes da despesa pUblica associadas ao fenémeno do envelhe-
cimento revelam os desafios econdmico-financeiros que a elevada percentagem de Pessoas Idosas, e o decréscimo
na percentagem de ativos, representardo nos paises da Unido Europeia em 2060, agravado em Portugal principal-
mente a partir de 2030.

Crescimento do PIB (grdfico 6)

Na Unido Europeia, espera-se que a taxa de crescimento do PIB permaneca estdvel durante o periodo em andlise.
Apds um crescimento médio de 1,5% até 2025, é esperado um ligeiro decréscimo no periodo de 2025-2060 (Comissdo
Europeia 2012: 24), o que resultard numa taxa média de crescimento de 1,4% no periodo 2010-2060. Contudo, sdo
esperadas diferengas significativas entre os Estados membros, resultado dos respetivos perfis de produtividade.

Num cendrio comparativo entre a Suécia, Holanda e Dinamarca, Portugal distingue-se com a taxa mais elevada de
crescimento em 2030 (1,9%), contudo o valor de partida do PIB € bastante inferior — em 2010, o PIB per capita de Por-
tugal era de 19.500€, enquanto o da Suécia atingia o valor de 30.400€ (Eurostat).

As pensoes e o PIB (grdfico 7)

Num cendrio comparado entre Portugal, Suécia, Holanda e Dinamarca, Portugal, o pais mais envelhecido, distingue-
se pelo peso das pensoes no PIB e no desinvestimento na agdo social destinada a estruturas residenciais (Lares) e
servigos sociais domicilidrios (grdfico 8).

Por outro lado, com a duplicagdo do peso da populacdo idosa e com idosos mais velhos, Portugal registard também
uma sobrecarga de despesa na drea da saude que serd preciso financiar.

Grafico 6 - Taxa de crescimento PIB per capita (%)
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Fonte: Comissao Europeia 2012 — The 2012 Ageing Report
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Grafico 7 - Pensoes de Velhice e pré-reforma (% do PIB)
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3. Envelhecimento demogrdfico: a necessidade do crescimento econémico e o desdfio da natalidade

A Economia

Com a introducdo ao cendrio de envelhecimento demogrdfico na UE e em Portugal, pretendeu-se abrir espaco de
reflexdo sobre a sociedade envelhecida em que vivemos, até porque talvez "o principal problema das sociedades
modernas nGo é o futuro, é o passado” (Rosa 2012: 81).

O Estado-Providéncia em Portugal, d semelhanca dos outros paises do Sul da Europa, revela hd muito as suas fraque-
zas. Todavia, as consequéncias da crise financeira do Estado, do agravamento da carga fiscal com a queda prolon-
gada da economia, o agravamento das despesas publicas e a insuficiéncia fiscal, somam-se as associadas aos dese-
quilibrios demogrdficos, com reflexos no débil equilibrio social e econdémico. Com este cendrio de crise econémica e
financeira, sem perspetivas favordveis a curto e médio prazo, Portugal ndo suportard a politica redistributiva de rendi-
mento e riqueza, nem o Estado Social (Carreira 2011:156).

Realidade ja vivida hoje, de modo especialmente grave.

Neste quadro, evidencia-se a “economia em queda prolongada”: entre 1990 e 2005 o PIB cresceu 2,4%, enquanto a
despesa corrente primdria subiu 5%, as despesas sociais 6% e as pensdes 7%. A dimensdo e rapidez do aumento das
despesas, associa-se o crescimento da taxa de desemprego; o aumento do niUmero de pensionistas e o peso da nos-
sa fiscalidade (Carreira 2011:165;197-198; 81).

E um endividamento externo que conduzird, em 2012, a perto dos 260% do PIB. Parece pois que a redugdo do défice
global terd de se basear na contencdo das despesas e ndo na elevagdo do peso das receitas.

Considerando os cendrios demogrdficos e as projecdes da despesa publica associadas ao fendbmeno do envelheci-
mento, ficam claros os desafios econdmico-financeiros que a elevada percentagem de Pessoas Idosa e o decrésci-
mo na percentagem de ativos representardo nos paises da Unido Europeia em 2060. O aumento da produtividade e
do produto sdo indispensdveis para garantir os recursos para a prestacdo de cuidados de saude e as respostas soci-
ais ao envelhecimento, isto €, a qualidade de vida d medida que envelhecemos - * O grande desafio parece estar
na capacidade de podermos atingir elevados niveis de emprego e produtividade e podermos implementar padroes
decentes de seguranca social, como distintos direitos de cidadania” (Fernandes 2008:155).
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A reforma das fungoées do Estado

Portugal é um pais com graves problemas de produtividade e crescimento econémico. Caso queiramos inverter esta
tendéncia, teremos que produzir mais € com mais eficiéncia, e para tanto, é indispensdvel uma profunda reforma
das fungoes do Estado, orientando-o para as fungdes de soberania que lhe sdo préprias, libertando recursos para a
producdo que é fungdo das empresas e das instituicoes da sociedade, num quadro legal orientador e facilitador da
produgao e do emprego.

A natalidade

A fecundidade na Unido Europeia, bem como em Portugal, tem diminuido acentuadamente nas Ultimas décadas.
Estas tendéncias tém contribuindo para o envelhecimento da populacdo face aos baixos indices de nascimentos,
conducentes & incapacidade da renovacdo das geracdes e ao crescimento da populagcdo ativa.

Neste contexto, nGo poderemos negar o efeito do indispensavel aumento da fecundidade, para contrariar o cendrio
atual propicio a uma involugdo demogrdfica (Fernandes 2008:72). Contudo, terd de ser compativel com os progres-
s0s sociais e econdmicos que explicaram a alteracdo demogrdfica (escolarizacdo, maior participacdo das mulheres
no mercado de trabalho, a perda do valor econdmico da crianc¢a, entfre outros) e acompanhado por iniciativas po-
liticas, sociais e fiscais, de incentivo a natalidade.

O Setor social Indiretamente poderd contribuir promovendo o alargamento e a gestdo da rede dos equipamentos
sociais de apoio a inf@ncia que sdo parte indispensdvel de uma politica ativa de natalidade, sem a qual ndo é possi-
vel reverter o progressivo envelhecimento demogrdfico, causa relevante dos desequilibrios existentes e em progres-
s@o preocupante.

O capital humano com idade avan¢cada

Assim, como parte deste processo geral, e como ldgica de maximizacdo da utilizacdo de todos os recursos econémi-
cos, sociais € humanos, serd necessdrio também dar oportunidade a participagdo ativa do capital humano dos mais
velhos, como recurso econdmico que sdo, repensando e adaptando a vida ativa ao tempo médio de vida dos indi-
viduos, contextualizada numa sociedade meritocrdtica, garantindo a capitalizacdo da longevidade e o envelheci-
mento sauddvel (Kalache 2012; Rosa 2012: 81-83; OCDE 20046).

Considerando a fransversalidade do fendmeno do envelhecimento demogrdfico e a consequente necessidade de
respostas politicas a este problema social, o ano 2012 foi designado pelo Parlamento Europeu e a Comissdo Europeia
como o Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre as Geracdes.

A prossecucdo do envelhecimento ativo pressupde uma rede de resposta, de politicas publicas promotoras e garan-
te de mais oportunidades para a Pessoa Idosa de modo a contfinuarem a trabalhar e de se manterem sauddveis (na
multidimensionalidade da saude fisica e mental).

Neste contexto, o estudo de modelos de resposta ao envelhecimento ativo pressupord a instituicdo de modelos de
intervencdo integrada e intersectorial, de natureza preventiva (mas também recuperadora) envolvendo a participa-
¢do e colaboracdo de diversos parceiros — os publicos, privados e terceiro setor — a nivel também territorial.

Quando as politicas publicas de saude, incluindo a investigacdo na medicina e na enfermagem geridtricas, sociais,
de emprego e de educacdo suportam o envelhecimento ativo, sGo potenciadas as hipdteses de mais pessoas usu-
fruirem de melhor qualidade de vida e participarem ativamente na sociedade d medida que envelhecem, bem co-
mo de o Estado ndo suportar a totalidade dos custos decorrentes do envelhecimento (WHO 2002:16).

Com esta formulacdo e atuacdo politica de natureza intersectorial, a abordagem do envelhecimento ativo assume
um impacto significativo no dominio econdmico, face ao fomento da participagcdo na vida ativa e d reducdo de
despesas publicas na prestacdo de cuidados de sadde e sociais.

13



As consequéncias da falta, ou da inadequacgdo, de politicas promotoras de um envelhecimento ativo sdo multidi-
mensionais. As potenciais consequéncias negativas na Pessoa Idosa, pela falta ou desaproveitamento das capaci-
dades adquiridas ao longo da vida, acumulam-se os efeitos negativos na sociedade e nas organizacdes no dominio
social (coesdo social e intergeracional) cultural (desperdicio de capital humano, competéncias e saberes) e econéd-
mico.

Perante o fendbmeno multidimensional do envelhecimento urge a necessidade de preparar as respostas ds suas con-
sequéncias. E indispensdvel a avaliagdo e a formulagdo de novas politicas sociais e de emprego, bem como de ati-
tudes e prdticas encorajadoras do trabalho numa idade mais avancada, face as consequéncias econdmicas e soci-
ais das atuais tfendéncias acima explicitadas (OCDE 2006). Neste dominio, estard também em concorréncia o objeti-
vo de uma “sociedade sem idade” - onde o idadismo ndo seja uma realidade — e, por outro lado, a necessidade de
defender a velhice como uma fase de vida a proteger (Macnicol 2010).

Em jogo também estard o papel do Estado Social e o da politica social, j& que a partilha dos riscos e o apoio coletivo
devem permitir que as pessoas fagam escolhas, limifando os constrangimentos estruturais. Neste sentido, espera-se
que o Estado Social promova seguranca socioecondmica, coesdo social, inclusdo social e empoderamento social,
garantindo a capacidade de escolha as pessoas d medida das mudancas do ciclo de vida (Walker 2009: 611).

Considerando que a transicGo demogrdfica é também epidemioldgica, assumem especial importéncia os novos
padrdes de incidéncia de doencas cronicas e degenerativas. Segundo a WHO (2011:9), nos préximos quinze anos as
principais causas de morte e incapacidade estardo relacionadas com doencas cardiacas, cancro e diabetes, ao
contrdrio das outrora dominantes doencas infeciosas ou parasitdrias.

Aqueles padrdes epidemiolégicos ndo serdo alheios os determinantes sociais da salde e o comportamento humano,
bem como as suas implicacdes para a organizagcdo dos sistemas de salde, d medida que a responsabilidade pelo
cuidado com a saude poderd caber a cada individuo (Telles 2012).

Deste modo, a abordagem epidemiolégica do ciclo de vida contribuird para a etiologia e predicdo das doencas
cronicas ao longo da vida, permitindo a prdtica e prevencdo médica personalizada, bem como compreender o que
determina o envelhecimento sauddvel (Stolk 2012). Considerando a expressdo dos padrdes de incidéncia de doenca
degenerativas, serd de igual modo importante o desenvolvimento de novas técnicas para estimular as capacidades
cognitivas das pessoas idosas, especialmente aquelas com deméncias a residir em Lares (Orrell 2012).

Assim, serd também importante melhorar as competéncias especificas necessdrias face ao envelhecimento e de-
sempenho dos profissionais de sadde e dos servigos sociais. Para este itinerdrio de qualidade serd determinante o
investimento para a disponibilidade de equipas interdisciplinares (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, técnicos de servico social e animadores sociais), na sua formagdo e para a especializagdo dos cuida-
dos através do ensino e pratica de uma abordagem em que a premissa relevante seja a realidade do processo de
envelhecimento.

A Fundacdo D. Pedro IV, com as suas iniciativas, pretende contribuir para a discussdo puUblica sobre o problema do
envelhecimento demogrdfico e da necessidade de novos paradigmas de resposta social com enfdse numa nova
geracdo de apoio domicilidrio que inclui cuidados de sadde multidisciplinares, servicos de socializacdo e assisténcia
médica, acompanhamento a consultas, atividades culturais e de animacdo (Fundacdo D. Pedro IV 2012: 18).

EM CONCLUSAO

O envelhecimento demogrdfico € um dos desafios mais marcantes das sociedades contempordneas, designada-
mente da portuguesa, ao qual também se associam novas problemdticas sociais propicias & marginalizacdo do en-
velhecimento.

Caso ndo haja alteracdes significativas, o indice de dependéncia aumentard exponencialmente, comprometendo o
rdcio de pessoas em idade ativa por pessoa idosa.

Assim, a percentagem de Pessoas Idosas e de dependentes aumentard, sem capacidade significativa de renovacdo

das geracdes e, consequentemente, dos ativos, revelando a indispensabilidade de politicas sociais de natalidade
pré-ativas e de manutengdo dos ativos no mercado de trabalho por mais tempo.
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Comparando os paises mais desenvolvidos com Portugal, este, o pais mais envelhecido, distingue-se pelo peso das
pensdes no PIB e no desinvestimento na acdo social destinada a estruturas residenciais (Lares) e servicos sociais domi-
cilidrios.

Num cendrio de crise econdémica e financeira, sem perspetivas favordveis a curto e médio prazo, Portugal ndo supor-
tara a politica redistributiva de rendimento e riqueza, nem o Estado Social.

Ndo obstante a importancia da alteracdo dos padrdes de fecundidade - compativel com os progressos sociais e
econdmicos que explicaram a alteracdo demogrdfica e acompanhado por iniciativas politicas, sociais e fiscais de
incentivo & natalidade -, a solugdo ndo parece centrar-se no aumento simples das taxas de fecundidade.

Para o desafio da sustentabilidade do Estado Social é determinante a saldde da economia, garante da viabilidade e
sustentabilidade das politicas sociais.

A reforma do Estado

Portugal € um pais com graves problemas de crescimento econdmico. Caso queiramos inverter esta tendéncia, tere-
mos que produzir mais e com mais eficiéncia, e para tanto é indispensdvel uma profunda reforma das fungdes do
Estado, orientando-o para as fungdes de soberania que lhe sdo préprias, libertando recursos para a produgdo que é
fungdo das empresas e das instituicoes da sociedade, num quadro legal orientador e facilitador da producdo e do
emprego.

Neste processo de reforma, a sociedade civil terd de assumir um papel crucial face ao conhecimento profundo do
real dos territdrios e do seu capital (social, econdmico, cultural e humano).

As universidades na investigacdo e formagdo em novas dreas

No rumo & exceléncia geradora de prestacdo de cuidados centrados nos utentes e de padrdes de eficiéncia e qua-
lidade, assumem especial importéncia as solugdes inovadoras baseadas no conhecimento.

Destacam-se as iniciativas no dominio da investigacdo e da formacdo em novas dreas, tendo em vista a especiali-
zagdo dos cuidados através do ensino e prdatica de uma abordagem em que a premissa relevante seja a realidade
do processo de envelhecimento.

O terceiro setor

Numa sociedade envelhecida, assume cada vez mais importéncia um setor social ativo, atuando também direta e
indiretamente na sadde.

Diretamente,
ePela aposta na produgdo social convencionada de servicos de salude;

ePelo apoio complementar ao setor pUblico que exija menor diferenciacdo clinica (unidades de cuidados continua-
dos em unidades hospitalares desativadas, por cedéncia ou arrendamento), revendo previamente exigéncias regu-
lamentares descabidas para a realidade econdmica e social do Pais.

ePela producdo de sadde preventiva de proximidade (cuidados domicilidrios pluridisciplinares) com forte aposta em
profissionais diferenciados para o efeito, com apoio médico quando necessdrio.

ePela colaboragdo no suporte a divulgagdo da investigagdo cientifica e pela cooperagdo no trabalho empirico de
investigagdo, disponibilizando registos das atividades na salde realizadas nos equipamentos para idosos, bem como
procedendo a registos adicionais necessdrios aos estudos longitudinais da realidade a investigar.

ePela participagdo na formagdo de profissionais de saldde especializados na populagdo sénior, no ambiente pluridis-
ciplinar dos equipamentos sociais, e em contacto direto com esta populacdo, potenciando também a reconfigura-
¢do do perfil profissional dos médicos, promovendo a delegacdo de atos para recursos humanos menos diferencio-
dos, portanto mais econdmicos.
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Indiretamente,

Promovendo o alargamento e a gestdo da rede dos equipamentos sociais de apoio & infancia que sdo parte indis-
pensdvel de uma politica ativa de natalidade, sem a qual ndo é possivel reverter o progressivo envelhecimento de-
mogrdfico, causa relevante dos desequilibrios existentes e em progressdo preocupante.

A Fundacdo D. Pedro IV, como parte ativa da sociedade civil atuando nesta drea, ndo pode deixar de se debrucar
sobre a problemdtica do envelhecimento ativo e sauddvel, em especial na procura de novas solucdes para tdo im-
portante questdo social (Fundacdo D. Pedro IV 2012), destacando-se a coorganizacdo de trés conferéncias interna-
cionais dedicadas a temdtica do envelhecimento, o apoio a investigacdo cientifica com a atribuicdo do Prémio de
Mérito Fundagdo D. Pedro IV, visando distinguir a prdtica de investigacdo cientifica de exceléncia no envelhecimen-
to, e a participacdo em projetos com abordagens inovadoras ao envelhecimento.

E este 0 nosso contributo para um dos graves problemas sociais do nosso tempo.
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0S DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E 0 COMPORTAMENTO HUMANO

RESUMO | ABSTRACT

Resumo

Os avancos do conhecimento nas dreas das ciéncias biomédicas e suas aplicacdes biotecnoldgicas foram
extraordindrios nos Ultimos cinquenta anos. Concomitante a este fendmeno, houve avancos importantes na
aplicacdo daidéia de que a atencdo a saude das populacdes faz parte do rol dos direitos fundamentais da pessoa
humana. Se as aplicacdes do conhecimento biomédico tém por paradigma central o modelo cartesiano que reduz
o corpo d uma mdqguina complexa que necessita inspecdo constante por parte de um especialista, por outro lado, o
direito a saude fez com que se ampliasse as possibilidades de entendimento sobre os determinantes do processo
salde doenca. A tensdo existente entre estes dois modelos de entendimento da saide humana estd presente no
atual debate sobre quais sdo os limites da atencdo a sadde e, por conseguinte, como se organizam os sistemas de
saude.

O objetivo do texto é discutir esta tensdo a partir do conceito “determinantes sociais da saude” e suas implicacoes
para a organizacdo dos sistemas de sadde. A pergunta que norteia a pesquisa é qual o papel do comportamento
dos individuos nesta complexa equacdo?

Trat-se de pesquisa exploratéria a partir de revisdo bibliogrdfica tendo por descritores salde publica, determinantes
sociais da saude, comportamento humano e sistemas de salde. Fundamenta-se, no desenvolvimento do texto, que
o entendimento e a aplicacdo dos determinantes sociais na organizacdo dos sistemas de saude representa
movimento que se contrapde ao reducionismo biomédico no qual, muitas das vezes, o individuo é culpabilizado por
ter um agravo a saude em funcdo de comportamentos “ndo sauddveis”.

Resume

Scientific advances in the areas of biomedical sciences and their biotechnological applications have been extraordi-
nary over the past fifty years. Concomitant with this phenomenon, there were important advances in the application
of the idea that the health care of people is part of the list of fundamental human rights. If the applications are bio-
medically central paradigm for the Cartesian model that reduces the body of a complex machine that requires con-
stant inspection by an expert, on the other hand, the right to health caused to broaden the possibilities of understand-
ing of the determinants of health-disease process. The tension between these two models of understanding human
health is present in the current debate about what the limits of health care are and, therefore, how to organize health
systems.

The aim of this paper is to discuss this tension from the concept "social determinants of health" and its implications for
the organization of health systems. The question that guides the research is what is the role of individual behavior in this
complex equation?

This is an exploratory research from literature review with descriptors for public health, social determinants of health,
human behavior and health systems. It is based on the development of the text, that the understanding and applica-
tion of social determinants in the organization of health systems represent a movement that is opposed to biomedical
reductionism in which, often, the individual is blamed for having a health problem due behavior "unhealthy."
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ARTIGO | PAPER

1. Intfrodugao

A manutencdo da saude sempre foi uma preocupacdo humana como uma maneira de preservar a sua propria
sobrevivéncia. Afinal, é préprio do ser humano o desejo de evitar todo o mal fisico, psiquico e social que cause
sofrimento. Os avancos do conhecimento nas dreas das ciéncias biomédicas e suas aplicacdes biotecnoldgicas
foram extraordindrios nos Ultimos cinquenta anos. Concomitante a este fendmeno, houve avancos importantes na
aplicacdo da idéia de que a atencdo & salude das populacdes faz parte do rol dos direitos fundamentais da pessoa
humana. Se as aplicacdes do conhecimento biomédico tém por paradigma central o modelo cartesiano que reduz
o corpo d uma mdquina complexa que necessita inspecdo constante por parte de um especialista (Koifman, 2001),
por outro lado, o direito & saldde fez com que se ampliassem as possibilidades de entendimento sobre os
determinantes do processo salude doenca para além do corpo bioldégico. A tensdo existente entre estes dois modelos
de entendimento da salde humana estd presente no atual debate sobre quais sdo os limites da atencdo & saude e,
por conseguinte, como se organizam os sistemas de saude.

O presente texto tem por objetivo discutir esta tensdo a partir do conceito “determinantes sociais da satde” e suas
implicacdes para a organizacdo dos sistemas de salde. A pergunta que norteia a pesquisa é qual o papel do
comportamento dos individuos nesta complexa equacdo? Fundamenta-se, no desenvolvimento do texto, que o
entendimento e a aplicacdo dos determinantes socicis na organizacdo dos sistemas de sadde representa
movimento que se contrapde ao reducionismo biomédico no qual, muitas das vezes, o individuo é culpabilizado por
ter um agravo & saude em funcdo de comportamentos “ndo sauddveis”.

Na primeira parte expde-se aspectos histéricos do desenvolvimento do conceito de determinantes sociais em salude.
Apesar de os aspectos sociais terem sido citados como os principais fatores de adoecimento humano ainda nos
meados do século XIX, serd no final do século XX que o conceito é retomado como orientador das politicas publicas.

Na segunda parte desta exposicdo serdo exploradas as diferentes interpretacdes dada ao conceito de Promogdo
da Saude, principal estratégia para lidar com a multiplicidade dos determinantes e dos condicionantes da sadde.
Destacaremos duas vertentes que derivam da interpretacdo deste conceito. A primeira fortalece a capacidade
coletiva e individual no sentido de promover politicas sauddveis. A segunda, ao contrdrio, foca no individuo as
responsabilidades por sua propria savde.

Por fim, exploramos os desafios para que se incorporem novas prdticas em sadde consonantes com as bases
conceituais dos Determinantes Sociais da Saude.

2. Determinantes Sociais da Saivde
2.1 Breve histérico

A percepcdo de que o processo saude-doenca poderia ser explicado a partir das condicdes socias de uma dada
populacdo foi explicitada em meados do século XIX. Susser and Susser (1986) destacam que em face das misérias da
Inglaterra neste periodo, vanguarda da rdpida industrializacdo e urbanizacdo, a epidemiologia moderna, como
campo de conhecimento instrumental para a sadde publica, gradualmente tomou forma.

Com efeito, entre 1840 e 1854 foram publicados importantes estudos os quais representam um marco no dmbito da
saude publica internacional. Dentre estes estudos, destacam-se:

e Franca - Louis René Villermé publica, em 1840, o maior estudo sobre a salde dos tfrabalhadores na indUstria
téxtil francesa (A Description of the Physical and Moral of Workers Employed in Cotton, Linen, and Silk Mills);

e Inglaterra — Edwin Chadwick publica, em 1842, um relatdrio sobre as condicdes sanitdrias da populacdo
frabalhadora da Grd-Bretanha (Report on the Sanitary Condition of the labouring Population in Great Britain);
Frederick Engels publica, em 1844, contundente texto que denuncia as péssimas condicdes em que viviam a
classe trabalhadora no dpice da Revolucdo Industrial (The Condition of the Working Class in England); Em 1848,
Rudolf Virchow, ao ser designado como membro de uma comissdo encarregada de investigar uma epidemia
de ftifo, publicou um relatério no qual criticou as condi¢cdes sociais que fomentavam a disseminacdo da
doenca. Por conta deste relatdério, Virchow é reconhecido como fundador da “medicina social”.

e Estados Unidos da América — John Griscom publica relato sobre as condicdes sanitdrias da populacdo de
Nova York em 1845 (The Sanitary Condition of the Laboring Population of New York With Suggestions for Ifs
Improvement); Lemuel Shattuck publica, em 1850, relatdério no qual associa as epidemias e problemas de
saude da populacdo de Massachussets com as condicdes sanitdrias precdrias (Report of the Sanitary
Commission of Massachusetts).
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Um dos paradigmas explicativos para os problemas de salde neste periodo era a teoria dos miasmas a qual
encontrava reforco nos estudos sobre a contaminacdo da dgua e dos alimentos, assim como sobre riscos
ocupacionais.

Esta foi, sem duvida, uma época fértil de trabalhos em que, por caminhos e circunstancias diversas, instituiam as
bases da salde publica ao mesmo tempo em que tracavam os primeiros contornos da relevancia da determinacdo
social na producdo da saude e doenca.

Enfretanto, nas Ultimas décadas do século XIX, comecaram a surgir importantes estudos que contribuiram para a
conformacdo de um novo paradigma para explicar o processo saude-doenca. Os trabalhos de Robert Koch e de
Louis Pasteur foram decisivos para fundamentacdo do paradigma bacteriolégico. Jacob Henle, duas décadas antes,
j& havia sugerido que a maioria das doencas que acometia os humanos era provocada por minusculos animais. Foi
em 1865 que Louis Pasteur demonstrou que um organismo vivo seria o responsdvel pela epidemia que atacava os
bichos da seda. Robert Koch, em 1882, estabeleceu a relacdo “causal” entre a presenca de uma mycobatéria e a
doenca tuberculose (Susser, Susser, 1986). A partir de entdo, a bacteriologia se impunha como referéncia cenftral
para a explicagcdo das doencas e deslocava as explicacdes sociais para um segundo plano. Esta tensdo
paradigmdtica entre os enfoque bioldgico e o social do processo saude/doenca ird atravessar o debate académico
e politico da saude publica em todo o século XX. Paulatinamente, o foco da sadude publica ird se distanciar das
questdes politicas e das reformas sociais e sanitdrias (Buss & Pellegrini Filho, 2007). A tensdo entfre as duas correntes
esteve na origem da criagcdo da primeira Escola de Saude Publica nos Estados Unidos da América na Universidade
John Hopkins em 1916. Ao final acabou prevalecendo o conceito da salude publica orientado ao controle de
doencas especificas a partir da abordagem da bacteriologia (Idem, 2007).

A readlizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de Saude, realizada de 6 a 12 de setembro de
1978, em Alma-Ata, no Cazaquist@o, entdo parte da Unido Soviética, resultou na Declaracdo de Alma-Ata e
recolocou a questdo da determinacdo social na agenda da saude publica. Na Declaracdo I1é-se que a salde é um
direito humano fundamental, e atingir o mais alto nivel possivel de saldde é o objetivo social mais importante em
escala mundial e sua realizacdo requer a acdo de muitos setores econémicos e sociais além do setor salde.

Na década seguinte, entretanto, os interesses do complexo médico-industrial irdo deslocar a questdo da sadde para
o &dmbito individual e privado. De fato, as décadas de 1980 e 1990 foram marcadas, no plano economico, pela forte
presenca do receitudrio neoliberal prescrito por entidades internacionais como o Banco Mundial e o Fundo Monetd-
rio Internacional. Na prescricdo constava a reducdo do papel do Estado na provisdo de politicas de bem-estar soci-
al, dentre as quais a sadde. Alguns paises, como o Brasil, que inseriu em seu texto constitucional que a saude € um
direito do cidaddo e um dever do Estado, resistiram de diversas maneiras d avassaladora onda neoliberal que varreu
paises periféricos e centrais.

As criticas a esta abordagem individualista da saude surgiram, ao longo das décadas de 1980 e 1990, a partir de es-
tudos que destacavam as limitacdes das intervencdes sobre a saude, quando orientadas pelo risco de doenca nos
individuos. O marco neste debate foi a publicacdo, pelo Ministério da Salde do Canadd no ano de 1974, do
documento infitulado "A New Perspective on the Health of Canadians: a working document”. Este documento,
posteriormente conhecido como Informe Lalonde, buscava tracar diretrizes para a reorientacdo da politica de salde
do Canadd. Partindo do conceito de campo da saide como algo que engloba biologia humana, meio ambiente,
estilo de vida e organizacdo da atencdo sanitdria, o entdo ministro da sadde, Marc Lalonde, fundamentou suas
crificas ao crescente investimento em assisténcia médica e seus limites para melhorar a salde da populacdo,
considerando a influéncia predominante de fatores comportamentais e socicis no quadro de morbimortalidade
(Terris, 1996; Buss, 2000).

Retomaremos mais a frente o Informe Lalonde para situar a estratégia da Promocdo da Salude como meio de inco-
poracdo dos determinantes sociais na politicas de saude. Mas antes disto, cabe a definicdo do conceito de determi-
nantes sociais em saude.

2.2 Marcos Conceituais

A proposta de incorporar os fatores sociais como varidveis importantes no processo de salde e doenca significa
buscar entender o por qué determinadas camadas da populacdo sGo mais ou menos afetadas por algum agravo a
saude ou morte.

Existem diferencas ou desigualdades na situacdo de saude entre individuos ou entre grupos populacionais que
podem ser explicadas por condicdes etdrias, genéticas ou por fatores vinculados o sexo do individuo. Entretanto,
existem desigualdades que sdo decorrentes das condicdes sociais em que as pessoas vivem e tfrabalham.
Diferentemente das primeiras, estas desigualdades sdo injustas e ferem o direito humano & vida. Os determinantes
sociais seriam aqueles vinculados aos comportamentos individuais e as condicdes de vida e trabalho, bem como os
relacionados com a macroestrutura econdmica, social e cultural. Sdo, assim, produtos da acdo humana e, portanto,
podem e devem ser transformados pela agdo humana (CNDSS, 2008).

Cabe destacar que no estudo dos determinantes sociais de sadde é preciso compreender que a sua vinculacdo
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com a saude ndo é uma simples relacdo de causa e efeito, assim como essa relacdo de determinacdo ndo é
constante, de tal modo, por exemplo, que uma sociedade com um maior Produto Interno Bruto (PIB) ndo terd,
necessariamente, melhores indicadores de saude. Assim sendo, determinantes de saude individuais ndo devem ser
utilizados para explicar divergéncias em niveis de salde entre diversas sociedades ou entre diferentes grupos de uma
sociedade. Essas divergéncias estdo relacionadas a fatores decorrentes das iniqUidades sociais (Buss e Pellegrini Filho,
2007). As politicas publicas deveriam dar maior atengcdo nos determinantes sociais de salde que sdo causas maiores
de iniquidades na sadde.

Anand (2002) defende que a saude seria um "bem especial” cuja distribuicdo justa merece a preocupacdo
particular das autoridades politicas. Existiiam duas razdes principais para encarar a saide como um bem especial:
(1) a saude é uma parte constituinte direta do bem-estar de uma pessoa; e (2) a salde permite a uma pessoa
funcionar como um agente. As desigualdades na saude sdo, portanto, reconhecidas como "desigualdades na
capacidade de funcionamento das pessoas’. Quando tais desigualdades surgem como consequéncia das
diferencas de posicdes sociais dos individuos, aparece uma grave falha no principio politico de igualdade de
oportunidade. Equidade pode ser entendido, ainda, como um principio ético relacionado com os principios dos
direitos fundamentais da pessoa humana (Braverman e Gurskin, 2003). Dai que buscar a equidade em saude deveria
ser uma acdo prioritdria das politicas publicas.

O estudo sobre os mecanismos mecanismos através dos quais os determinantes sociais de salude provocam as
iniqUidades de saude admitem diferentes abordagens. A abordagem que privilegia os “aspectos fisico-materiais” na
producdo da salde e da doenca entende que as diferencas de renda influenciam a salde pela escassez de
recursos dos individuos e pela auséncia ou insuficiéncia de investimentos em infra-estrutura comunitdria (educacdo,
transporte, saneamento, habitacdo, servicos de salde etc.), decorrentes de processos econdmicos € de decisdes
politicas. Outro enfoque tem como foco os “fatores psicosociais”, o qual as relacdes entre percepcdes de
desigualdades sociais, 0s mecanismos psicobioldgicos e situacdo de salde sdo responsdveis por estresse e prejuizos a
saude. Os enfoques “ecossociais” e os chamados “enfoques multiniveis” buscam, por sua vez, integrar as abordagens
individuais e grupais, sociais e bioldgicas em uma perspectiva dinémica, histérica e ecoldgica. Por fim, existem as
abordagens que buscam analisar as relacdes entre a salde das populacdes, as desigualdades nas condicdes de
vida e o grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associacdes entre individuos e grupos. Esses estudos
identificam o desgaste do chamado “capital social”, ou seja, das relagcdes de solidariedade e confiangca entre
pessoas e grupos, como um importante mecanismo através do qual as iniqUidades de renda impactam
negativamente a situacdo de sadde. Esses estudos também procuram mostrar por que ndo sdo as sociedades mais
ricas as que possuem melhores niveis de salude, mas as que sdo mais igualitdrias e com alta coesdo social (Buss e
Pellegrini Filho, 2007)

O modelo esquemdtico mais conhecido que procura representar os diversos niveis dos determinantes sociais de
saude é o modelo de Dahlgren e Whitehead (1992) (Figura 1).
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Figura 1 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead

Neste esquema os individuos estdo no centro da figura onde os fatores etdrio, género e genéticos influenciam seu
potencial de saude final. Cabe aqui ressaltar que Jaenisch e Bird (2003) demonstraram que o organismo humano
pode responder ao meio ambiente através de mudancas na sua expressdo genética, por meio de mecanismos
epigenéticos, especialmente nos periodos de desenvolvimento. Isto implica em considerar o meio ambiente como
um fator importante quando tratamos da genética humana.

Na segunda camada aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Esta camada estd situada no

24



limiar entre os fatores individuais e os determinantes sociais de saude, j& que os comportamentos, muitas vezes
entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opcdes feitas pelo livre arbitrio das
pessoas, na realidade podem também ser considerados parte dos determinantes sociais de saude, na medida em
que essas opcgoes, em geral, estdo fortemente condicionadas por determinantes sociais - como informagdes,
propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos sauddveis e espacos de lazer etc. Um exemplo
positivo de politica publica neste nivel é a legislacdo brasileira que proibe a propaganda de tabaco na
programacdo televisiva. Estudos comparativos em escala nacional, readlizados antes e depois de proibir a
publicidade do tabaco, mostraram que depois das proibicdes, o consumo diminuiu em até 16% (WHO,2012).
Enfretanto, ao contrdrio do que ocorre nos paises mais desenvolvidos, as politicas para controle do tabagismo ainda
sdo incipientes em grande parte dos paises em desenvolvimento, tornando-os vulnerdveis aos planos de expansdo
das grandes transnacionais de tabaco (Cavalcante, 2005).

Para atuar nesse nivel de maneira eficaz, portanto, sdo necessdrias politicas de abrangéncia populacional que
promovam mudancas de comportamento, através de programas educativos, comunicacdo social, acesso facilitado
a alimentos sauddveis, criacdo de espacos publicos para a prdatica de esportes e exercicios fisicos, bem como
proibicdo & propaganda do tabaco e do dlcool em todas as suas formas.

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitdrias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza expressa o
nivel de coesdo social. Nos paises em desenvolvimento, a relacdo entre a saldde e as redes informais de apoio se
torna, com freqUéncia, a Unica possibilidade de ajuda com que as familias carentes podem contar, além de serem o
Unico suporte para ajudar a aliviar as cargas da vida cotidiana (Andrade e Vaitsman, 2002).

Neste nivel as intervencdes devem buscar estabelecer redes de apoio e fortalecer a organizacdo e participacdo das
pessoas e das comunidades, especialmente dos grupos vulnerdveis, em acdes coletivas para a melhoria de suas
condicdes de saude e bem-estar, e para que se constituam em atores sociais e participantes ativos das decisdes da
vida social.

Na camada imediatamente externa estdo inclusas as condicdes sociais e materiais nas quais as pessoas vivem e
frabalham determinadas por vdrios setores, tais como moradia, educacdo, assisténcia d saude e agricultura. Neste
nivel, evidencia-se que as pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado, criado por condi¢cdes
habitacionais mais humildes, exposicdo a condicdes mais perigosas ou estressantes de frabalho e acesso menor aos
servicos (Buss e Pellegrini Filho, 2007). As politicas publicas neste nivel devem prover melhor acesso a dgua limpa,
esgoto, habitacdo adequada, alimentos sauddveis e nutritivos, emprego seguro e realizador, ambientes de trabalho
sauddveis, servicos de saude e de educacdo de qualidade e outros.

O Ultimo nivel do modelo compreende os macrodeterminantes relacionados as condicdes econdmicas, culturais e
ambientais da sociedade. Neste nivel residem os macrodeterminantes e devem ser orientados por politicas
macroecondmicas € de mercado de trabalho, de protecdo ambiental e de promocdo de uma cultura de paz e
solidariedade que visem a promover um desenvolvimento sustentdvel, reduzindo as desigualdades sociais e
econdmicas, as violéncias, a degradacdo ambiental e seus efeitos sobre a sociedade (Pellegrini Filho, 2006).

Um modelo que seja inclusivo para os determinantes sociais de salde deve alcancar os seguintes objetivos:

a) esclarecer os mecanismos através dos quais os determinantes sociais geram iniquidades de salde;
b) demonstrar como os principais determinantes estdo relacionados uns aos outros;
c) fornecer um modelo de avaliacdo de prioridades para os determinantes sociais de sadde; e

d) mapear os niveis especificos de intervencdo e os pontos de acdo das politicas sobre os determinantes sociais
de saude (CDSS, 2005).

A questdo de como melhorar a saude da populacdo considerando a influéncia predominante de fatores
comportamentais e sociais no quadro de morbimortalidade foi posta por Lalonde, como vimos anteriormente. Seus
questionamentos expressos no Informe Lalonde foram a base para a constituicdo da estratégia da promocdo da
salde na qual os determinantes sociais de salde assumem relevancia.

3. Promocgdo da Saidde e o desafio de enfrentamento das iniquidades

Foi a partir de um grupo de frabalho da Organizacdo Mundial da Salude (Oficina Regional para a Europal),
constituido em meados de 1980 para planejar o programa de Educacdo em Saude para os préximos quatro anos,
que o debate sobre promocdo da salde ganhou relevé@ncia. Partiu-se do reconhecimento de que a Educacdo em
Saude isolada de outras medidas ndo poderia resultar em mudancas radicais requeridas para anunciar uma nova
era de melhoria na sadde. No documento para discussdo resultante do grupo de tfrabalho, a promoc¢do da sadde foi
definida “(...) como el proceso que permite a las personas adquirir mayor confrol sobre su propria salud y, al mismo
fiempo, mejorar esa salud.” Esta definicdo foi posteriormente consagrada na Carta de Otawa, em 1986, resultante da
1¢ Conferéncia Internacional de Promogdo da Saude (Kickbusch, 1996:16).
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A Carta de Otawa consagra o sentido de salde como bem-estar amplamente definido, para o qual sdo pré-
requisitos: alimento, abrigo, paz, renda, ecossistema estdvel, uso ininterrupto de recursos, justica social e eqUidade.

A visdo ampliada dos recursos fundamentais d saldde e sua aproximacdo a temdtica da qualidade de vida
fomentou uma concepcdo de intervencdo em saude para além das cldssicas acdes assistenciais e preventivas de
cunho individual. Os campos da promocdo da salde, como apontados na Carta de Otawa, seriam estratégias
infegradas com o objetivo de interferir positivamente no conjunto dos determinantes da sadde. Este campos podem
ser sintetizados da seguinte forma:

1. Politicas puUblicas sauddveis: reconhecimento que decisdes politicas tém influéncias favordveis ou
desfavordveis sobre a salde e que esta deve ser priorizada como critério de governo; importéncia das acdes
intersetoriais que apontem para maior eqUidade.

2. Criagdo de ambientes favordveis a saude: reconhecimento da complexidade de nossas sociedades e da
interdependéncia entre diversos setores. Protecdo do meio ambiente e acompanhamento dos impactos das
mudancas sobre a saude. Conquista de ambientes favordveis d saude (trabalho, lazer, escola, cidade, etc.).

3. Reforco da agdo comunitdria (incremento do poder técnico e politico das comunidades): empowerment
como resultado do acesso continuo & informacdo e as oportunidades de aprendizagem sobre as questdes de
saude por parte da populacdo; possibilidade de atuacdo na definicdo de prioridades, tomada de decisdes e
implementacdo de estratégias para alcancar melhor nivel de sadde.

4. Desenvolvimento de habilidades pessoais favordveis d salde em todas as fases da vida: resgate da Educacdo
em Saude como responsabilidade das diversas organizacdes. E também relacionado ao empowerment, no
plano individual, como processo de capacitacdo e consciéncia politica.

5. Reorientagdo dos servigos de saude: avanco além da assisténcia; impde a superacdo do modelo biomédico,
centrado na doenca como fendmeno individual e na assisténcia médicocurativa como foco essencial da
infervencdo. Implica transformacdes profundas na organizacdo e financiamento dos sistemas, assim como nas
prdticas e na formacdo dos profissionais (Buss, 2003:26)

Apds a Conferéncia de Ottawa, em 1986, foram realizadas mais cinco Conferéncias Inetrnacionais sobre Promocdo
da Saude pela Organizacdo Mundial da Saude, a saber:

e Adelaide Recommendations on Healthy Public Policy -5 a 9 de Abril de 1988;

e Sundsvall Statement on Supportive Environments for Health —9 a 15 de Junho de 1991;

e Jakarta Declaration on Leading Health Promotion into the 21st Century — 21 a 25 de Julho de 1997;

e Mexico Ministerial Statement for the Promotion of Health: From Ideas to Action —5 a 9 de Julho de 2000;

e The Bangkok Charter for Health Promotion in a Globalized World -7 a 11 de Agosto de 2005 (WHO, 2009).

Além destas, foram redlizadas ainda duas Conferéncias regionais, América Latina em 1992 (Bogotd) e Caribe em
1993 (Trinidad y Tobago).

Em todas as oito conferéncias sobre promocdo da saude realizadas pela Organizacdo Mundial de Saude tiveram
como objetivos maiores garantir um mundo mais sauddvel, com ampla participagcdo e uma advocacia sustentdvel,
tendo por referéncias centrais os principios dos direitos humanos (Martins, 2010).

Nos textos das cartas produzidas nas Conferéncias Internacionais pode-se apreender o privilegiamento da visdo
holistica da saude e da determinacdo social do processo salde-doenca, da equidade social como objetivo a ser
atingido e da sutentabilidade como principios a serem levados em consideracdo quando se definem estratégias de
acdo (Westphal, 2006).

Em sintese, a promocdo da saude seria resultado da confluéncia de forcas distintas e, em Ultima insténcia, pretende
ir para além da protecdo & saude strictu sensu. Pressupde a redistribuicdo de poder e o controle sobre questdes de
saude individual e coletfiva; a reducdo do impacto negativo da ampla série de determinantes associada com
ambiente social, politico e econbdmico; a atencdo aos dominios da sadude além dos aspectos fisicos, incluindo
dimensdes mental, social e possivelmente espirituais; a abordagem ecolégica e o reconhecimento do
desenvolvimento comunitdrio e do envolvimento como estratégias legitimas e efetivas (Rootman et al., 2001).

A ‘“corrente oficial” ou linha de pensamento expressa em documentos das conferéncias internacionais sobre
promocdo da salude nem sempre é expressa em politicas publicas e prdaticas cotidianas em saude. A énfase na
difusdo de estilos de vida sauddveis, que marcou inicialmente o desenvolvimento contemporéneo da promog¢do da
saude, tem assumido relev@ncia nos discursos sanitdrios oficiais e remete a complexas questdes entre individuo e
estrutura, entre autonomia individual e sadde publica (Assis, 2004).
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A definicGo do American Journal Health Promotion, criado em 1989, € um bom exemplo sobre o reducionismo que
acaba sendo referéncia para prdticas e acdes em saude. Neste periddico, promocdo da salde significa “a ciéncia
e a arte de ajudar as pessoas a mudar seu estilo de vida na direcdo de um estado de saude étimo™. Saude étima é
definida como um equilibrio da saudde fisica, emocional, social, espiritual e intelectual (Figura 2). Mudanga em estilo
de vida pode ser facilitada através de uma combinacdo de esforcos para incrementar a consciéncia, mudanca de
comportamento e criar ambientes que suportem boas praticas de saude.
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Figura 2 - Dimensdes da Promog¢do da Saude segundo O'Donnell (2009)

Physical - Fitness. Nutrition. Medical self-care. Control of substance abuse.
Emotional - Care for emotional crisis. Stress Management

Social - Communities. Families. Friends

Intellectual - Educational. Achievement. Career development

Spiritual - Love. Hope. Charity.

Em meados dos anos 70, Foucault cunha o conceito de biopoder para se referir a uma nova técnica de poder ndo
mais dirigida apenas ao corpo individual por meio da tecnologia disciplinar, mas também ao conjunto de viventes
chamado de populacdo. Enquanto nos séculos XVII e XVIIIl havia um poder que deveria se exercer da maneira
menos onerosa possivel fazendo do corpo o alvo de técnicas que tentavam aumentar-lne a forca Util, na segunda
metade do século XVIII surge um novo olhar que se concretiza numa biopolitica, com novos objetos: a populacdo
como um todo e o homem vivo considerado como espécie. A biopolitica &, portanto, uma prdtica dos governos que
se destina a garantir e incentivar a sadde coletiva pelo controle da natalidade, fecundidade e mortalidade; o
controle das enfermidades endémicas e epidémicas, e o controle dos eventos e fendbmenos que incidem sobre a
seguranca e o funcionamento das sociedades (Foucault, 2005, 1997).

A critica central ds prdticas do biopoder contemporéneo é a desconsideracdo de outras determinacdes para além
da esfera bioldgica. Primeiramente, a biopolitica considera que as necessidades sdo as mesmas para todos, sendo
estas limitadas & esfera bioldgica e, portanto, sdo desconsideradas as diferencas fundamentais que permitem a
cada humano ser uma singularidade entre outras singularidades. Outro problema € que, uma vez que as politicas
pUblicas da biopolitica sdo entendidas como necessdrias, a busca compulséria pela saltde passa a ser vista como
politica e eficamente correta, criando, assim, uma ideologia que alguns autores denominam de healthism (Ortega,
2003). Esta ideologia, ainda segundo Ortega (2003) estabelece uma "biossociabilidade” onde sdo criados novos
critérios

“de mérito e reconhecimento, novos valores com base em regras higiénicas, regimes de ocupacdo de tempo,
criacdo de modelos ideais de sujeito baseados no desempenho fisico. As acdes individuais passam a ser
dirigidas com o objetivo de obter melhor forma fisica, mais longevidade, prolongamento da juventude,
efc” (p.63)

A reducdo biologicista do ser humano é expressa no se convencionou denominar de processo de somatizacdo das
identidades na qual a ancoragem da construcdo da subjetividade ndo mais estaria no proprio interior/privado mas
“na superficie visivel da imagem corporal e de sua exposicdo, dando novos contornos ao funcionamento j&
conhecido do homem psicoldgico e seus conflitos reconditos” (Zorzanelli, Ortega, 2011:31). As neurociéncias, com
todas suas aplicacdes tecnoldgicas no dmbito da neuroquimica, da neurobiologia, do imageamento cerebral entre
outras, vem consfruindo uma “neuroculfura” na qual somos inclinados a acreditar nas promessas de tratar, gerir,
proteger, mesmo aumentar ou melhorar os poderes cognitivos do cérebro e, assim, "melhorar’, se ndo 'otimizar', a
condicdo humana de vdrias maneiras (Williams et al, 2012). Um dos efeitos visiveis é a tendéncia contempordnea de
medicalizacdo extensiva no &mbito da salde mental, na qual as tristezas e agruras da vida sdo percebidas como
desequilibrios quimicos tratdveis por drogas que restauram o equilibrio supostamente perdido (Rose, 2000; Rose,2003).

O discurso cientifico acaba por assumir posicdo central na normatizacdo dos corpos o que nos faz perguntar até
onde vai nosso livre arbitrio em relacdo as nossas escolhas cotidianas ou nossos estilos de vida.
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Segundo o conceito da Organizacdo Pan-Americana de Saude, estilo de vida seria a

“forma como as pessoas vivem, as escolhas que fazem, é parte do que chamamos estilo de vida. Dizemos par
fe porque algumas das opgdes que fazemos estdo relacionadas com o contexto no qual vivemos, com a cul
tura de nossa regido, com os hdbitos que sdo adquiridos nos ambientes familiar e social e com o conhecimen
to acumulado sobre sadde que se dispbe em determinados momentos. Falar em estilos de vida é o mesmo
que falar em como o sujeito se relaciona com ele mesmo, com os outros e com a natureza. (...) Adotar hdbitos
de vida sauddveis € contribuir para o estabelecimento de relacdes mais soliddrias, é participar da criacdo de
politicas publicas que incidam positivamente na saude de todos e, sobretudo, é ser capaz de lidar como o
mundo de uma forma positiva.”

Para Assis (2004:33), nesta conceituacdo busca-se tangenciar a critica ao individualismo e & “abstracdo dos
comportamentos de seus condicionantes socioculturais, porém observa-se adinda o acento na subjetividade e na
capacidade de escolha, ao lado da omissdo de determinantes econdmicos”.

As criticas ao reducionismo individual podem ser radicais. Sackett (2002), ao abordar a proposta de reposicdo
hormonal ds mulheres no periodo do climatério, inicia seu artigo afiirmando que a medicina preventiva apresentaria
trés elementos de arrogdncia. Primeiro, é agressivamente assertiva, ao dirigir a individuos assinfomdticos prescricodes
sobre o que devem fazer para permanecerem sauddveis. Em segundo lugar, a medicina preventiva € presuncosa,
confiante de que as infervencdes que defende, no geral, fazem mais bem do que mal para aqueles que aceitam e
aderem a elas. Finalmente, a medicina preventiva é arrogante, atacando aqueles que questionam o valor de suas
recomendacodes.

Apesar de suas criticas serem dirigidas a uma das correntes da saude publica, elas cabem muito bem quando se
descontextualiza os grupos populacionais e a eles sdo dirigidas orientacdes sobre saude e prevencdo de agravos e
doencas.

Gérvas e Fernandez (2009) ressaltam que toda atividade sanitdria envolve potenciais prejuizos O pessods ou a grupos
populacionais e afirmam que a prevencdo sem limites tem se convertido em um perigo para a salude publica.

Muitas das vezes, somos seduzidos por um conjunto de solucdes simplistas para questdes com alta complexidade,
como é o caso do cuidado & saude. Esta orientacdo reducionista, para alguns autores, seria governada por
interesses ideoldgicos e de mercado (Bagrichevsky et al., 2010).

Na prdtica cotidiana dos profissionais de salde, € muito comum a reproducdo de atitudes autoritdrias e reducionistas
quando se prescrevem condutas e atitudes para mudancas de comportamento. E preciso, portanto, se ter cuidado
com tais praticas na medida em que, ao invés de aproximar o individuo ainda mais dos servicos de saude e criar vin-
culos de confianga, elas acabam por intimidar e contribuem para seu afastamento.

Consideragoes Finais

Abordamos nesta apresentacdo o desenvolvimento histérico do conceito de determinantes sociais de salude e a
estratégia de promocdo da saldde como seu desdobramento para referenciar a organizacdo das prdticas em
saude. Ressaltamos que, a despeito de nos documentos oficiais sobre a promocdo da saude enfatizarem diferentes
niveis de atuacdo, as atividades nos servicos de saude sofrem influéncia marcante do reducionismo biolégico no
qual o corpo é descontextualizado de seu entorno cultural, social e econdmico.

A crise do mercado financeiro internacional tem colocado sérias ameacas & capacidade do Estado em estabelecer
investimento publico em politicas sauddveis, como proposto pela promocdo da salde. O Reino Unido desembolsou
900 bilhdes e os EUA 700 bilhdes de ddlares para salvar os bancos. Em toda a Europa o discurso da austeridade dos
Estados nacionais tem sido a receita mdgica para superacdo desta crise. O Estado, que até entdo tinha a
responsabilidade de reduzir as desigualdades de renda e melhorar as condicdes de higiene da populacdo, estd a se
tornarum coadjuvante neste processo d medida que a responsabilidade pelo cuidado com a sadude cabe a cada
individuo que diante das informacdes médicas, deve ser capaz de mudar seus hdbitos de vida.

A estratégia da promocdo da saude, ao incorporar os determinantes sociais nas formatacdo de politicas sauddveis,
seria o contraponto d toda proposta individualista e de reducdo da capacidade do Estado em promover o bem
estar geral de sua populacdo.

Os estilos de vida e comportamentos que cada pessoa assume para si sdo fatores importantes na determinacdo de
sua saude. Entretanto, se ndo for levada em consideracdo a capacidade de cada um, efetivamente, ter a autono-
mia necessdria para fazer suas escolhas estaremos impondo atitudes e prdticas e correndo sério risco de estigmatizar
quem ndo se enquadra no perfil desejado.

No periodo de 19 a 21 de outubro de 2011, foi realizada a Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais em
Saude na cidade do Rio de Janeiro. A Declaracdo politica desta Conferéncia reafirmou todos os principios que estdo
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nas declaracdes de Conferéncias Internacionais sobre promocdo da salde. Entretanto, algumas criticas recairam
sobre o aspecto extremamente formal da Declaracdo na qual o como intervir nos determinantes sociais ficou
ausente.

A acdo para reduzir as iniquidades em saldde requer a participacdo do conjunto do governo e da sociedade,
incluindo o sistema de saude juntamente com as partes interessadas e setores que vdo para além das fronteiras e
limites do sistema de saude.

A utopia de um mundo mais justo e soliddrio deveria ser renovada em nossos discursos e prdticas sanitdrias. Talvez
seja esta a mensagem central quando se frata de falar sobre os determinantes sociais em salde.
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SAUDE E DETERMINANTES: DA REALIDADE A PREVENGAO

ARTIGO | PAPER

A saude é o bem base que, possibilitando a vida, constitui o seu suporte e garantia. Por isso, o holistico e abrangente
dmbito que envolve, reporta-a ao todo do ser que influenciado, influencia. E, assim refletindo, caimos nos determi-
nantes que, ndo sendo fatalidade, sdo envolventes modificantes e modificdveis do ser que os gera ou sofre. A mu-
danca inerente e permanente ao processo de vida cria o presente da realidade que vivemos, sempre no condicio-
namento da que viveremos ou deixaremos de ter oportunidade de usufruir. E, como seres em relagdo, estd também
nas nossas mdos o futuro que em comunidade nos pertence e é dever nosso (possibilitar) vivermos. Sobretudo com o
foco no nosso pais iremos percorrer esta viela de abordagem.

De onde partimos: fatores idiossincraticos e ambientais

Conscientes de que a saude/doenca ndo se distribui aleatoriamente na populacdo e de que hd fatores in- e extrin-
secos que a condicionam, o ponto de partida com que a enfrentamos poderd ser a pergunta que, em termos de
abordagem comunitdria dos processos de salde/doenca, é aquela que, adaptando, nos é sugerida pela do mode-
lo clinico de Roy Acheson, citado por Rose (1985). Diriamos: “Por que tem este doente (esta comunidade), esta doen-
ca (situacdo), neste momento, neste lugar e como pode ser ela controlada ou prevenida (promovida)2” E o cédigo
de acesso pelo qual a abordamos sdo as chaves da genética e do ambiente.

O Plano Nacional de Saude para 2012-2016 sugere como modelo dos determinantes de salde o proposto por Dahl-
gren e Whitehead (1991), o qual, por circulos centripetos e fatiados, nos vai alargando as influéncias exercidas sobre
o nivel de salde conseguido/vivenciado desde a genética (hereditariedade) e fatores congénitos até as condicdes
socioecondmicas, culturais e ambientais (DGS, 20124).

Mais recentemente Green et al. (2008) apresentam-nos em diagrama de fluxos um modelo acerca da sua visdo (inter
-relacdes) do complexo sistema entre o estilo de vida, o ambiente e a situacdo de saude. Intrincado e interdepen-
dente como é o préprio homem, poderd dizer-se que € um esquema de interdependéncias no qual a independente
€ a mesma base genético-constitucional. Mas mesmo aqui (e tanto neste como no dos autores antes referidos) a
influéncia é exercida porque o préprio ADN, se bem que constitutivo, ndo & imutdvel. E esta uma percecdo importan-
te sobretudo quando falamos de consequéncias a nivel comunitdrio e de fransmissdo de programacdo bioldgica e
de selecdo da espécie d qual pertencemos. Poderiamos mesmo afirmar que a genética é o nosso capital e o ambi-
ente, os dividendos do nosso investimento sabendo nds que tudo, ou quase tudo, & compreendido (suportado) pela
genética e que tudo, ou quase tudo, é explicado (condicionado) pelo ambiente. Os fatores genéticos dos quais de-
pendemos para existir (sexo, marcadores, etc.), a idade, o estado nutricional, a imunidade/doenca, a condi¢cdo fisi-
ca, a personalidade e a atitude psico-espiritual, entre outros, modelam o efeito que o ambiente determina. Por seu
lado, os fatores ambientais que afetam a nossa salde, no molde da genética herdado, propiciam-nos o meio de
froca em que, adaptando-nos, necessariamente temos de existir e, sempre em retfromodulacédo ainda, d nossa medi-
da genético-constitucional, condicionam o préprio ambiente, também por nés modelado (Amado et al., 1991; Hart,
2008). Foi esta mesma verificacdo que tanto consagrou Hipécrates como médico (no século V aC), ao objetivar a
concretizacdo do projeto que somos e ao associd-lo as interacdes entre a constituicdo e o ambiente em “Nos ares,
nas dguas e nos lugares”, bem como John Snow, enquanto epidemiologista (no séc. XIX), ao determinar o risco de
cdlera em Londres em estudos, a par e passo, sequencialmente mais apropriados (Bonita et al., 2006). Também, Ri-
cardo Jorge, com um método idéntico, “duplicard” o estudo para “a peste no Porto” (1899-1901), adivinhando
(miniaturalmente) os riscos que adviriam da migra-globalizacdo que hoje enfrentamos. E, em termos de prevencdo,
também o ambiente fornece informacdes importantes quando, atentos, somos interrogados pela diferente suscetibili-
dade dos individuos ou da comunidade. Assim aconteceu, por exemplo, com William Budd (base contagiosa da fe-
bre tifoide) e com Pasteur (bases da prevencdo infeciosa e da vacinacdo) ficando, deste em memorial, a célebre
afirmacdo de apelo a resolucdo dos problemas, ndo nas consequéncias mas enquanto emergentes nas fontes cau-
sqais: “confesso que, ao pensar numa doenca, nunca tive a intencdo de Ihe encontrar um remédio mas, pelo contrd-
rio, de encontrar um remédio capaz de a prevenir.”
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Uma base importante para analisarmos a realidade das condicionantes de sadde na ética da prevengdo passa pri-
mordialmente por, de forma célere e econdmica, coligir as fontes de informacdo especificas. Muitas vezes fica en-
contrado o contexto de andlise. Observamo-lo, por exemplo, quando nos debrucamos sobre os grdficos da evolu-
¢do decrescente verificada tanto seja, por um lado, da ocorréncia de febre reumdtica na Dinamarca (1862-1962) e
da mortalidade por tuberculose em Inglaterra e Pais de Gales (1840-1968) independentemente das descobertas de
antibidticos ou intervencdes sanitdrias como seja, por outro, do acontecido com a evolucdo da erradicacdo da vari-
ola (1967-1978) decorrente da generalizada imunizacdo comunitdria com a administracdo da vacina (Bonita et al.,
2006).

Se a saude-doenca é um acontecimento ndo aleatdrio também a férma com que a acolhemos e a forma como a
expressamos varia de acordo com o que apelidamos de risco associado. Encontramos entdo expressdo de: associa-
coes/relacdes de efeito retardado (por ex. dicool e acidentes, anemia e sintomatologia, pressdo infraocular e glau-
coma); relacdo linear direta (fumo de tabaco e cancro do pulmdo, radiacdo e cancro); efeito crescente mas geo-
metricamente transformado a partir de determinada exposicdo (idade materna e sindroma de Down, osteoporose e
fratura, pressdo arterial e doenca cardiovascular); e curva em U -- descendente, em plataforma e ascendente conti-
nua em vaga-- (peso e mortalidade, pressdo arterial e sinftomatologia) (Bonita et al., 2006).

Em qualquer acontecimento (de saude, doenca e morte) temos sempre a ter em conta duas incondicionais varidveis
biolégicas “major”: a idade e o sexo. Podemos, em saude da comunidade, avaliar a sua importéncia partindo seja
da comparacdo das pirédmides etdrias intra populacdo (diferentes censos) e inter populacdes, descortinando o enve-
Ihecimento, os indices de fertilidade, de dependéncia, etc., seja da morbilidade e mortalidade comparando-as por
idade (ou grupos etdrios) e sexo na populacdo (INE; Grundy, 2008; Amado et al., 1992), ou, ainda, avaliar pelo per-
curso do ciclo vital, a apreciacdo do estado de salde e a sua percecdo pela perda do capital ao longo do mesmo
curso (INE; DGS, 2012b). Como se torna visivel afravés dos grdficos, as alteragdes demograficas condicionardo os des-
fechos e as intervencdes a efetuar a médio/longo prazo, a evolugcdo da esperanca de vida ao longo das idades e o
diminuir da diferenca entre os sexos; e, nestes, desde o afastamento ao convergir e ao inverter das curvas ao longo
das mesmas idades.

O gue nos condiciona: fatores socioecondmicos

J& no século XIX Edwin Chadwick, parafraseado por Goncalves Ferreira e por nds adaptado, sintetizava, em "o circu-
lo vicioso pobreza-doenca”, o que é considerado juntamente com a educacdo, o grande risco de doenca e de
morte: “as pessoas adoecem porque sdo pobres, empobrecem porque estdo doentes e confinuam doentes porque
permanecem pobres”. Verificamo-lo nos gréficos de mortalidade quando comparamos paises em desenvolvimento
e desenvolvidos (UNDP, 2011; Ferreira, 1990). Na realidade, os pobres morrem sempre mais e com taxas especificas
mais elevadas para todas as doencas. Situacdo que abrange também a morbilidade para as doencas, seja as trans-
missiveis (infeciosas) seja as ndo transmissiveis. E, recentemente, Beaglehole associa a pobreza, as doencas ndo trans-
missiveis e os objetivos de desenvolvimento do milénio, reforcando-se destes objetivos, o primeiro elemento chave
“Reduzir para metade a pobreza extrema e a fome até 2015” (Beaglehole et al., 2011). E o assumir, como problema
estruturante da sociedade, o peso do fator que se encontra condicionante de tantos indicadores de salde como os
da esperanca de vida, da mortalidade infantil e da dos de menos de 5 anos e, da mortalidade materna. Do mais
elucidativo é o que se passa com a mortalidade infantil, mesmo no que se reporta ao Nosso pais. Atingimos o ponto
da civilizacdo entre 1973-1974 (lembrar, de Gongalves Ferreira, os despachos 413/71 e 414/71 e, j& antes, as interven-
coes do Instituto Maternal): analisemos a evolucdo da mortalidade infantil com o decurso dos anos e associemo-la a
desagregacdo das causas especificas de mortalidade nos anos em andlise; as causas evitdveis e vinculadas d me-
Ihoria das condigdes socioecondmicas é patente; e, embora limitados pelos pequenos nUmeros e pela necessidade
de associar anos, vemos que, para os Ultimos dados de 2008, a interioridade ainda paga a fatura desse afastamento
civilizacional. (OMS; DGS, 2012b)

Em relacdo com a capacitacdo econdmico-social estd a ocupacdo que vem em decorréncia também da escolari-
dade. E verificamos que, tal como com a pobreza, os indicadores de doenca e de morte, também se Ihe associam:
seja a taxa de mortalidade infantil, seja a taxa de mortalidade para homens e mulheres dos 15 aos 60 anos de acor-
do com o PIB inter paises, seja a especifica em homens dos 15-64 anos por classe social (Hart, 2008; Bonita et al.,
2006). Corre, inerente a esta situacdo social, o nivel de escolaridade. Foquemo-nos apenas na escolaridade da mu-
Iher e, especificamente, na sua caracteristica de procriadora. Também aqui os objetivos do milénio no seu ponto 4.
Reduzir em dois tergcos a mortalidade infantil até 2015, a ela fazem referéncia quando se afirma que esta mortalida-
de especifica "estd fortemente relacionada com o rendimento e o nivel de escolaridade da mae" e, particularmen-
te, “as criancas que tém maes com instrucdo pelo menos ao nivel secunddrio tém também duas vezes maior proba-
bilidade de sobreviver do que as criancas de mdes com um nivel de escolaridade inferior”; e o pardgrafo deste pon-
to 4. conclui: “Uma crianca que nasca num pais em desenvolvimento tem 13 vezes maior probabilidade de morrer
antes dos 5 anos de idade do que uma crianca que nasca num pais industrializado”. Nada do que nds desde hd ja
longos anos atrds ndo o pudéssemos afirmar ao olharmos para os dados da taxa de mortalidade infantil segundo o
nivel de instrucdo da made, nas publicacdes do Departamento de Estudos e Planeamento da Saude (DEPS): de uma
mde analfabeta até uma com curso superior, o gradiente de risco sempre crescente subia, por ex. para os dados de
1992, 5 (cinco) vezes mais (DEPS, 1994; OMS).
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Na dética da prevengdo, temos & cabecga, dos fatores sociais como determinantes da nossa sadde , o hdbito do to-
baco. Considerando os anos de vida potencialmente perdidos, temos ainda a considerar os acidentes de viagcdo, as
doencas cardio e cerebrovasculares e os fumores malignos. Os acidentes de viacdo porque, de forma violenta, cei-
fam vidas jovens e, na quase totalidade dos casos, consequéncia de comportamentos vidrios desajustados; as doen-
cas, tanto as vasculares como as neopldsicas, grandemente dependentes de hdbitos induzidos ou adquiridos e atitu-
des menos apropriadas face d alimentacdo adequada. Na verdade, sabemos desde hd muito mas com a confirma-
¢do dos estudos também hd muito implementados (nomeadamente o de Ancel Keys conducente & “descoberta”
da dieta mediterr@nica), qudo importante e decisiva é a alimentacdo na evolucdo dos indicadores de saude quer
individual (“nds somos aquilo que comemos” nas palavras do Relatério do Senado Americano em 1977), quer coleti-
va. E sabemos também que, como afirmam Doll e Petto (1981), trés quartos dos cancros dependem do modo de vi-
da (ambiente) e quatro quintos podem ser evitados, podendo a alimentacdo representar até 60% desse peso (Doll,
1989; Doll et al., 1981). Por fim, mas ndo com peso minor, temos o fumo do tabaco, o fator que isoladamente mais
contribui para a degradacdo da saude. A pandplia de riscos e doencas que Ihe estdo associadas fazem dele um
alvo privilegiado de intervencdo (oxald o fosse!) de toda a politica social e dos profissionais de saude, de modo espe-
cial.

Pensando nos indicadores comunitdrios e nos determinantes da salde vemos como a ordenacdo das causas de
morte ligadas a estes fatores (doencas do aparelho circulatério, fumores malignos, diabetes) (DGS, 2012b; RORENO,
2006) e a morbilidade, nomeadamente a incidéncia do cancro, com eles se podem associar.

Pela sua importé@ncia comunitdria e consequéncias sociais hd que selecionar ainda, pelas repercussdes que a pre-
vencdo pode representar para o seu controlo e diminuicdo, a obesidade, a doenca mental, a hepatite C e o SIDA. A
obesidade foi considerada como sendo a “epidemia do século XXI". Em Portugal 50-55% das pessoas apresentam
excesso de peso das quais 13-15% obesidade; os custos indiretos (estimados para 1996 e para o grupo etdrio 15-64
anos) cifravam-se em cerca de 170 milhdes de euros (hipertensdo, diabetes, insuficiéncia cardiaca, cancro) sendo 70
correspondentes a morbilidade (com 1,6 milhdes de dias de incapacidade) e 100 a mortalidade (com 18733 potenci-
ais anos de vida perdidos). Segundo a Organiza¢gdo Mundial da Saude (OMS) mais de 350 milhdes de pessoas sofrem
de depressdo e esta é a principal causa de incapacidades e a segunda causa de perda de anos de vida sauddveis
entre as 107 doencas e problemas de saude mais relevantes; entre nés atinge 20% dos portugueses, exigindo por isso,
atencdo particular. A hepatite C € uma doenca encoberta que afeta no mundo 200 milhdes de pessoas, na Europa
5 milhdes e em Portugal 100 a 150 mil sendo desconhecida por 80% dos casos. O SIDA foi apelidado de “epidemia
oculta” pela OMS e a sua prevaléncia, talvez em curva de crescimento menos acelerada no grupo 15-49 anos, ndo
se repercute no crescente niUmero total de pessoas que vivem com VIH e SIDA (Bonita et al., 2006). Estas doencas
infeciosas constituem o desafio a novas estratégias para alteracdo de comportamentos e atitudes conducentes a
uma melhoria dos indicadores atuais.

Por onde e como caminharmos: fatores de risco

Partindo do conhecimento existente e nele fundamentados, poderemos, de forma mais segura, saber como e por
onde caminhar. Mas sem esquecer, também, de que, como afirmava Peter O'Neill j& em 1983, “na crenca cega de
que a ciéncia, os médicos e os hospitais encontrardo sempre um remédio, nds martirizamos o nosso corpo, em lugar
de comecar por prevenir as verdadeiras causas das doencas” (O'Neill, 1983).

Como chave estratégica de intervencdo que, para ser eficaz, terd de se garantir globalmente, a base de sustenta-
cdo serdo as dreas da pobreza e educacdo: nelas se terd de prioritariamente intervir como alicerces de uma cons-
trucdo individual e comunitariamente sauddvel. Em escala de intervencdo crescente e conforme estes diferentes
niveis, assim emergirdo os processos (estilos e condicdes de vida e comportamentos) com realce para o gque, ha co-
munidade, representam as grdvidas e as criancas e, na populacdo, a familia, a escola e o local de trabalho para os
fipos de intervencdo (reducdo de riscos, prevencdo e promogdo) (Amado, 2000).

Reforcando j& o que anteriormente foi afirmado e, considerando as doencas, o ponto de partida poderd ser, conhe-

cer os fatores de risco e os conhecidos determinantes do comportamento a eles associados. Sumariando poderemos
afirmar que: os grandes denominadores comuns, para o risco, sdo o fumo de tabaco, a alimentacdo, a inatividade
fisica e o dlcool; para os determinantes comportamentais, a elevada ingestdo caldrica, de gordura e de sal; e, para
os dependentes do comportamento sexual, a educacdo e atitudes praticas de relacdo afetiva equilibrada (Amado,
2012; Green et al., 2008). Poderiamos, assim, resumir para todas as idades, esta estratégia bdsica de reducdo de ris-
cos em cinco pontos: reducdo do fumo do tabaco, consumo moderado de dlcool, exercicio fisico apropriado, ali-
mentacdo sauddvel e controlo do peso. E, em termos de populacdo alvo, também em todos os grupos etdrios, ndo
descurar, antes maximizar, a intervencdo sobre o potencial que em nds serd inscrito pelas “nossas” avds e presentes
ou futuros pais.

Pelo caminho que viagjamos: no percurso do envelhecimento.
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Somos um ser que domina e é dominado pelo saber, melhor, pelo conhecer. E, por ele, somos criadores e gestores
do nosso préprio crescimento e vitalidade. A memdéria que da espécie transportamos fizemo-la mesmo biologica-
mente, potenciando-a em longevidade através do dominio que o conhecimento nos deu sobre o préprio ser: demos
e vamos dando d vida os mais anos que a vida nos vai podendo oferecer. Fomos acrescentando d esperanca de
vida, sobretudo no Ultimo século, anos e mais anos, que quase nos levam a ilusdo de um percurso ilimitado desta bio-
l6gica forma de vida, ndo fossem as condicionantes adversas e a competicdo que com os outros seres vivos temos
de enfrentar. Mas vida esta que terd um fim, mais ou menos proximo, sempre limitado. Por isso é decisivo e inalterdvel:
se almejamos ndo morrer precocemente, a consequéncia é envelhecermos. E o desafio serd entdo, envelhecamos
de forma sauddvell...Para que ndo venhamos a cair no que tdo bem exprimem as palavras do Prof. Massano Cardo-
so: “... E curioso ver que aquilo que o homem sempre desejou — ou seja, viver cada vez mais afastando o momento
da morte - constitui hoje em dia sinénimo de tristeza e de angustia” (Cardoso, 1990). Sobretudo, quando considera-
Mos que 0s Nossos anos de vida sem incapacidade podem corresponder apenas a 60-80% do nosso tempo disponi-
vel competir-nos-&, como profissionais de qualquer drea, velar para que a curva de funcionalidade se mantenha o
mais elevada possivel durante o maior tempo vivido e que o limite deste corresponda d inflexdo mais acentuada da-
quela.

Que estratégia para o conseguiré Bowden (2010) de forma evidenciada e prdtica consegue resumi-la em quatro
grandes processos influenciadores a que denomina cavaleiros do envelhecimento. A saber, lesdo oxidativa (radicais
livres), inflamacgdo, glicagdo e stresse:

a) Lesdo oxidativa devida aos radicais livres, moléculas lesivas criadas a partir do oxigénio. A alimentacdo diversifica-
da e rica em fruta e vegetais desempenha aqui um importante preventivo (Candeias et al., 2005);

b) A inflamacdo é a forma de reacd@o do organismo & lesdo ou agressdo. E, muitas vezes, um processo desapercebi-
do apelidado de “assassino silencioso”. E, aqui também, necessdrio é ter sempre em consideracdo que “a alimenta-
cdo é provavelmente a mais potente droga (fdrmaco) que temos no nosso arsenal anti-envelhecimento” (Bowden,
2010);

c) A glicacdo é o que resulta da conversdo das moléculas de acucar (hidratos de carbono) em proteinas. A dieta
equiliorada contendo a dose adequada de carne faz o aporte necessdrio de carnosina, contrapeso neste processo
de glicacdo;

d) Stresse. Ainda bem que temos o stresse a surpreender-nos no tempo e modo necessdrios. Compete-nos (e é a nos-
sa sobrevivéncia) saber lidar com ele, retirando o maior partido das exigentes situacdes surpresa ou de tensdo
(emocional, mental ou fisica) com que, dia a dia, nos deparamos. Ndo despiciemos a importdncia seja do sono no
adequado biorritmo seja da tranquilidade gerada pela espiritualidade seja da valorizagdo das relacdes afetivas fa-
miliares e sociais.

E, em termos comunitdrios, como estruturar uma estratégia de médio-longo prazo nestas que consideramos a 3% e 4°
idades?e Para o nosso tempo e confexto social, sumarizando-a em sete aspetos, propiciando condicdes para: a) au-
mentar a fertilidade no, se possivel ainda maior, apoio a sobrevivéncia das geracdes que se Nos seguirdm ou segui-
rdo; b) promover a atividade fisica, condicdo necessdria ndo sé para a autoestima e independéncia como também
em confributo para c) manter o estimulo mental que é o indicador e o modulante do préprio envelhecimento; d)
fomentar o convivio social e a afetividade; e) propiciar o equilibrio psico-afetivo intergeracional tanto ad intra como
ad extra estando, neste particular evidenciada a partiiha com os infantes; e, ainda, especificamente em termos de
cuidados de saude, f)prestar atencdo & polimedicagdo e ndo descurar g) rastrear a hipertensao, diabetes e o can-
cro (Amado, 2012, Azeredo, 2011).

Cumpriremos o nosso grande desafio: “conduzir” o homem a viver intfensa e longamente e...a morrer sauddavel!
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A AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE DOS IDOSOS: UMA FORMA DE DIAGNOSTICAR 0 ESTADO
DE SAUDE E AVALIAR A EFICACIA DOS CUIDADOS

RESUMO | ABSTRACT

Problema e objetivos - avaliar a funcionalidade dos idosos do Alentejo, com o objetivo de, conhecer o perfil de funci-
onalidade da referida populacdo e sinalizar as suas limitacdes funcionais.

Enfoque tedrico - Optou-se por uma abordagem centrada na funcionalidade entendida como a capacidade do
individuo para redlizar as atividades da vida didria e para participar em vdrias situacdes da vida e da sociedade,
incluindo as dimensdes, fisica, emocional e cognitiva. Adoptou-se a Classificacdo Internacional da Funcionalidade
de Organizacdo Mundial de Saude.

Metodologia - Estudo transversal, descritivo; amostra aleatdria, estratificada com 903 idosos; nivel de confianca 95%;
margem de erro 2,5%. Questiondrio desenvolvido com base na Classificagdo Intfernacional da Funcionalidade; dados
recolhidos através de entrevista estruturada por profissionais de salude nos Centros de Salde do Alentejo.

Resultados: Idosos do Alentejo sGo maioritariamente do sexo feminino; 30,7% declaram-se analfabetos, 29,2% tem um
indice de Massa Corporal que denunciam excesso de peso, e 11% apresenta baixo peso. As necessidades de alimen-
tacdo (18,7%,), habitacdo (19.2%) e saude (26,0%) ndo estdo satisfeitas. Funcdes de orientacdo preservadas em
83,4%; 58% dos idosos refere uma intensidade de dor que requer cuidados. 73,3% dos idosos ndo apresenta denticdo
funcional. Niveis de desempenho superior a 80% nas atividades de participacdo: lavar-se (82,6%), atividades relacio-
nadas com o processo de excrecdo (92,2%), vestir, comer, beber (89%).

Conclusdo: Decréscimo progressivo da funcionalidade & medida que a idade avanca, todavia estd preservada em
grande parte das dimensdes até cerca dos 75 anos.

ARTIGO | PAPER

Introdugdo
Quando nos propusemos realizar este estudo, como sempre, tinhamos algumas certezas, mas prevaleciam as duvi-
das, razdo esta fundamental para o seu desenvolvimento. De entre as certezas destacamos:

e 05 evidentes sinais de envelhecimento demogrdfico em todo o mundo, mas particularmente no nosso pais e

por maioria de raz&o na regido que escolhemos para desenvolver o estudo — o Alentejo;

e (1 evidéncia que se vai acumulando que perspetivar a salde dos idosos tendo apenas em consideracdo o
somatdrio das suas doencas é redutor;

e arepresentacdo que se vai propagando de um certo ideal de juventude e uma evidente aversdo aos sinais
de velhice, com associacdo entre esta e doenca, sofimento e perda de faculdades;
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Algumas destas certezas sdo factos imutdveis com os quais inexoravelmente temos que nos confrontar. Tal é o caso
dos envelhecimento demogrdfico do pais e da regido.

Algumas outras, sendo problemas novos, exigem solugdes novas, novas formas de os repensar. Tal € o caso da avalia-
¢do da saude dos idosos. Ou seja, entre os idosos, a doenga crénica tem uma elevada prevaléncia e predomina a
multimorbilidade. Apesar disso, podem colocar-se as seguintes questdes: e como vivem os idosos com tanta doenca
cronica? Que capacidade tém de cuidar de si proprios? Em que dimensdes da sua vida precisam de ajuda2 Como é
que as doencas croénicas interferem com a capacidade de cuidar de si proprio?

Estas sdo também algumas das nossas duvidas. A tentativa de resposta a estas questdes obrigou-nos a encarar a
avdliacdo da funcionalidade como uma possivel resposta. Com efeito e de acordo com Parahyba & Sil (2006), a
avdliacdo da capacidade funcional vem-se tornando um instrumento particularmente Util para avaliar o estado de
saude dos idosos, porque muitos tém vdarias doencas simultaneamente que variam em severidade e provocam dife-
rentes impactos na vida quotidiana. De acordo com aqueles autores, o desempenho funcional dos idosos, ou seja, a
sua capacidade de vivenciar as atividades quotidianas sem a necessidade de auxilio, mostra-se mais significativa na
vida dos mesmos do que a presenca de doencas, sinais clinicos ou, até mesmo, questdes biomecdnicas. Também a
OMS (2002) reconhece que apenas o diagndstico ndo permite prever as necessidades dos servicos, tempo de inter-
namento, nivel de cuidados ou os resultados funcionais.

A avaliacdo funcional dos idosos torna-se, assim, essencial para estabelecer um diagndstico, um progndstico e um
julgamento clinico adequados, que servirdo de base para as decisdes sobre os tratamentos e os cuidados necessa-
ros.

Estas foram as razdes com base nas quais nos propusemos avaliar a funcionalidade dos idosos do Alentejo, com o
objetivo de:

e Conhecer o perfil de funcionalidade da referida populacdo e

e Sinalizar as suas limitacdes funcionais.

Enquadramento conceptual
Envelhecimento e demografia

Segundo a Organizag¢do das Nagdes Unidas (2011), o envelhecimento populacional a nivel mundial ndo tem prece-
dentes na histéria da humanidade, sendo expectdvel que no século XXI o fendmeno se acelere. Este fendmeno tem
caracteristicas globais no sentido em que afeta toda a sociedade a todos os niveis, exigindo alteracdes sociais pro-
fundas. Aquela Organizacdo afirma ainda que este serd um fendmeno duradouro ndo sendo expectdvel que retor-
nemos a um perfil demogrdfico jovem.

Em Portugal as pessoas com 65 € mais anos tém vindo a aumentar continuamente. Assim, em 1960 representavam
7.8% do total da populacdo, mas em 2011 j& representavam 19%, o que corresponde a um crescimento de 4,5% ao
ano. As estimativas para os préximos 50 anos véo no sentido de manutencdo de uma taxa de crescimento elevada
(cerca de 3,5% ao ano), pelo que em 2060 Portugal serd dos paises mais envelhecido da EU-27 (EC, 2011).

No periodo 2001-2010 observou-se em Portugal um aumento de 2,98% da populacdo em geral, todavia o aumento
da populacdo com mais de 65 anos foi de 13,05% e o da populacdo com mais de 75 foi de 27,82%, com ligeiro pre-
dominio das mulheres (INE, 2011).

Portugal, quando comparado com os restantes paises do mundo e da Europa, apresenta rdcios de dependéncia dos
mais elevados, com taxas brutas de natalidade e de fecundidade muito baixas. O Rdcio de Dependéncia de Idosos
em Portugal previsivelmente serd de 57,2 em 2060 (EC, 2011b) o que se poderd comparar com 12,4 verificados em
1960 ou com 27,0 em 2010.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2011a), a Regido do Alentejo! tem uma populacdo total de 509.741 pes-
soas, sendo 48,5% homens e 51,5 mulheres. As pessoas com 65 e mais anos de idade fotalizam 129.033 pessoas, que
representam 25,3% do total. Observou-se nas Ultimas duas décadas um aumento de 9,9% em relacdo a este grupo
etdrio. Deste modo, a regido do Alentejo é das mais envelhecidas, com uma percentagem da populacdo com 65
anos ou mais a rondar os 25,3% (INE, 2011a). Na distribuicGo da populacdo por sexo, relativamente ao grupo etdrio
dos 65 ou mais anos verifica-se a predomindncia das mulheres (57,01%), face aos homens (42,98%). A preponderdn-
cia da populacdo feminina é reforcada d medida que a idade avanca. Nesta regido e de acordo com estes dados,
o agravamento do indice de Dependéncia Total resulta principalmente do aumento do Indice de Dependéncia de
ldosos que teve um incremento de cerca de 21% na Ultima década. O Indice de Dependéncia de Jovens teve, no
mesmo periodo, um comportamento contrdrio, assinalando uma diminuicdo de cerca de 6% (INE, 2012). O Alentejo
apresenta um indice de envelhecimento de 179, portanto, 50 pontos acima do indice nacional.

! A Regido do Alentejo considerada para este estudo engloba o Alto Alentejo, Alentejo Central, Alentejo Litoral e Baixo Alentejo

40



Teorias do Envelhecimento

Ndo hd apenas uma, mas diversas teorias do envelhecimento, pelo que optdmos por as resumir agrupando-as em
teorias bioldgicas, teorias psicoldgicas e teorias socioldgicas.

Relativamente das teorias bioldégicas constata-se uma enorme diversidade, o que acentua a natureza complexa e
multicausal do fendbmeno do envelhecimento, mesmo ao nivel bioldgico. Estas diversas teorias, de acordo com al-
guns autores (e.g., Cristofalo, Tresini, Francis, & Volker, 1999), podem agrupar-se em Teorias Estocdsticas e Teorias de
Desenvolvimento Genético. As primeiras tentam explicar o processo de envelhecimento como o resultado da acu-
mulacdo de agressdes ambientais, as quais atingirdo progressivamente um nivel incompativel com a vida. As segun-
das propdem que o processo de envelhecimento é continuo com os mecanismos de desenvolvimento e provavel-
mente opera através dos mesmos e portanto é geneticamente controlada e programada.

As teorias psicoldgicas constituem-se como um outro grande grupo de teorias explicativas do processo de envelheci-
mento, podendo as mesmas dividir-se em funcdo de diferentes critérios nem sempre mutuamente exclusivos (e.g..
ramos - desenvolvimento cognitivo, desenvolvimento da personalidade, desenvolvimento social; dreas tépico — me-
mdria, aprendizagem, sensacdo e percecdo, psicolinguistica, etc.). As teorias psicolégicas do envelhecimento ten-
tam explicar as multiplas alteracdes no comportamento individual ao longo desta fase do ciclo de vida.

Pode dizer-se que as teorias socioldgicas do envelhecimento estudam o contexto no qual o processo de desenvolvi-
mento ocorre, portanto, a dimensdo participacdo acaba por aparecer valorizada através destas teorias.

Uma Perspetiva da Funcionalidade Humana

A funcionalidade pode definir-se como capacidade do individuo para realizar as atividades da vida didria e para
participar em vdarias situacdes da vida e da sociedade, incluindo as dimensdes, fisica, emocional e cognitiva (Jette &
Haley, 2000). Logo, a avaliacdo funcional refere-se ao processo de identificar e descrever, num continuum, a funcio-
nalidade da pessoa. Autores como Bierman (2001) e Bickenbach, (2003) afirmam que o estado funcional além de ser
um indicador do estado de saude, € um &timo indicador de previsdo dos custos dos cuidados de salde na comuni-
dade de pessoas idosas.

Para classificar a funcionalidade a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) aprovou a Classificagdo Internacional de
Funcionalidades (CIF), a qual se pode apresentar como um novo sistema de classificacdo inserido na Familia de Clas-
sificacdes Internacionais da OMS, constituindo o quadro de referéncia universal adotado por aquela organizacdo
para descrever, avaliar e medir a salude e a incapacidade quer ao nivel individual quer co nivel da populacdo.

Neste contexto, importa desenvolver um instrumento de avaliagdo dos idosos (Bowlling, Gooberman-Hill e Ebrahim,
2007; Grill et al, 2007), com base numa classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Sadde. Tal instrumento
possibilitard o desenvolvimento e monitorizacdo dos indices da salude dos idosos, que se possam vir a tfraduzir na des-
monstracdo de ganhos ao nivel dos indicadores de salde e econdmicos (Grill et al, 2007).

No sentido de conhecer instrumentos idénticos j& desenvolvidos, realizimos uma revisdo sistemdtica da literatura
através da qual foram identificados um conjunto de cédigos das diversas categorias da CIF, utilizados na classifica-
¢do da funcionalidade das pessoas com mais de 65 anos de idade (Pereira et al. 2011). De entre os principais acha-
dos desta revisdo destacamos:

e o facto de ndo termos encontrado nenhum core set cujo objetivo fosse a avaliacdo da funcionalidade dos
idosos;

e fermos encontrado muitos core sets cujos objetivos sdo a avaliacdo da funcionalidade dos idosos em situacdes
especificas de salde (e.g.. doenca reumatical);

e termos identificado as categorias CIF utilizadas nestes Ultimos core sefs.

A identificacdo destas categorias permitiu-nos ter uma base de trabalho para iniciar o processo de criacdo do Core
Set dos Idosos, instrumento usado na avaliagcdo da funcionalidade da populacdo com mais de 65 anos no Alentejo.

Metodologia

O processo de desenvolvimento do Core Set dos Idosos exigiu a adocdo de diferentes metodologias em funcdo das
diferentes fases. O estudo relativo & avaliacdo da funcionalidade dos idosos do Alentejo, do qual se aqui faz testemu-
nho, pode classificar-se como transversal e descritivo porque tenta retratar a realidade num determinado momento e
porque é um exercicio exploratério que pretende descrever uma situacdo.

A populacdo do estudo foi constituida pelos idosos residentes na regidio do Alentejo (excluindo Leziria). A amostra foi
constituida por pessoas com mais de 65 anos a 31 de Janeiro (inclusive) de 2011, registados nas bases de dados da
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Administracdo Regional de Saude do Alentejo (excluindo Leziria). Para definir a dimensdo da amostra consideraram-
se dados disponibilizados no sitio do INE da Populacdo residente (N.°) por regido, ao nivel da NUTS I, Sexo e Grupo
etdrio (65-74; 75-84; 85 e mais anos). O periodo de referéncia dos dados € 2009, uma vez que eram os Ultimos disponi-
bilizados pelo INE & data. Considerou-se um nivel de confiangca de 95% e uma margem de erro de 2,5%, identificando
-se uma amostra 1518 individuos com mais de 65 anos de ambos os sexos residentes na regido do Alentejo. Para es-
tratificar a amostra recorreu-se as seguintes critérios: intervalos etdrios (65-74, 75-84, + 85); sexo; concelho de residén-
cia.

A reparticGo da dimensdo total da amostra pelos estratos foi feita pela afetacdo dtima de Neyman. O dimensiona-
mento inicial da amostra foi feito considerando a ponderacdo de cada estrato em funcdo da sua dimensdo na base
de amostragem e da variabilidade (o facto de ndo se conhecer a vari@ncia leva-nos a usar varidnecia méxima).

A selecdo da amostra foi efetuada, em cada estrato, mediante selecdo aleatdria simples sem reposicdo, com utiliza-
cdo de nUmeros aleatdrios em cada estrato. Para a selecdo da amostra foram utilizadas as bases de dados dos cen-
tros de saude.

A colheita de dados foi levada a cabo pelos profissionais de sadde, apds terem sido sujeitos a formacdo sobre avalia-
cdo de funcionalidade com base na CIF.

Desenvolveram-se os necessdrios procedimentos éticos, nomeadamente a sujeicdo do estudo & Comissdo de Efica
para as Ciéncias da Saude da Universidade de Evora e a obtencdo do consentimento informado por parte de todos
os participantes no estudo.

O tratamento de dados foi realizado com recurso ao SPSS®, fazendo-se uso essencialmente de estatistica descritiva.

Apresentagdao dos resultados

Os dados que a seguir se apresentam sdo os resultados parcelares relativos a avaliagcdo da funcionalidade dos idosos
do Alentejo. O total de individuos que foram sujeitos a avaliagdo da funcionalidade (N) foi de 903. Verifica-se uma
ligeira diferenca face ao cdlculo inicial da dimensdo da amostra (1518). Apds andlise estatistica constatou-se que
essa diferenca ndo é significativa (p-value Chi-Square Tests > 0,05).

Caracterizagdo Séciobiogrdafica

A amostra foi constituida por 43,2% de individuos do sexo masculino e 56,8% do sexo feminino. Foram definidos trés
grupos etdrios (i.e., 65-74; 75-84; 85 e mais anos) sendo a distribuicdo pelos mesmos a seguinte: 40,2% com idade com-
preendida entfre os 65 e 0s 74 anos, 45,8% com idade compreendida entfre os 75 e 0os 84 anos e 14% com idade igual
ou superior a 85 anos (ver tabela 1).

Idade categorizada Total
65 -74 anos | 75 - 84 anos | 85 e mais anos

_ N 163 180 47 390
Masculino - 18.1% 19.9% 5.2%|  43.2%
Sexo [ N 200 234 79 513
Feminino - 22.1% 25.9% 8.7%|  56.8%
N 363 414 126 903
Total % 40.2% 45.8% 14.0% | 100,0%

Tabela 1 - Distribuic@o da amostra quanto ao sexo e d idade

No gue respeita ao Estado Civil a grande maioria dos participantes deste estudo sdo casados (60,7%), seguindo-se os
vilvos (31,7%) e por Ultimo os solteiros (5,6%). Constata-se uma predomindncia de mulheres viivas a qual é superior &
diferenca enfre a percenfagem total de homens e mulheres (p-value Chi-Square Tests < 0,001).

Relativamente ao Peso verificamos que o mesmo varia entfre 23 e 124 Kg, sendo a média é de 69,75Kg, com uma me-
diana de 70,0Kg e um desvio padrdo de 12,8Kg. Quando comparamos a média do peso entre sexos constatamos
que os homens apresentam uma média ligeiramente superior as mulheres. Por sua vez a Estatura oscila entre 123cm e
195cm, sendo que a média e mediana da amostra sdo quase coincidentes (respetivamente 160,9cm e 160,0cm),
com um desvio padrdo de 8,8cm. Também neste caso existe uma diferenca entre a estatura média dos homens e
das mulheres com desvantagem para estas.
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O indice de Massa Corporal?2 da amostra varia entre 13 e 50, sendo o valor médio 27. Considerdmos como baixo peso
um valor de IMC inferior a 22kg/m2, peso normal um IMC entre os 22 e 29 kg/m?2 e o excesso de peso um valor de IMC
maior do que 29 kg/m2. Tendo estes intervalos como referéncia, verifica-se que 59,2% da amostra apresenta um peso
normal, 29,2% apresenta excesso de peso e 11,6% da amostra apresenta baixo peso. Ndo existe associacdo significa-
tiva entre o indice de Massa Corporal e o grupo etdrio (p-value Chi-Square Tests > 0.05).

Relativamente ao Nivel de Escolaridade constata-se que 9,2% dos idosos frequentaram a escola mas ndo completa-
ram a 4° classe e 35% fizeram apenas o exame da 4° classe. Todavia, sublinhamos o facto de 30,7% dos idosos desta
amostra ndo terem frequentado a escola nem saberem ler nem escrever. Neste grupo predomina o sexo feminino
(21,5%). Esta associacdo é significativa (p-value Chi-Square Tests < 0,001). Verificamos ainda que as pessoas que ndo
sabem ler nem escrever pertencem principalmente aos escaldes etdrios 75-84 anos (16,4%) e 85 e mais anos de idade
(6,0%). Verificamos por fim que a percentagem de pessoas que completou de escolaridade em idade adulta é dimi-
nuto (0,8%).

Relativamente & situacdo face ao mundo laboral constata-se que a maioria dos individuos da amostra em estudo
(26,1%) declararam n&o desenvolverem qualquer trabalho remunerado.

Quanto ao usufruto de regalias sociais verifica-se que 9,3% dos idosos sdo beneficidrios do Complemento Soliddrio
para Idosos (CSI)3. E nos dois primeiros escaldes etdrios que se concentra a maioria das pessoas que recebe o CSI.
Esta associacdo é significativa ao nivel de significGncia de 5% (p-value Chi-Square Tests < 0,05). Relafivamente ao
cheque dentista4 verificamos que s6 17,7% tém conhecimento do que é e apenas 1,1% j& o utilizaram. Esta Ultima per-
centagem compara com os 9,3% que atrds declararam ser beneficidrios do CSI e que, portanto, sGo potenciais utili-
zadores deste recurso.

Quisemos tfambém saber até que ponto as pessoas idosas consideram que os seus recursos financeiros satisfazem as
suas necessidades bdsicas de alimentacdo, habitacdo e sadde. Um total 79,1% das pessoas diz terem a suas necessi-
dades de alimentag¢do satisfeitas ou regularmente satisfeitas, enquanto que 18,7% das pessoas afirma que as mesmas
ndo estdo satisfeitas. Por sua vez, 77,9% diz ferem as suas necessidades de habitagcdo satisfeitas ou regularmente satis-
feitas, enquanto 19,2% afirma que as referidas necessidades ndo estdo satisfeitas. As necessidades de saude estdo
safisfeitas ou regularmente satisfeitas para 71,4% das pessoas, enquanto que 26,0% afiirmam que estas necessidades
ndo estdo safisfeitas. Os que afirmam ndo terem as suas necessidades safisfeitas perfencem maioritariaomente aos
grupos etdrios 65-74 anos e 75-84 anos. Esta associacdo é significativa (p-value Chi-Square Tests <= 0,001).

Caracterizagao da funcionalidade

Apresentaremos os dados agrupando-os de acordo com a estrutura da CIF, ou seja, Fungdes do Corpo, Estruturas do
Corpo, Atividades de Participacdo e Fatores Ambientais. Dar-se-& prioridade & caracterizacdo da funcionalidade,
todavia, sempre que o considerarmos adequado, evidenciaremos os problemas associados ds limitacdes da funcio-
nalidade e os cuidados que os mesmos requererdo.

Na apresentacdo dos dados relativos & funcionalidade, por norma, estes estdo distribuidos por quatro classes de res-
posta (i.e., Sem dificuldade, Dificuldade moderada ténue, Dificuldade moderada intensa e Dificuldade total). As du-
as primeiras classes correspondem a um nivel de dificuldade que ndo requer qualquer ajuda terapéutica; por oposi-
cdo, as duas Ultimas classes de resposta correspondem a um nivel de dificuldade que requer uma ajuda terapéutica.
Deste modo e neste contexto, recorremos, sempre que o considerarmos adequado ao agrupamento dicotdmico de
classes.

Funcoes do Corpo

As Fungdes do Corpo sdo as fungdes fisioldgicas dos sistemas orgdnicos (incluindo as fungdes psicoldgicas) (DGS,
2004). De entre as funcdes do corpo avaliadas apenas apresentaremos dados relativos as funcdes discriminadas na
fabela 2.

L L, FesolK g
2 Férmula de cdlculo do e - ——— 22
Alturafm)z

3 Apoio em dinheiro, pago mensalmente aos idosos com poucos recursos como uma prestagdo complementar & pensdo

4Trata-se de uma iniciativa integrada no Plano Nacional de Promocé&o da Saude Oral e que, para além de outros grupos populacionais, se destina
aos idosos beneficiarios do CSI, com o objectivo de cuidadem da sua sadde oral
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Funcgoes incluidas

b110 Fungbes da consciéncia
b134 Funcbes do sono

b144 Funcbes da memoria
b152 Fungbes emocionais

Funcgbes mentais globais

Fungdes Mentais

Funcdes mentais especificas

Funcdes sensoriais e de dor Fungdes auditivas e vestibulares | b230 Fungées auditivas
Dor b280 Sensacao de dor
. Fungbes das articula¢des e dos -
Funcdes neuromusculoesqueléticas | ggsos b710 Fungdes da mobilidade das
e relacionadas com o movimento articulagoes

Tabela 2 - Funcdes do corpo incluidas neste paper

Fungoes Mentais

As Funcdes de Consciéncia sao fungcdes mentais gerais do estado de consciéncia e alerta, incluindo a clareza e con-
tinuidade do estado de vigilia (DGS, 2004). Em relagcdo a estas Funcoes, 97,8% dos idosos ndo apresentam problemas
(92,9%) ou apresentam apenas um problema moderado ténue (4,9%). No extremo oposto, 2,2% apresentam um nivel
de problemas que requer ajuda terapéutica (i.e., 0,9% problema moderado intenso e 1,3% problema completo).
Constata-se ainda que existe uma associacdo significativa (p-value Chi-Square Tests <= 0,05) entre as funcdes da
consciéncia e o grupo etdrio.

As Funcdes do Sono definem-se como funcdes mentais gerais de desconexdo fisica e mental periddica, reversivel e
seletiva, do ambiente imediato da pessoa, acompanhada por mudancas fisioldgicas caracteristicas (DGS, 2004).
Nestas Fungdes verifica-se que cerca de % dos idosos (74,8%) ndo referem qualquer problema (2,9%) ou referem ape-
nas um problema moderado ténue (71,9%). Todavia, cerca de 4 dos idosos (25,2%) referem um problema moderado
infenso (24%) ou um problema completo (1,2%). Ndo se verifica associagdo significativa entre as funcdes do sono e o
grupo etdrio (p-value Chi-Square Tests > 0.05).

As Funcdes da Memdria sdo funcdes mentais especificas de registo e armazenamento de informacdes e sua recupe-
racdo quando necessdrio (DGS, 2004). Nas Funcdes da Memaria verifica-se que 51,9% dos individuos ndo apresentam qual-
quer problema e que 21,4% apresentam um problema moderado ténue. Todavia, 26,7% dos idosos  apresentam um nivel de
problemas que requer ajuda terapéutica (16,5% apresentam um problema moderado intenso e 10,2% um problema completo).
Acresce que, neste Ultimo caso, as frequéncias se acumulam maioritariamente nos individuos entre os 75 e os 84 anos. Esta asso-
ciacdo é estatisticamente significativa (p-value Chi-Square Tests < 0,001).

As Funcdes emocionais sdo funcdes mentais especificas relacionadas com o sentimento e a componente afetiva dos
processos mentais. Inclui, fungdes de adequacdo da emocdo, regulacdo e amplitude da emocdo; afeto, tristeza,
felicidade, amor, medo, raiva, édio, tensdo, ansiedade, alegria, pesar, labiidade emocional, apatia afetiva (DGS,
2004). Como podemos constatar através da andlise do grdfico 1, as situacdes em que as emocdes positivas sentidas,
frequentemente ou quase sempre, pelos idosos sdo muito mais frequentes que as situacdes em que essas emogoes
sdo raramente ou nunca sentidas. Esta Ultima situacdo apenas se verifica nos casos das classes de resposta “ter es-
peranca no futuro” e "vida cheia de coisas boas”.

m % emocgdes
positivas
frequentemente
sentidas

% emocdes
positivas raramente
sentidas

% N/A

Grdfico 1 - Emocodes positivas sentidas
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Por sua vez e de acordo com o grdfico 2, podemos constatar que se verifica o inverso, ou seja, as situacdes em que
as emogoes negativas sdo raramente ou nunca sentidas prevalecem sobre aquelas em que essas emocgdes sdo fre-
guentemente ou quase sempre sentidas em todas as classes de resposta. Podemos assim afirmar que prevalecem as
emocodes positivas sentidas pelos idosos.

100
80
60
40

u % de emocdes negativas freqjuentemente sentidas & % de emocdes negativas raramente sentidas % N/A

Grdfico 2 - Expressdo de emogdes negativas

Fungoes sensoriais e de dor

As Funcoes Auditivas sdo funcdes sensoriais que permitem sentir a presenca de sons e discriminar a localizacdo, tim-
bre, intensidade e qualidade dos sons (DGS, 2004). Em relacdo a estas Funcoes verifica-se que 84,4% da amostra ndo
apresentam problemas (59,9%) ou apresentam um problema moderado ténue (24,5%). SGo de realcar todavia 15,6%
dos idosos que apresentam problemas que carecem de ajuda terapéutica (10,4% com um problema moderado in-
fenso e 5,2% com um problema completo). Constata-se ainda que existe uma relacdo significativa entre as fungcdes
auditivas e os diferentes grupos etdrios (p-value Chi-Square Tests < 0,001).

Sensacdo de Dor é uma sensacdo desagraddvel que indica lesdo potencial ou real em alguma estrutura do corpo
(DGS, 2004). Em relacdo & Sensacdo de Dor verifica-se que 41,8% dos idosos desta amostra ndo referem qualquer
problema (18,5%) ou referem apenas um problema moderado ténue (23,3%). No outro extremo, um expressivo grupo
de 58,2% de idosos apresentam um problema moderado intfenso (36,5%) ou um problema completo (21,7%), portan-
to, um nivel de problema que requer ajuda terapéutica. Na amostra em estudos, a drea corporal onde sdo referenci-
adas mais dores € a coluna lombar (33,9%). seguido do joelho direito (15,5%), do joelho esquerdo (14,6%)] e da regido
dorsal (12,4%).

Fungoes neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento

Funcdes de Mobilidade das Articulacdes sdo funcodes relacionadas com a amplitude e a facilidade de movimento
de uma arficulacdo (DGS, 2004). Em relacdo a estas Funcdes verifica-se que uma expressiva maioria de 96,1% ndo
apresentam problemas (87,4%) ou apresentam um problema moderado ténue (8,7%). Apenas 3,9% dos idosos apre-
sentam um nivel de problema que requer cuidados terapéuticos (2,0% dos idosos com um problema moderado in-
fenso e 1,9% com um problema completo). Os problemas sGo mais evidentes em idosos com idade igual ou superior
a 85 anos (p-value Chi-Square Tests < 0,001), pelo que podemos concluir que existe relacdo entre as estas Funcdes e
os diferentes grupos etdrios.

Estruturas do Corpo

As estruturas do corpo sdo partes anatémicas do corpo, fais como, érgdos, membros e seus componentes (DGS,
2004). De entre as Estruturas do Corpo avaliadas apenas apresentamos dados relativos ds constantes da tabela se-
guinte.
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Estruturas Incluidas

Estruturas Relacionadas com a Voz e a Fala | Estrutura da boca | $3200 Dentes

s730 Estrutura do membro superior
s750 Estrutura do membro inferior

Estruturas Relacionadas com o Movimento

Tabela 3 - Estruturas do corpo incluidas neste paper

Dentes

Verifica-se que apenas 26,7% dos idosos tém uma denticdo funcional ou seja, tém pelo menos vinte dentes anteriores
em oclusdo, dos quais estdo presentes ou reabilitados oito incisivos, quatro caninos e oito pré-molares. Os restantes
73,3% ndo tém uma denticdo funcional. Esta distribuicdo ndo tem qualquer relacdo significativa com a idade (p-
value Chi-Square Tests > 0.05).

Estruturas dos Membros Superiores

Ndo foram detetadas quaisquer alteracdes nas estruturas dos memlbros superior direito ou esquerdo.

Estruturas dos Membros Inferiores

Relativamente s estruturas do membro inferior direito (MID), constata-se que 95,6% ndo apresentam qualguer proble-
ma (75,7%) ou apresentam apenas um problema moderado ténue (19,9%), predominando idosos incluidos nos dois
primeiros grupos etdrios. No outro extremo, 4,3% dos idosos apresentam um nivel de problema que requer ajuda tera-
péutica (3,3% com um problema moderado intenso, acrescido de 1,0% com um problema completo). Constata-se
que estas pessoas se distribuem preferencialmente pelos grupos etdrios com mais de 75 anos.

Relativamente ao membro inferior esquerdo (MIE) observam-se resultados sobreponiveis, ou seja, 95,5% ndo apresen-
tam qualquer problema (74,3%) ou refere apenas um problema moderado ténue (21,2%). Por sua vez 4,5% dos idosos
apresentam um nivel de problema que requer intervencdo terapéutica (3,1% com um problema moderado intenso e
1,4% com um problema completo)

Relacionando as alteracdes das estruturas dos membros inferiores com a idade, verifica-se que é a populacdo com
mais de 75 anos que refere mais alteracdes. Esta associacdo é estatisticamente significativa (p-value Chi-Square Tests
<0,001).

Atividades de Participacdo

Atividade é a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo. Participacdo é envolvimento envolvimento de um
individuo numa situacdo da vida real. Limitacdes da atividade sdo dificuldades que o individuo pode ter na execu-
cdo de atividades. Restricdes de participacdo sdo problemas que um individuo pode enfrentar quando estd envolvi-
do em situacdes da vida real (DGS, 2004). De entre as Estruturas do Corpo avaliadas apenas apresentamos dados
relativos as constantes da tabela seguinte.

Atividades Incluidas

d160 Concentrar a atencao
i ica- . . 166 Ler

éggeggléigﬁ?;méﬂg: Aplicagao do conhecimento g 133 Eescrever

d175 Resolver problemas

Tarefas e Exigéncias Gerais d230 Realizar a rotina diaria

Conversacao e utilizacao de dispositi-

vos e de técnicas de comunicacao

Mobilidade Andar e Deslocar-se d455 Deslocar-se

d510 Lavar-se

d520 Cuidar de partes do corpo

Autocuidados d530 Cuidados relacionados com os pro-
cessos de excrecao

d540 Vestir-se
Vida comunitaria, social e civica d910 Vida comunitaria

Comunicacao d350 Conversagao

Tabela 4 - Actividades de participacdo incluidas neste paper
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Aplicagdo do conhecimento

Concentrar a Atengdo € uma atividade que consiste em concentrar, infencionalmente, a atencdo em estimulos es-
pecificos, desligando-se dos ruidos que distraem (DGS, 2004). Em relacdo a esta atividade verifica-se que 88,3% dos
idosos ndo apresentam dificuldades (62,3%) ou apresentam apenas uma dificuldade moderada ténue (26%). En-
quanto que 11,8% apresentam um nivel de dificuldades que requer ajuda terapéutica (10,6% dificuldade moderada
intensa e 1,2% dificuldade total). Constata-se ainda que estes Ultimos se distribuem essencialmente por idades superi-
ores a 75 anos. A associacdo é estatisticamente significativa (p-value Chi-Square Tests < 0,001).

Ler consiste em realizar atividades envolvidas na compreensdo e intferpretfacdo de textos escritos com o objectivo de
adquirir conhecimentos gerais ou informacdes especificas (DGS, 2004). Relativamente a esta atividade verifica-se
que 59.2% dos idosos, pertencentes principalmente ao grupo etdrio dos 65-74 anos, ndo apresentam dificuldades de
leitura (34,7%) ou apresentam apenas uma dificuldade moderada ténue (24,5%). Sublinhe-se porém que 40,9% dos
idosos, pertencentes principalmente aos grupos etdrios com mais de 75 anos, apresentam dificuldade moderada
intensa (2,8%) ou dificuldade completa (38,1%). Esta associacdo é estatisticamente significativa (p-value Chi-Square
Tests < 0,001). Estes valores devem ser comparados com os 30,7% de idosos que relativamente ao nivel de escolarida-
de afirmaram ndo saber ler nem escrever.

Escrever é utilizar ou compor simbolos para transmitir informagcdes, como por exemplo, elaborar um relatério escrito
de eventos ou ideias ou redigir uma carta (DGS, 2004). Relativamente & atividade escrever constata-se que 56,1% dos
idosos ndo referem qualquer dificuldade (35,2%) ou referem apenas uma dificuldade ligeira (20,9%). Também neste
caso, estes idosos pertencem principalmente aos dois primeiros grupos etdrios. A percentagem de pessoas que apre-
sentam uma dificuldade moderada intensa (6,1%) ou uma dificuldade completa (37,8%) chega aos 43,9%, também,
neste caso, com predominio nos grupos etdrios mais elevados (p-value Chi-Square Tests < 0,001). Estes valores devem
ser comparados com os referidos relativamente aos 30,7% que afirmaram ndo saber ler nem escrever.

Resolver Problemas consiste na atividade de encontrar solucdes para problemas ou situagdes identificando e anali-
sando questdes, desenvolvendo opcdes e solucdes, avaliando os potenciais efeitos das solugcdes, e executando uma
solucdo selecionada, como por exemplo, na resolu¢cdo de uma disputa entre duas pessoas (DGS, 2004). Relativamen-
te a esta atividade constata-se que 68,5% dos idosos ndo apresentam qualquer dificuldade (49,5%) ou apresentam
apenas uma dificuldade moderada ténue (19,0%). E de sublinhar todavia o facto de 31,5% dos idosos apresentarem
uma dificuldade moderada intensa (14,3%) ou uma dificuldade completa (17,2%), sendo no grupo etdrio dos 75-84 anos que tal
€ mais evidente (p-value Chi-Square Tests <0,001).

Tarefas e Exigéncias Gerais

Realizar a Rotina Didria consiste na atividade de realizar acdes coordenadas simples ou complexas de modo a poder
planear, gerir e responder as exigéncias das tarefas e das obrigacdes do dia-a-dia, como por exemplo, administrar o
fempo e planear as atividades individuais ao longo do dia (DGS, 2004). Constatamos neste caso que 88,9% dos idosos
ndo referem dificuldades que carecam de qualquer gjuda terapéutica. Todavia, 11,1% dos idosos apresentam um
nivel de dificuldade que requer essa ajuda (5,6% dificuldade moderada intensa e 5,2% dificuldade completa), sendo
nos grupos etdrios mais elevados (i.e., 75-84 e 85 e mais) que tal € mais evidente (p-value Chi-Square Tests < 0,001).

Conversacao e utilizacdo de dispositivos e de técnicas de comunicacao

Conversacdo esta atividade consiste em iniciar, manter e finalizar uma troca de pensamentos e ideias, realizada através
da linguagem escrita, oral, gestual ou de outras formas de linguagem (DGS, 2004). Em relacdo a esta atividade verifica-se
gue uma expressiva maioria de 90,9% dos idosos ndo apresentam dificuldades que carecam de ajuda. Todavia os restantes
9.1% dos idosos, pertencentes principalmente aos escaldes etdrios mais elevados, apresentam um nivel dificuldades que re-
querem ajuda.

Andar e Deslocar-se

Deslocar-se é uma atividade que consiste em mover todo o corpo de um lugar para outro, usando outros meios ex-
cluindo a marcha, como por exemplo, escalar uma rocha ou correr por uma rua, saltar, correr em disparada, dar
salto mortal ou correr evitando obstdculos (DGS, 2004). Dadas as carateristicas do grupo em estudo, optdmos por
inquirir acerca da capacidade para subir e descer escadas. Assim, constatdmos que 67,8% dos idosos ndo apresen-
tam dificuldades que requeiram ajuda terapéutica, com particular incidéncia no primeiro grupo etdrio. No outro ex-
fremo temos 33,2% de idosos que apresentam uma dificuldade moderada intensa (24,6%) ou uma dificuldade total
(7,6%), estas mais evidentes nos grupos etdrios mais elevados.

Autocuidados

Os autocuidados considerados neste estudo incluem, Lavar-se, Cuidar de Partes do Corpo, Cuidados Relacionados
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com os Processos de Excrecdo, Comer e Beber. De forma genérica, podemos definir os autocuidados como as ativida-
des de cuidado autodirigidas com o objetivo de manterem a sadde e o bem estar.

De acordo com os dados apresentados na tabela 5, podemos concluir que para quase fodos os autocuidados, exceto
cuidar de partes do corpo, mais de 0% dos idosos ndo referem dificuldades que carecam de gjuda terapéutica

Idade categorizada (anos) Total
65-74 75-84 85 e mais

Sem dificuldade ou Dificuldade | N 360 400 104 864
Lavar-se moderada ténue % | 39,80% 44,30% 11,50% 95,70%
Dificuldade completa N 3 14 22 39
% 0,30% 1,60% 2,40% 4,30%
Total N 363 414 126 903
% 40,20% 45,80% 14,00% 100,00%
) Sem dificuldades ou Dificulda- | N 340 357 79 776
C:;tias’ ;‘3 de moderada ténue % | 37,60% | 39,50% 870% | 86,00%
Eorpo Dificuldade moderada intensa | N 23 57 47 127
ou Dificuldade total % 2,50% 6,30% 5,20% 14,10%
Total N 363 414 126 903
% 40,20% 45,80% 14,00% 100,00%
Cuidados Sem dificuldade ou Dificuldade | N 359 405 114 878
relaciona- | moderada ténue e intensa % | 39,80% | 44,60% 12,70% | 97,20%
d(r):cZZ?oode i N 4 9 12 25
zxcregéo Dificuldade completa % 0.40% 100% 130% 2.80%
Total N 363 414 126 903
% 40,20% 45,80% 14,00% 100,00%
Vestir-se Sem dificuldade ou Dificulda- | N 352 386 97 835
de moderada ténue % | 39,00% 42,80% 10,80% 92,50%
Dificuldade moderada inten- | N 11 28 29 68
sa ou Dificuldade completa % 1,20% 3,10% 3,20% 7,50%
Total N 363 414 126 903
% 40,20% 45,80% 14,00% 100,00%

Tabela 5 - Distribuicdo de algumas actividades de autocuidado em funcdo da idade

A percentagem remanescente, a qual varia entre 2,8% nos cuidados relacionados com os processos de excrecdo e 0s
7,5% no vestir-se, carece de ajuda terapéutica. Em todos os casos, os idosos que integram estas classes de resposta per-
tencem aos grupos etdrios mais elevados (p-value Chi-Square Tests < 0,001).

Tal como j& se referiu a excecdo é o autocuidado cuidar de partes de corpo, onde se constata que 14,1% dos idosos
carecem de ajuda terapéutica, também neste caso com particular expressdo nos grupos etdrios mais elevados (p-
value Chi-Square Tests < 0,001).

Vida Comunitdria, social e civica

Vida comunitdria consiste em participar em todos os aspetos da vida social comunitdria, como por exemplo, partici-
par em organizacdes de beneficéncia, clubes ou organizacdes sécio profissionais (DGS, 2004). Tal como se pode veri-
ficar pela andlise do gréfico 4, a maioria dos idosos (61,8%), acham que ndo necessitam de participar nesse tipo de
atividades. Apesar disso, cerca de 20% participam atualmente, ou participaram nestas atividades, nos Ultimos seis
meses.
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Acha que necessita 09%
participar neste tipo 62%
de actividades? _ 29%
Ainda participa 07%
nessas actividades 73%
ou grupos? - 20%
Nos ultimos seis 03%
meses, participou 76%
em alguma... llllll 21%
0% 50% 100%
ns/nr nao Esim

Grdfico 4 - Participacdo e interesse em atividades de vida comunitdria

Fatores Ambientais

Os fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem a sua
vida. De entre estes apresentamos dados relativos aos Apoios e Relacionamentos.

Apoio e Relacionamentos

Prestadores de cuidados pessoais e assistentes pessoais sdo individuos que prestam os servicos necessdrios para apoi-
ar as pessoas nas suas atividades didrias e na manutencdo do desempenho no trabalho, na educacdo ou em outras

situacdes da vida, e que sdo pagos através de fundos publicos ou privados ou frabalham numa base de voluntaria-
do.

Pela andlise no grdfico 5 constata-se que 19,4% das pessoas dizem precisar de apoio nos cuidados pessoais didrios. O
grupo etdrio dos 75-84 anos e dos 85 ou mais anos sdo 0s que mais precisam de cuidados pessoais didrios. Na classe
dos que dizem ndo precisar de cuidados pessoais didrios os grupo etdrios dos 65-74 anos e 75-84 anos apresentam

uma maior frequéncia. Esta associacdo é significativa (p-value Chi-Square Tests < 0,001), pelo que podemos concluir
que existe relacdo entre os cuidados pessoais didrios e os diferentes grupos etdrios.

Idade
categorizada
ESS - 74 anos
prad 75 - 84 anos
o Ces & mais ancs

Count

Cuidados pessoais diirios

Grdfico 5 - Distribuicdo da necessidade de prestadores de cuidados e/ou assistentes pessoais em funcdo da idade

Discussdo

Nesta discussdo realcaremos apenas alguns dos resultados atrds apresentados, quer pela exiguidade do espaco des-
te paper, quer pelo facto de nos faltarem elementos de comparacdo face a inexisténcia de um frabalho de avalio-
c¢do da funcionalidade dos idosos com estas caracteristicas.
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Relativamente as varidveis sdcio biogrdficas, na amostra estudada, destaca-se a predomindncia de mulheres em
qualquer dos grupos etdrios considerados, com uma Relacdo de Masculinidades de 76,0, a qual compara com 72,4
que é a relacdo de masculinidade da populacdo portuguesa com 65 e mais anos (INE, 2011). Este diferenca é con-
gruente com todos os restantes indicadores relativos ao envelhecimento desta regido, os quais nos confirmam tratar-
se de uma regido particularmente envelhecida.

Relativamente ao indice de Massa Corporal e como mais atrds referimos, destaca-se por um lado o facto de 29,2%
dos idosos apresentarem excesso de peso, mas também o de 11% apresentarem baixo peso. Quer um quer outro
destes valores devem merecer atencdo e obrigar ao desenvolvimento de um mais adequado estudo do estado nu-
fricional dos idosos. Efetivamente, de acordo com alguns autores (e.g., Ribeiro, 2010), o IMC deve ser usado com cau-
tela na avaliacdo de idosos. Apesar disso, sabemos que o excesso de peso e a obesidade sdo fatores associados a
diversas doencas cronicas e a uma diminuicdo da qualidade de vida. Por sua vez um IMC muito baixo pode ser indi-
cador de desnutricdo. Alguns estudos dizem-nos que um IMC elevado ou muito baixo sdo fatores preditores do de-
senvolvimento de incapacidade em idades mais avancadas (Carvalho, 2003).

No que concerne a varidvel nivel de escolaridade destaque-se o facto de 30,7% declararem ndo saberem ler nem
escrever, sendo que esta percentagem recai predominantemente sobre mulheres (21,5%) e sobre os grupos etdrios
75-84 anos e 85 e mais. Estes valores do nivel de escolaridade declarada devem ser comparados com os valores por
nés encontrados para as varidveis capacidade de ler e de escrever. Verificamos assim que os 30,7% de analfabetis-
mo declarados se transformam em 40,9% de incapacidade de ler e em 43,9% de incapacidade de escrever. Estes
outros valores terdo razdes diversas que poderdo ir das dificuldades visuais & iliteracia funcional. Em qualquer dos cao-
sos, fraduzem-se numa dificuldade concreta a qual acarretard com certeza dificuldades adicionais em diversos ou-
tros dominios de vida e/ou do desempenho de diversas funcionalidades.

Na andlise destes valores devemos considerar os dados apresentados pelo INE/PORDATA (2012) segundo os quais a
percentagem de pessoas com mais de 65 anos sem qualquer nivel de escolaridade era em 2011 de 34,6%. Devemos
considerar adinda os dados do Inquérito ao Empregos de 2001, através do qual se determinaram os niveis de instru¢cdo
da populagdo idosa com base nas categorias da International Standard Classification of Education (ISCED) utilizada
pelas Nacoes Unidas. Pode constatar-se que mais de metade da populagdo com 65 e mais anos (55,1%) ndo tinha
qualquer nivel de instrucdo, enquadrava-se no nivel 0 do ISCED. Esta propor¢cdo € superior no caso das mulheres
(64,7% contra 41,3% dos homens). Pela comparacdo destas diferentes fontes compreende-se que existe uma clara
diferenca entre nivel de escolaridade e capacidade de ler e escrever. Compreende-se adinda que existe um decrés-
cimo progressivo do nUmero de pessoas sem qualquer nivel de escolaridade & medida que o tempo passa. Pode
concluir-se por fim que a populacdo idosa detém, de um modo geral, baixos niveis de instrucdo, mas, de acordo
com os nossos dados, detém ainda mais baixas capacidade de ler e escrever. Dentro desse grupo, as mulheres regis-
tam niveis mais baixos que os homen:s.

Um outro conjunto de varidveis atrds referidas e que nos parecem importantes na andlise da situacdo de saude dos
idosos tém a ver com as dimensdes financeiras. Assim constatamos que uma percentagem de 18,7% da amostra diz
ndo fer as suas necessidades de alimentacdo satisfeitas; 19,2% diz ndo ter as de habitacdo; e 26% afirma ndo ter as
de saude. Estes dados devem ser confrontados com os que nos sdo fornecidos pelo Eurostat? (2012) sobre o risco de
pobreza dos idosos. Verificamos assim que este teve uma reducdo sistemdtica entre 2004 e 2009, todavia em 2010
sofreu uma inversdo na tendéncia voltando a subir para 21,0%. Curiosamente os valores atrds referidos aproximam-se
deste. Apesar disso constatamos ainda que apenas 9,3% sdo beneficidrios do Complemento Soliddrio para Idosos, sé
17.7% conhecem o cheque dentista e apenas 1,1% o utilizaram, apesar de 9,3% ter direito direto e imediato a ele.

No que concerne as varidveis relativa a funcionalidade comecamos por fazer referéncia as Fungoes Corporais e de
entre estas as funcdes do sono. Estas funcdes merecem uma atencdo especial porque cerca de 4 da amostra refere
um problema moderado intenso ou completo, embora sem qualquer relacdo com a idade. Tal denota que a quali-
dade do sono estd comprometida. De acordo com Happe (2011), o sono reparador € um fator importante para a
preservacdo da saude e qualidade de vida. A qualidade do sono estd associada com a idade. DistUrbios do sono
ocorrem mais frequentemente em particular apds 75 anos de idade. Além disso, o sono mostra uma associacdo com
o sexo feminino, a inatividade, a insatisfacdo com a vida social, sinfomas depressivos, dor, ingestdo de sedativos, pre-
disposicdo genética e aumento da morbilidade e mortalidade em idosos. Roepke & Ancoli-Israel (2010) dizem-nos
gue quase metade dos adultos mais velhos relatam dificuldade em iniciar e manter o sono. Com a idade, ocorrem
diversas mudancas que podem colocar um risco de perturbacdo do sono, incluindo aumento da prevaléncia de
doencas, maior uso de medicacdo, mudancas relacionadas com a idade em vdrios ritmos circadianos, e as mudan-
cas ambientais e estilo de vida. Embora as queixas de sono sejam comuns entre todos os grupos etdrios, os idosos tém
maior prevaléncia de muitas desordens primdrias do sono, incluindo distUrbios respiratérios do sono, movimentos pe-
riddicos dos membros durante o sono, sindrome das pernas inquietas, movimentos oculares rdpidos (REM), distirbio
comportamental do sono, insdnia e distirbios circadiano do ritmo. Por seu lado, através de um estudo de natureza
epidemioldgica desenvolvido num distrito italiano por Bonanni et al., (2010), conclui-se que a insénia foi observada

5Relacdo entre o nUmero de homens e de mulheres numa dada populacdo
é http://alea-estp.ine.pt/html/actual/pdf/actualidades_29.pdf

7 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/Tabela.do?tab =Tabela&init=18&language=en&pcode=tsdde320&plugin=0
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em 44,2% da populacdo, enquanto a sonoléncia em 31,3%, o ronco em 47,2% e apneia do sono em 9,0%.

Face ao exposto podemos afirmar que os dados por nds apresentados se enquadram nas queixas proprias desta eta-
pa da vida, o gue ndo significa que ndo devam merecer toda a atencdo e cuidado, até pela interferéncia que esta
funcdo tem em muitas outras bem como no desenvolvimento das atividades de participacdo.

De entre as funcdes mentais especificas, apresentdmos resultados relativos as funcdes de memdria e emocionais.
Relativamente ds primeiras (i.e., memaria) verifica-se que a percentagem de pessoas idosas com problemas que re-
qguerem a intervencdo de cuidados terapéuticos € um pouco superior a 25%. De acordo com um estudo desenvolvi-
do por Montejo et al. (2011), com o objetivo de conhecer a prevaléncia de queixas de memdria em pessoas com
mais de 65 anos da cidade de Madrid, conclui-se que 32,4% dos individuos relataram queixas subjetivas de meméria.
A prevaléncia dessas queixas depende da idade, educacdo, sexo, humor e desempenho cognitivo. Por sua vez e de
acordo com McFarland, Ross & Giltrow (2002), o envelhecimento cognitivo traz vdarios declinios da memdaria, capaci-
dade de trabalho, que impedem a aquisicdo de competéncias cognitivas complexas. Também Sharps (2007) refere
gue o envelhecimento estd relacionado com a diminuicdo da velocidade de raciocinio, diminuicdo da memadria, da
tomada de decisdo em situacdes mais complexas, com implicacdes na diminuicdo da aprendizagem social e decli-
nio relacionados com a idade. Por Ultimo, Benjamin (2010), refere que as pessoas idosas apresentam défices ao nivel
dos processos psicolégicos. Esta conclusdo baseia-se em grande parte nas interacdes empiricas, na observacdo dos
comportamentos das pessoas com 65 e mais anos de idade e nas repercussdes nos processos de fomada de deci-
sdo.

No que concerne as fungcdes emocionais, realcamos o facto de prevalecer a expressdo de emocgdes positivas face
as negativas. Nesse sentido citamos Oliveira, et al. (2001), segundo os quais e de acordo com os estudos que desen-
volveram com idosos institucionalizados e ndo institucionalizados, poder-se-& caracterizar a vivéncia afetiva dos ido-
sos estudados como um processo dindmico e com preservacdo da sensibilidade interna. Apesar disso e de acordo
com um estudo desenvolvido por De Sousa et al. (2010), com o objetivo de saberem a frequéncia com que os partici-
pantes achavam que as mulheres e homens idosos expressavam e experienciavam um determinado conjunto de
emocodes, concluiram que existem diferencas significativas na atribuicdo de 21 emocdes. Dos dados sobressai que a
agressividade e a furia sdo emogdes tipicamente associadas aos homens idosos, enquanto a tristeza, a saudade, a
pena, o medo, entre outras, sdo tipicamente associadas ds mulheres idosas.

De entre as fungcdes Sensoriais e de dor, estuddmos as funcdes auditivas e de dor. Relativamente as primeiras (i.e.,
auditivas) assinalamos que cerca de 15% dos idosos carecem de cuidados, mais uma vez com uma associacdo esta-
fisticamente significativa com a idade. De acordo com um estudo, de dmbito nacional, levado a cabo nos Estados
Unidos da América (Caban, et al., 2005), percebeu-se que cerca de 30% das pessoas com idades compreendidas
entre 65-79 e 37% com 80 e mais anos tem perda de capacidade auditiva. Em dois outros estudos levados a cabo
com populacdes latinas e com base em dados de autorreferéncia, concluiu-se que a perda de audicdo afeta 25%-—
58% das pessoas com 65 ou mais anos (Davanipour, Lu, Lichtenstein, & Markides, 2000; Torre, Moyer, & Haro, 2006). Por
sua vez, em estudo desenvolvido por Hong et al., ( 2009), numa comunidade latina dos Estados Unidos da América
percebeu-se que que entre 87% e 99% dos participantes do estudo apresentam algum nivel de deterioracdo da cao-
pacidade auditiva tanto em altas como em baixas frequéncias. Este tfranstorno é mais comum em homens que em
mulheres. A perda de audicdo aumenta significativamente com a idade.

Face ao exposto e se fivermos em consideragcdo a importéncia da audicdo para um conjunto diversificado de ativi-
dades tais como comunicar, interagir, mas também andar, entre muitas outras, percebemos que se trata de um as-
peto da funcionalidade dos idosos a ter em consideracdo.

Na funcées de dor o problema € mais grave com cerca de 58% da amostra a incluir-se no grupo das pessoas que
carecem de cuidados, as quais referem dor com especial incidéncia na coluna lombar, (33,9%), seguido do joelho
direito com 15,5%, do joelho esquerdo com 14,6% e da regido dorsal com 12,4%. De acordo com o Estudo Nacional
sobre Saude e Envelhecimento no México (Barrantes-Monge et al., 2007), a prevaléncia de dor auto referida é de
41,5%, mais frequente em mulheres (48.3% vs. 33.6%), com maior prevaléncia d medida que a idade avanca e menor
d medida que o nivel de escolaridade aumenta. A dor associou-se diretamente com a coexisténcia de artrite, doen-
cas pulmonares, quedas, hipertensdo, depressdo, acidente vascular cerebral (AVC) e histéria de cancro, assim como
com a alteracdo da funcionalidade. Concluiram os autores que a dor € um problema frequente entre os idosos mexi-
canos e gue se associa com um grande nUmero de patologias. Num outro estudo desenvolvido por lliffe et al.,
(2009), concluiram que 39.9% de uma amostra de idosos da zona suburbana de Londres tiveram dor nas Ultimas 4
semanas. Também num estudo da responsabilidade da Escola de Medicina da Universidade do Texas, levado a
cabo numa amostra populacional mexicano-americana com 74 e mais anos, concluiram que 64,7% das pessoas re-
feriram dor nas Ultimas 4 semanas, e 49,7% referiram que essa dor interferiu com o desenvolvimento das suas ativida-
des de vida. O sexo feminino, baixos niveis de escolaridade, fragilidade, reduzida mobilidade, incapacidade, eleva-
das comorbilidade e IMC e sinftomatologia depressiva estdo significativamente associados com a intensidade da dor
e a interferéncia com as atividades de vida.

Os dados encontrados no nosso estudo relativos & intensidade da dor séo congruentes com os que apresentamos de
outros estudos feitos em diferentes partes do mundo. Pelo exposto compreende-se que nem os dados referentes a
esta varidvel nem os referentes a qualquer outra devem ser vistos de forma isolada, dadas as relacdes existentes en-
tre elas. Daqui resulta ndo sé a necessidade de se aprofundar o estudo dessas relacdes mas também a necessidade
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de considerar as referidas relacées em qualquer intervencdo que se pretenda desenvolver.

Podemos afirmar que o grupo das funcdes que acabdmos de referir (funcdes auditivas e de dor) sdo essenciais &
relacdo consigo préprio, com os outros e com o contexto de uma forma mais alargada. Sendo assim, torna-se evi-
dente que em diversas destas funcdes uma percentagem expressiva de pessoas apresenta dificuldades que as limi-
tam nesse processo de relacdo e consequentemente em todas as atividades que com isso possam estar relaciona-
daos.

No que diz respeito &s Estruturas do Corpo, realcamos as estruturas relacionadas com voz e fala, nomeadamente as
estruturas da boca. Relativamente a estas, foi avaliado o estado dos dentes tendo-se constatado que apenas 26,7%
da amostra tem uma denticdo funcional. Os restantes 73,3% ndo tem uma denticdo funcional. Ou seja cerca de %
da amostra ndo tem uma denticdo funcional o que terd repercussdes a diversos niveis que vdo desde as questdes
ligadas & alimentacdo, digestdo, mas também a expressdo verbal e ndo verbal. A OMS, a Federacdo Dentdria Inter-
nacional (FDI) e a Associacdo Internacional para Pesquisa Odontoldgica nomearam, em 2003, uma comissdo que
propusesse metas globais para a saude oral em 2020, como diretrizes para os servicos de saude. A presenca de pelo
menos 20 dentes na cavidade oral foi selecionada como condicdo de denticdo funcional. Neste contexto torna-se
importante avaliar a perda dentdria em idosos (Hobdell et al., 2003; Silva, et al., 2011). Os resultados por nds alcanca-
dos sdo semelhantes aos de oufros estudos (Matos & Lima-Costa, 2006; Silva, 2011). Para a cabal compreensdo destes
resultados devemos invocar ainda os dados relativos ao desconhecimento ou escasso uso do cheque dentista e ain-
da ao baixissimo recurso aos profissionais de saude da especialidade, o que reforca a importancia das visitas periddi-
cas para a preservacdo dos dentes (Arauvjo et al, 2009; Silva, et al., 2011). Os idosos tendem a ufilizar cada vez menos
estes servicos, sendo a utilizacdo ainda mais reduzida para os que ndo preservaram os dentes (Siva, 1999; Silva & Fer-
nandes, 2001; Arauvjo et al., 2009).

De entre as Atividades de Participagdo destacamos a concentracdo da atencado, ler, escrever e resolver problemas.
Na concentracdo da atencdo constatédmos que cerca de 12% das pessoas apresenta dificuldades. Na leitura as difi-
culdades ultrapassam os 40% (40,9%) bem como na escrita (43,9%). Em ambos os casos deve salientar-se ainda que
estes valores se devem comparar com os 30,7% de pessoas que na caracterizacdo sdcio-biogrdfica disse ndo saber
ler nem escrever. Por outro lado, saliente-se o facto de haver uma associacdo estatisticamente significativa com a
idade, com predominé&ncia destes problemas em pessoas com idades superiores a 75 anos. No que diz respeito a
resolucdo de problemas verifica-se que existem dificuldades que carecem de ajuda em 31,5% das pessoas, com par-
ticular incidéncia, estatisticamente significativa, no grupo etdrio dos 75-84 anos.

De acordo com um estudo de Nakatani et al., (2009), realizado com 107 idosos com idade superior a 60 anos da drea
de abrangéncia de uma equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF) do Municipio de Goidnia/GO, algumas in-
capacidades evidenciadas na amostra como: tomar medicacdo, discar o telefone, manusear dinheiro, fazer com-
pras e usar meios de fransportes, associam-se ao analfabetismo conforme os relatos dos idosos entrevistados. Somam-
se aisso as dificuldades de acompanharem as transformacdes sociais, econdmicas, tecnoldgicas devido ao afasta-
mento progressivo da vida social. Também de acordo com McFarland, Ross & Giltfrow (2002), o envelhecimento cog-
nitivo parece implicar declinios na capacidade de trabalho, que impedem a aquisicdo de competéncias cognitivas
complexas. Sharps (2007), de algum modo confirma, dizendo que o envelhecimento estd relacionado com a diminui-
c@o da velocidade de raciocinio, diminuicdo da memdéria, da tomada de decisGo em situacdes mais complexas,
com implicacdes na diminuicdo da aprendizagem social e declinio relacionados com a idade.

No grupo das tarefas e exigéncias gerais, avalidmos a realizacdo da rotina didria e verificdmos que cerca de 11% das
pessoas apresenta dificuldades que requerem ajuda, também neste caso com particular incidéncia nos grupos etd-
rios com idades superiores a 75 anos, sendo esta associacdo estatisticamente significativa. Também neste caso pode-
mos comparar este resultados com os do estudo desenvolvido por Nakatani et al., (2009) no qual 58,1% possuiam al-
gum grau de dependéncia, para administrar o seu ambiente e lidar com a vida social, sendo 57,1% com dependén-
cia parcial e 1% com dependéncia total. Entre os itens das AIVD nos quais os idosos apresentaram algum grau de
dependéncia, identificamos: lavar roupa (38,1%), frabalho doméstico — limpar casa e tirar poeira (32,4%), utilizar o
telefone (30,5%), usar os meios de tfransporte (24,5%), fazer compras (17,1%), manuseio de dinheiro (16,1%), fomar me-
dicacdo (12,4%) e preparar as refeicoes (7.6%).

Relativamente aos autocuidados considerados neste estudo e tal como mais atrds j& referimos, podemos concluir que
para quase todos, exceto cuidar de partes do corpo, mais de 90% dos idosos ndo referem dificuldades que carecam de
ajuda terapéutica.

De acordo com um estudo transversal de base populacional com idosos com 60 anos de idade ou mais, residentes
na zona urbana da cidade de Ubd, Minas Gerais, Brasil, desenvolvido por Nunes et al., (2009), apds avaliacdo dos
pontos da escala de auto percecdo da capacidade funcional nas AVDs, constatou-se que 20,2% dos idosos estavam
nos trés primeiros niveis de classificacdo (muito ruim, ruim e média) e apresentavam dependéncia em, pelo menos,
uma AVD. A classificacdo em boa e muito boa foi observada em 79,8% dos individuos estudados. Constatou-se al-
gum tipo de limitacdo funcional em 44,6% dos idosos e incapacidade fotal em 2,0% dos idosos. Ao calcular as medi-
das de associacdo, observou-se que idosos do sexo feminino, com idade acima da mediana, vilvas, analfabetas,
morando sés, com baixa renda, sedentdrios e inativos no mercado de trabalho apresentaram maiores chances para
o comprometimento da capacidade funcional. Quando se verificou a associacdo com as distintas faixas etdrias, ob-
servou-se que o aumento da idade implica maior comprometimento da capacidade funcional. Idosos na faixa etdria
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entre 70 e 79 anos tém 7,3 vezes mais chances (IC 95%:3,6-14,9) de apresentarem comprometimento da capacidade
funcional (OR:7.3; IC 95%; 3.6-14,9) em relacdo aos idosos na faixa etdria entre 60 e 69 anos, enquanto os idosos de
80 anos e mais apresentaram 3,5 vezes mais chances (IC 95%; 3,5-14,6) em relagdo aos idosos de 70 a 79 anos

Conclusao

Em jeito de conclusdo comegcamos por realgar, por um lado, a importéncia do frabalho desenvolvido, por outro, a
convicgdo da incompletude e da necessidade de o continuar a desenvolver. De facto estamos convictos da impor-
t@ncia da avaliacdo da funcionalidade dos idosos, quer como estratégia epidemioldgica, quer diagndstica stricto
sensus, quer como estratégia de avaliacdo da eficdcia dos cuidados. Por tais razdes entendemos que o caminho
empreendido é o adequado. Todavia, estamos apenas a dar os primeiros passos.

Sobre os resultados aqui apresentados podemos concluir que, no Alentejo, a populacdo idosa:

€ maioritariamente feminina com uma Relacdo de Masculinidade de 76,0 a qual compara com 72,4 que € a
relacdo de masculinidade da populacdo portuguesa com 65 e mais anos (INE, 2011);

tem um indice de Massa Corporal em que uma percentagem 29,2% apresenta excesso de peso, e 11% apre-
senta baixo peso;

tem um Nivel de escolaridade de que se destaca o facto de 30,7% ndo saber ler nem escrever, sendo que esta
percentagem recai predominantemente sobre mulheres (21,5%) e sobre os grupos etdrios 75-84 anos e 85 e
mais;

faz uma auto apreciacdo da condicdo financeira com base na qual 18,7% dos idosos dizem ndo ter as suas
necessidades de alimentacdo satisfeitas; 19,2% afirmam ndo ter as de habitacdo; e 26% afirmam ndo ter as de
saude;

tem um diminuto conhecimento/utilizacdo de suporte social de tal modo que apenas 9,3% sdo beneficidrios
Complemento Soliddrio para Idosos, s6 17,7% conhecem o cheque dentista e apenas 1,1% o utilizaram, apesar
de 9,3% terem direito direto e imediato a ele.

Relativamente & funcionalidade sublinhamos:

Funcées de consciéncia - a percentagem de pessoas idosas que se situa no nivel acima do qual carecem de
cuidado terapéutico é inferior a 3%;

Funcées do sono - cerca de 4 da amostra refere um nivel de problema que requer ajuda terapéutica;
Funcées de memdaria - a percentagem de pessoas que requer ajuda terapéutica é um pouco superior a 25%;
Funcées emocionais - prevalecem as emogoes positivas sentidas pelos idosos;

Funcées auditivas - cerca de 15% dos idosos carecem de cuidados, com uma associacdo estatisticamente
significativa com a idade;

Funcoées de dor - cerca de 58% dos idoso carecem de cuidados, os quais referem dor com especial incidéncia
na coluna lombar (33,9%). seguido do joelho direito (15,5%), do joelho esquerdo (14,6%) e da regido dorsal
(12,4%).

Estruturas da boca - apenas 26,7% dos idosos tém uma denticdo funcional. Os restantes 73,3% ndo tém denti-
¢do funcional. Esta distribuicdo ndo tfem qualquer relacdo significativa com a idade.

Concentracdo da atencdo constatdmos que cerca de 12% das pessoas apresentam dificuldades.
Ler - 40,9% dos idosos ndo conseguem ler;
Escrever — 43,9% dos idosos ndo conseguem escrever;

Resoluc@o de problemas - 31,5% apresentam dificuldades que carecem de ajuda, com particular incidéncia,
estatisticamente significativa, no grupo etdrio dos 75-84 anos;

Rotina Didria - cerca de 11% das pessoas apresentam dificuldades que requerem ajuda, também neste caso
com particular incidéncia nos grupos etdrios com idades superiores a 75 anos, sendo esta associacdo estatisti-
camente significativa;

Atividade deslocar-se - 32,2% dos idosos apresentam dificuldades que requerem ajuda para subir e descer es-
cadas;

Autocuidados — uma percentagem de idosos que varia entre 2,8% nos cuidados relacionados com os processos
de excrecdo e os 7,5% no vestir-se, carecem de ajuda terapéutica. A excecdo é cuidar de partes do corpo, ativi-
dade na qual 14,1% dos idosos requerem ajuda terapéutica;
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e Afividades relacionadas com a Vida comunitdria, Social e Civica - a maioria da amostra (61,8%), acha que
ndo necessita de participar nesse tipo de atividades.

De acordo com os resultados apresentados pensamos que seja adequado perspetivar a continuacdo do desenvolvi-
mento do Core Set dos Idosos, mas também o desenvolvimento de intervencdes terapéuticas dirigidas a estes idosos.
Todavia, preconizam-se medidas integradas que permitam o desenvolvimento dos fatores promotores da sadde, em
detrimento da medicaliza¢cdo deste grupo populacional.
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0 CONTRIBUTO DA AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE PARA A DEFINIGAO DAS POLITICAS DE
SAUDE

RESUMO | ABSTRACT

Relevancia: Os registos de satde da populacdo, mais especificamente da populacdo com mais de 65 anos, ndo
contemplam informagdo sobre a funcionalidade. Contudo Portugal aprovou a Classificacdo Internacional de Funcio-
nalidade (CIF) como um instrumento versdtil para a recolha de informacdo de salde. A informacdo recolhida com
esta ferramenta, além de ser um indicador do estado de sadde, € um &timo indicador de previsdo dos custos dos
cuidados de saude, Fried et al. (2001).

Problema de investigagdo: Como implementar o registo de informacdo sobre a funcionalidade, no sistema nacional
de saude (SNS)2

Objetivo do estudo: Identificar as oportunidades e ameagas, assim como os pontos fortes e fracos da implementacdo
da CIF no Sistema de Saude.

Tipo de estudo: qualitativo e seguiu uma metodologia descritiva fransversal, recorrendo a um painel de peritos. Consi-
derou-se que a metodologia sugerida por Delphi seria a mais adequada.

Amostra: foi constituida por profissionais de sadde, com experiéncia em doencas cronicas e conhecimento das classi-
ficagcdes da Organizagdo Mundial de Saude.

Conclusoes: A implementacdo da CIF no SNS envolve o desenho de modelos de identificacdo de ganhos em sadde,
utilizando os dominios da CIF; a promog¢do da utilizagcdo da CIF como um instrumento de comunicacdo no SNS; a
uniformizacdo dos conceitos entre as dreas da saude e social; o desenho da formagdo para divulgacdo da CIF e
ainda o teste da aplicacdo da CIF em diferentes contextos e a identificacdo e divulgacdo dos beneficios que as or-
ganizacdes de saude podem ter com a sua implementacdo.

ARTIGO | PAPER

Problemdtica

A avdliacdo da funcionalidade humana como indicador de ganhos em saude ndo tem sido prdtica corrente, embo-
ra os profissionais de saude frequentemente realizem a avaliagcdo do estado funcional, na sua prdtica clinica, como
guia para a tomada de decisdes clinicas e a avaliacdo da terapia prescrita (ex. dificuldade em andar na artrite e na
dor do joelho, sensacdo de falta de ar, dispneia na doenca cardiaca congestiva). Contudo, na prdtica hospitalar de
ambulatério a avaliacdo do estado funcional ndo é uma prdtica rotineira, consistente ou compreensivel (Reuben,
2002). Apesar das possiveis barreiras que condicionam a avaliacdo da funcionalidade, a inclusdo dos componentes
de funcionalidade nos sistemas de recolha de informacdo é uma prioridade, ndo sé por ser um indicador de saude,
mas também por contribuir para identificacdo de ganhos em sadde.
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Contextualizando esta temdtica na drea do envelhecimento, acredita-se que muitas das organizacdes do Sistema
de Saude, gue prestam cuidados & populacdo com mais de 65 anos estdo a contribuir para o aumento dos compo-
nentes de salde, nomeadamente do estado funcional/funcionalidade da sua populacdo. Reconhecer a funcionali-
dade como ganho em saude, facilita a demonstracdo de resultados das organizacdes que prestam cuidados de
saude.

Os registo de saude da populacdo em geral, e mais especificamente da populacdo com mais de 65 anos, ndo con-
templa informacdo sobre as dimensdes da funcionalidade. Contudo, em Portugal foi aprovada a Classificagcdo Infer-
nacional de Funcionalidade (CIF) como um instrumento versatil para a recolha de informacdo, organizado por niveis
de funcionalidade e de forma consistente e compardvel internacionalmente.

A CIF tem vdrios niveis de aplicacdo podendo ser utilizada em desenvolvimento de politicas e de legislacdo nos seto-
res da salde e social.

Problema de investigacdo

Como implementar o registo de informacdo sobre a funcionalidade, segundo a CIF, no Servico Nacional de Saude
(SNS)2

Objetivo

Identificar as oportunidades e ameacas, assim como os pontos fortes e fracos da implementacdo da CIF no SNS.

Estado de Arte
A funcionalidade

A funcionalidade humana assume diversas definicdes. De acordo com Jette (1995), reflete a capacidade do indivi-
duo em realizar a atividade de vida didria e participar em vdrias situacdes de vida e da sociedade, incluido, assim, as
dimensodes, fisica, emocional e cognitiva. Logo, a avaliagdo funcional refere-se ao processo de identificar e descre-
ver num continuo a funcionalidade do doente. Autores como Berman et al., (1999) e Fried et al (2001), afirmam ainda
que o estado funcional também pode ser um 6timo preditor dos custos dos cuidados de saude.

A identificacdo de indicadores de limitacdo de capacidade funcional tfraduz uma primeira evolucdo pressionada
pela mudanga nos padrées de doenca e mudancas demogrdficas, j& que representam indicadores das consequén-
cias, mais do que da doenca em si mesmo (Bowlling, 1994).

A avdliacdo da funcionalidade humana, como indicador de ganhos em saldde, ndo tem sido prdtica corrente. Os
profissionais de saude frequentemente realizam avaliacdo do estado funcional na sua prdtica clinica como guia pa-
ra a tomada de decisdo clinica e avaliacdo da terapia prescrita, como por exemplo na sensacdo de falta de ar,
dispneia na doenca cardiaca congestiva, mas esta pratica ndo é feita de forma rotineira, consistente ou compreen-
sivel (Reuben, 2002).

Funcionalidade, indicador de ganhos em saude

A informacdo sobre o estado funcional ou funcionalidade pode ser usada para identificar e avaliar resultados, com-
parar as modalidades de tratamento e prever os custos. Pode, ainda, servir as necessidades de gestdo dos prestado-
res de cuidados de salde e dos contribuintes em dreas como gestdo financeira, monitorizacdo e garantia de quali-
dade (Kanaan, 2001). Outros autores também defendem que a informacdo constante dos registos administrativos
sobre o estado funcional das pessoas e as mudancas ao longo do tempo poderia facilitar os esforcos para avaliar o
desempenho de saude, comparar as modalidades de fratamento e garantir a qualidade (Parrish, 2010).

Os ganhos de funcionalidade constituem um dos exemplos de ganhos em sadde nesta drea. Os ganhos em salde
podem traduzir-se de diferentes modos: ganhos em anos de vida que deixam de ser perdidos (acrescentar anos a
vida); reducdo de episdédios de doenca ou encurtamento da sua duracdo (acrescentar sadde a vida); diminuicdo
das situacdes de incapacidade tempordria ou permanente devido a doencas, traumatismos ou s suas sequelas e
aumento da funcionalidade fisica e psicossocial (acrescentar vida aos anos); reducdo do sofrimento evitdvel e me-
Ihoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela sadde!.

A identificac@o de ganhos em saude é um contributo relevante para a avaliacdo de politicas de salde, assim como

1in: “Satde um Compromisso”, 1999, edicdo da Direcdo Geral da Saude/Ministério da Salde
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produz informacdo para a realizacdo de Andlise de Custo-Utilidade? dos diversos programas implementados na drea
da saude, nomeadamente, nos programas de Gestdo Integrada da Doenca nas Unidades de cuidados continuados.

A inclusdo da avaliacdo da funcionalidade humana como um indicador de ganhos em saldde, de forma sistemdtica,
apresenta algumas barreiras:

1. A informacdo recolhida ainda ndo estd coordenada, por exemplo, os beneficidrios do sistema de salde po-
dem obter servicos em multiplos contextos e de vdrios provedores, cada um com os seus registos e sistemas de
informacdo (Howes et al., 1995)

2. Estes mecanismos sdo frequentemente independentes e ndo sdo integrados no processo clinico. Mesmo quan-
do o estado funcional é registado ndo se encontra bem documentado, o que pode originar cuidados sub-
6timos.

3. Mesmo quando essa informacdo estd registada, € dificil avaliar os outcomes devido d mobilidade dos utentes
pelos diferentes prestadores de cuidados, publicos e privados.

Estes constrangimentos do registo do estado funcional dos utentes sdo semelhantes aos constrangimentos dos siste-
mas de informacdo em saude de forma generalizada em Portugal.

Uma das ferramentas disponiveis para classificar a funcionalidade é a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) da Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Em conformidade com esta classificacdo, os
componentes de Funcionalidade e da Incapacidade podem ser expressos de duas maneiras. Por um lado, eles po-
dem ser utilizados para indicar problemas (incapacidade, limitacdo de atividade ou restricdo de participacdo desig-
nadas pelo termo genérico deficiéncia) e, por outro lado, podem indicar aspetos ndo problemdaticos (neutros) da
saude e dos estados relacionados com a salde resumidos sob o termo funcionalidade.

A classificacdo formalmente utilizada nos sistemas de saude é a Classificacdo Internacional de Doencas (CID10)3.
Porém, os paises membros da OMS, na sequéncia da Resolucdo WHA54.21 de 22 de maio de 2001, da 54.° Assem-
bleia Mundial da Saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), co-aprovou a utilizacdo da Classificagcdo Interna-
cional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)4, como uma estrutura para classificar a salde e a incapaci-
dade, tanto a nivel individual, como populacional, valorizando ndo sé o diagndstico clinico (classificacdo de doen-
¢a), como o desempenho e a participacdo do individuo, assim como a interacdo dos fatores contextuais na sua sau-
de. Esta classificagdo, em conjunto com a CID, pretende definir de forma mais global o estado de saude do indivi-
duo, identificando diferentes componentes de saude.

A CIF visa, assim, ser um instrumento para medir funcionalidade na sociedade, ndo interessando quais as razdes das
suas deficiéncias.

Devido as suas caracteristicas, a CIF tem vdrios niveis de aplicacdo podendo ser utilizada em diversos setores, como
a saude, seguros, seguranca social, frabalho, educacdo, economia, politica social, desenvolvimento de politicas e
de legislacdo. Permite, ainda, a descricdo e comparacdo da satde das populagcdes num contexto internacional
(CIF, 2004; Cieza e colaboradores, 2004; Farias e Buchalla, 2005; WHO, 2002).

Referindo a experiéncia do Canadd, como um dos paises que contribui para a formulacdo da CIF (Bickenbach,
2003), a razdo da introducdo desta classificacdo no sistema estatistico canadiano, prende-se com a utilizacdo da
informacdo do estado funcional das populacdes, ndo apenas para expandir a informacdo da sadde das popula-
c¢des, mas também para tratar a incapacidade como uma varidvel demogrdfica. Esta varidvel é usada para analisar
o grau de participacdo de pessoas com incapacidade em vdrios contextos de vida, incluidos nos inquéritos sociais,
como educacdo, emprego, fransportes. A seu tempo, esta informacdo possibilitard a tomada de decisdes politicas
alargadas que ligam os resultados e gastos do sistema de salde com os custos e resultados dos servicos socidais.

Esta € uma oportunidade para salientar o valor de recolher dados compardveis acerca do estado funcional em va-
rios contextos clinicos. Os avancgos cientificos na terapéutica médica, juntamente com a inovagcdo na medicina ge-
riditrica, estdo a fornecer novos contextos clinicos que melhoram a funcionalidade do doente (Bierman and Spector,
2001).

Diferentes paises membros da OMS organizaram-se em grupos de trabalho internacionais, que definiram prioridades

2 Os Estudos Custo-Utilidade associam os custos de uma acdo médica &s suas consequén-cias, expressas em varidveis qualitativas (critério ndo monetd-
rio). S&o exemplo, os custos associados a anos de vida ajustados pela qualidade (QALY, Quality Adjusted Life Years), o equivalente de anos de saude
(HYE, Healthy Years Equivalent) ou os anos de vida ajustados pela incapacidade (DALY - Disability Adjusted Life Years)

3 Esta classificacdo pertence & familia das classificacées internacionais desenvolvidas pela Organizagdo Mundial de Saude, é utilizada no Servigo Naci-
onal de Saude na sua 10.% versdo.

4Tal como a CID, esta classificacdo também pertence & familia das classificacées internacionais desenvolvidas pela OMS
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para o trabalho de cooperacdo e identificaram as forcas estratégicas e oportunidades a nivel nacional e internacio-
nal que conduzem a implementacdo da CIF (Quadro 1).

Envelhecimento e incapacidade

Nas préximas décadas, em termos mundiais, iremos assistir ao envelhecimento da populagdo, com impacto ao nivel
da sustentabilidade econdmica, social e demogrdfica (Maggi, 1993; Davis, 2005; Domeij & Flodén, 2006; Pilichowski,
Arnould & Thrkisch, 2007; Eurostat, 2008; INE, 2008), com implicacdes profundas co nivel do planeamento em sadde
(Lafortune & Balestat, 2007).

O envelhecimento demogrdfico encerra desafios a vdrios niveis, nomeadamente para a sociedade e para o Estado,
mas particularmente para as familias e instituicdes de salde e de seguranca social. A este fendbmeno também estd
associado o aumento das incapacidades e doencas crénicas, mais especificamente as doencas associadas a pro-
cessos degenerativos.

Em Portugal, verifica-se um envelhecimento demogrdfico acentuado, o qual resulta, entre outros, de uma diminuicdo
da fecundidade e do aumento da longevidade. A esperanca média de vida da populacdo portuguesa é proveni-
ente do aumento da sobrevivéncia em idades avancadas.

Em Portugal, no ano de 2009, a populacdo com 65 ou mais anos representava, em relacdo a populacdo total, cerca
de 17,6%, posicionando-nos no grupo de paises da UE em que esta faixa populacional apresenta percentagens mais
elevadas (INE, 2011).

De acordo com esta mesma publicacdo, nas estimativas de populacdo residente, o nUmero de individuos do grupo
dos 65 e mais anos € de 1.901.153 (19%). superior portanto ao resto dos grupos etdrios, confirmado alids pelos resulta-
dos do Ultimo censos.

O custo do envelhecimento

De acordo a Comissdo Europeia (2009), o impacto do envelhecimento inclui os custos com as pensdes, cuidados de
saude, cuidados continuados, educacdo e com o desemprego (Tabela 1). As projecdes da Comissdo Europeia para
estas dreas preveem um agravamento progressivo da despesa publica que atingird os 0,2% em 2050.

2010 | 2015 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050 | 2060 | 2010-60
Pensoes 11.9 12.1 124 | 126 | 125 | 133 | 134 1.5
Saude 7.3 7.5 7.6 8.0 8.5 8.9 9.1 1.8
Cuidados Continuados 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.1
Educacdo/Desemprego 5.6 54 5.2 4.9 4.8 5.0 5.1 -0.5
Total 249 | 250 | 25.2 | 25.7 | 26.0 | 274 | 27.8 2.9

Tabela 1 - Previsdes de evolucdo da despesa publica portuguesa relacionada
com o envelhecimento da populagdo 2010-2060 (%PIB)

Fonte: European Comission (2009)

Segundo a OCDE, os gastos direcionados para os cuidados com idosos dependentes vai duplicar e, talvez, até tripli-
car, até 2050. Segundo esta organizacdo - grupo formado pelos 34 paises mais ricos do planeta -, é preciso melhorar

a gestdo do atendimento e os cuidados oferecidos aos idosos, pois hd uma expectativa de que a populacdo de 80
ou mais anos passe dos atuais 4% da populacdo total dos paises-membros para 10%, até 2050.

Ao longo dos anos, vdrios tém sido os estudos desenvolvidos sobre esta problemdtica, dada a sua elevada importdn-
cia e a tendéncia crescente do peso relativo de pessoas com, pelo menos, uma incapacidade ao longo da vida.

Segundo o Observatdrio Nacional de Saude (ONSA), no ano 2000, Portugal tinha 19.411 individuos incluidos no pro-
grama de pensdes para incapacidades permanentes, o que significa 0,2% do total da populacdo. Deste conjunto da
populagdo, 79% tém incapacidade inferior a 50% e 21%, isto é, 4.049 individuos sofrem de incapacidades superiores a
50%. Sabe-se igualmente que 35% deste coletivo de pensionistas é formado por individuos com idade superior a 65

S http://www.ine.pt/xportal/xmain2xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=129675729&DESTAQUESmodo=2
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anos, o que significa que uma grande percentagem de individuos com incapacidade permanente ndo € idosa (65%,

o que significa 1

2.613 individuos) (OPSS, 2005).

Da mesma forma, para o conjunto de pensdes de velhice, as pensdes por incapacidade permanente também au-
mentaram de forma significativa, situando-se nos 22% entre 1990 e 2000 (OPSS, 2005).

(Madden, 2003)

Alemanha Adocao da CIF por diversos ministerios, ex.: seguranca social

(Schuntermann, |Criagcdo de material de treino, definido segundo as necessidades da populacdo alemad

2003) Aplicagcdo da checklist em vdrios projetos no contexto da reabilitagdo, facilitando o diagnéstico funcional, planea-
mentos, medicacdo e reabilitacdo
Definicdo de Core Sets

Australia Estabelecer um acordo nacional na definicdo do termo incapacidade

Criacdo do guia de utilizagcdo da CIF

Operacionalizacdo do conceito e utilizagdo da CIF em dreas prioritdrias; compensacdo de acidente, reabilitacdo,
cuidados confinuados

Colaboracdo em projetos de investigacdo
Utilizagcdo de um quadro de registo da informagdo recolhida segundo a CIF
Criacdo de um diciondrio de informacdo nacional de acordo com a CIF

EUA
(Reed et al., 2003)

Aumento da consciencia da CIF
Definicdo de linhas orientadoras para a codificacdo, incluindo a delimitagdo e e validacdo dos qualificadores
Treino incluindo garantia qualitativa

Metdi?os de organizacdo de instrumentos existentes para uso da CIF nos estudos estatisticos, registos clinicos e admi-
nistrativos

Introdug¢do da CIF nos curriculos e projetos universitdrios
Revisdo dos cuidados financiados segundo a CIF

|Franga
(Barral, 2003)

Criagdo de um cenfro de disseminagcdo da CIF com um grupo de inferesse e um programa de formadores da CIF

Criacdo de uma ferramenta educacional composta por cinco mddulos

Hungria
(Kullmann, 2003)

Utilizagao sistematica da CIF nas reformas legislafivas relacionadas com a pessoa com deficiéncia
Treino e aplicacdo em publicacdes
Uso de qualificadores de acordo com a CIF (médicos, engenheiros de reabilitacdo, educadores especiais)

Construcdo de um Pro rama informdtico para os cuidados crénicos e com o uso da CIF criaram um algoritmo para
calcular os reembolsos/subsidios

[talia
(Leonardi, 2004)

Alteracao legislativa

Iniciativas locais (sociedade cientifica, universidades, hospitais, individuais)

Levantamento das necessidades

Levantamento da melhor metodologia para a Itdlia

Os governos com diferentes parcerias construiram uma plataforma web (instrumento de registo) para aplicacdo da

CIF. Aplicado em vinte e cinco Ministérios de Saude PUblica e com aplicagdo laboral em cinco regides piloto, com
equipas multidisciplinares

[Finlandia Identificagcdo das diferentes areas de gestao de conhecimento que beneficiariam da utilizacao da CIF
(Talo, 2003) Constituicdo de uma equipa multidisciplinar que definisse planos de acdo

Formacdo e material educacional comum para profissionais de diferentes dreas

Plano prdtico dos centros de seguranca social para comegarem a trabalhar na disseminagdo da CIF na Finldndia a
Reino Unido ng:\?TﬁL?gzgo de um grupo de formadores com o objefivo de a ufilizar nas diferentes areas e niveis de infervencao
(UK WHO Collabo-|°@ I
rating Centre,[Conseguir que a funcionalidade seja uma componente avaliada em contexto clinico e simultaneamente registada
2003) Identificar as linhas orientadoras de codificacdo

Formacdo de profissionais de saude
[Porfugal 13/12/200T1 = Indicacdo do Conselho Superior de Esfatistica para o grupo de frabalho de estatisticas da deficiéncia

e reabilifacdo para acompanhar o desenvolvimento dos trabalhos de elaboracdo da «Classificacdo Internacional
de Funcionalidadesy

13/11/2002 - Aprovacdo nacional na 240.° Deliberacdo do Conselho Superior de Estatistica
07/01/2003 - Publicagdo no D.R, I1.¢ Série, da aprovagdo da CIF para uso no sistema estatistico nacional
Margo de 2004 - Publicagdo oficial no site da DGS da tradug¢do da CIF para portugués

19 e 20 /10/2004 - Semindrio «Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Salde. Sua imple-
menta¢cdo em Portugaly, promovido pelo o Secretariocdo Nacional de Reabilitacdo

08/11/2004 — Formacdo de grupo interdisciplinar formal para promog¢do de implementacdo da CIF - DGS
05/07/ 2005 - Semindrio de divulgacdo da CIF, promovido pela DGS

2005 - Instituto Nacional para a Reabilitagcdo traduziu o Guia do Participante para uma Linguagem Comum de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saude, CIF

07/01/2008 — Decreto-Lei n.° 3/2008 refere que os resultados decorrentes da avaliagdo constantes no relatdrio técni-
co-pedagdgico devem ser obtidos por referéncia a CIF

13/07/12 - Projeto de resolugcdo n.° 407/xii/1.%, recomenda ao governo a criagdo do estatuto do doente crénico e

da tabela nacional de incapacidade e funcionalidade da saude

Quadro 1 - Estratégias de implementagdo da CIF realizadas por diferentes paises memibros da OMS
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Dentro deste cendrio, a OMS estima que a populacdo com algum tipo de incapacidade, nos casos em que NAoO exis-
te um programa de gestdo eficiente, representard, pela necessidade de tratamentos continuados, intensivos e dis-
pendiosos, um custo elevado para os sistemas de saldde.

Incapacidade

A incapacidade é um fendmeno que pode ou ndo estar associado a alteracdes das funcdes e estruturas do corpo,
isto &, pode existir deficiéncia sem existir incapacidade e incapacidade sem existir deficiéncia, mas assume uma rela-
cdo “simbidtica” com as atividades de participacdo e com os fatores contextuais (ambientais e pessoais).

Incapacidade é um termo genérico, pois reflete as diversas consequéncias da doenca, lesdo ou malformagcdo con-
génita na funcionalidade em diversos niveis. Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), a incapacidade con-
siste na restricdo ou falta de capacidade para realizar uma atividade denfro dos limites considerados normais para
um ser humano. As incapacidades podem ser tempordrias ou permanentes, reversiveis ou irreversiveis, progressivas ou
regressivas. O processo de incapacidade refere-se, portanto, & dindmica da incapacidade.

De acordo com o modelo conceptual da Classificagdo Internacional de Funcionalidade (OMS, 2004), a incapacida-
de pode ser interpretada como um continuo de funcionalidade em trés dimensdes, a pessoq, a atividade, e o meio
em que readliza a atividade (Clauser, 2003).

Neste modelo, o termo incapacidade representa uma interacdo dindmica entre a pessoa e o ambiente, identifican-
do-se a “participacdo” como um resultado importante em salde (Rosenbaum & Stewart, 2004).

Através dos resultados dos INS (Tabela 2), sabemos que da populacdo residente com idade igual ou superior a 10
anos, 198.128 individuos em 1988/9 e 279.595 individuos em 2004/5 referiram uma incapacidade de longa duragdo,
isto &€, declararam estar sempre acamados/as ou sempre sentados/as numa cadeira ou limitados/as d sua casa para
se movimentarem, com pelo menos uma incapacidade de longa duracdo de grau 1 verificaram-se 1.936.652 indivi-
duos em 1988/9 e 1.797.666 individuos em 2004/5, com pelo menos uma incapacidade de longa duracdo de grau 2
verificaram-se 297.338 individuos em 1988/9 e 357.782 individuos em 2004/5. Estes tipos de incapacidade apresentam
ainda variagdes em relacdo ao sexo.

INS 1998/99 INS 2004/05
Populacdo residente com 10 ou mais anos (a) 8 679 649 9 031 102
Populacdo sempre acamada ou sempre sentfada numa cadeira ou limitada & sua 198 128 279 595
casa para se movimentar (b)
Populacdo que referiu pelo menos uma incapacidade parcelar de grau 1 (c) 1936 652 1797 666
Populacdo que referiu pelo menos uma incapacidade parcelar de grau 2(c) 297 338 357 782
Populacdo de mulheres sempre acamada ou sempre sentada numa cadeira ou 131 326 179 514
limitada & sua casa para se movimentar (b)
Populacdo de mulheres que referiu pelo menos uma incapacidade parcelar de 1 148 002 1 070 034
grau (c)
Populacdo de mulheres que referiu pelo menos uma incapacidade parcelar de 184 495 210 249
grau 2 (c)
Populagdo de homens sempre acamada ou sempre sentada numa cadeira ou 66 802 100 081
limitada & sua casa para se movimentar (b)
Populacdo de homens que referiu pelo menos uma incapacidade parcelar de 788 650 727 631
grau 1(c)
Populacdo de homens que referiu pelo menos uma incapacidade parcelar de 112 843 147 533
grau 2(c)

Tabela 2 - Informagdo sobre a incapacidade de longa duragdo. Segundo o Inquérito Nacional de Saude de 1998/99 e 2004/05
Fonte: INSA/INE - Quarto Inquérito Nacional

a) Estimativas de populacdo média para 2005

b) Inclui a populacdo que declarou estar sempre acamada, ou sempre sentada numa cadeira (ndo cadeira de rodas), fodo o
dia (exceto noite) ou limitada & sua casa para se movimentar

c) Incapacidade de grau 1:incapacidade fisica de longa duracdo (aguela que tem duracdo, ou que é previsivel que tenha
duracdo superior a 6 meses) e para a qual o entrevistado refere ser capaz de a realizar “sozinho mas com dificuldade”.

d) Incapacidade de grau 2: incapacidade fisica de longa duracdo (aquela que tem duracdo, ou que é previsivel que tenha
duracdo superior a 6 meses) e para a qual o entrevistado refere ser capaz de a realizar “sé com ajuda

Custos associados com a incapacidade

Apesar de ndo existirinformacdo disponivel relativa aos gastos/custos associados ¢ incapacidade de longa duracdo,
assume-se que estes podem ser semelhantes aos custos com a doenca crdonica, uma vez que numa perspetiva eco-

62



ndmica, e de acordo com a OMS, os custos identificados sdo sentidos por toda a sociedade:

o Doentes e familia — custos mensurdveis incluindo os gastos com os cuidados médicos, reducdo dos dias de tra-
balho, desemprego. Os doentes e as suas familias suportam custos que vdo para além do valor monetdrio cal-
culado e que estdo relacionados com a diminuicdo da esperanca média de vida, as condicdes relacionadas
com a incapacidade, participacdo e diminuicdo da qualidade de vida.

e Ossistemas de salde assumem grande parte dos cuidados médicos, mas também suportam muitos dos gastos
que estdo a jusante aos custos com o tratamento (ex.: meios complementares de diagndstico).

e Os profissionais de saude podem sentir-se frustrados no tfratamento de situacdes cronicas e os gestores da drea
da saude ficam insatisfeitos com os resultados e consumo de recursos.

e Os governantes, os empregadores e a sociedade sofrem porque perdem frabalhadores devido a morte, inco-
pacidade, morbilidade relacionada com condicdes cronicas, sendo que estas Ultimas provocam a maior per-
da de potencial produtivo.

O fendmeno do envelhecimento da populacdo, potenciado pela incapacidade, poderd colocar em risco a susten-
tabilidade das vdrias politicas de saude, (ex. rede nacional de cuidados continuados) se ndo existir evidéncia dos
ganhos de saude obtidos por a populacdo destes servicos.

Neste sentido, a CIF € uma ferramenta Internacional que permite classificar o estado de salde de um individuo ou
uma populacdo, fornecendo informacdo para a identificacdo de ganhos em salde, podendo dar um contributo
para a definicdo de politicas de salde mais equitativas.

Metodologia de investigacdo

O estudo realizado foi do tipo qualitativo e seguiu uma metodologia descritiva fransversal, recorrendo-se a um painel
de peritos.

Considerou-se que a metodologia sugerida por Delphi seria a mais adequada, uma vez que o objetivo desta recolha
de informacdo era criar um consenso quanto ao resultado da andlise SWOT¢ (identificacdo dos pontos fortes e fracos,
oportunidades e ameacas).

O painel de Delphi € um método utilizado desde 1950, desenvolvido pelos investigadores Dalkey e Helmer, citados
por Ludwig (1997), e tfem como objetivo recolher e agregar sistematicamente informacdo e opinides de grupos de
peritos, numa drea especifica ou assunto, na tentativa de atingir uma decisdo de consenso. Baseia-se na estrutura-
cdo de informacdo relevante e esta informacdo adquire-se através da resposta individual de cada perito que res-
ponde ao estudo. A comparacdo e ordenacdo, tendo por critério o “nivel concorddncia” das suas respostas promo-
vem um consenso.

Os pré-requisitos apontados por Ludwig (1997) para a escolha da metodologia de Delphi sdo idénticos as condicdes
existentes para a identificacdo dos pontos fortes e fracos, oportunidades e ameacas da implementacdo da CIF no
SNS:

Necessidade de decisdes politicas ou planeamento para o futuro;

Necessidade de consensos de grupo sem existirem condicdes para um encontro presencial de peritos;
Existéncia de um grupo de peritos que possa ser identificado.

Utilizar um grupo de peritos para obter informagcdo ou opinides;

Usar uma distribuicdo sequencial de questiondrio com informacdo sumarizada;

0 a0 T Q

Fazer uma tentativa sistematizada para reproduzir um consenso de opinides e identificar opinides divergentes;

Garantir o anonimato dos elementos do painel e das suas declaracoes;

- Q@

Utilizar uma inter-relacdo e um feedback controlados;

Ser conduzido por uma série, onde o sumdrio de resultados das séries € comunicado. O resultado desta reco-
Iha de informacdo foi um conjunto de ideias e opinides que foram redistribuidas, pedindo, posteriormente, a
cada perito que reconsiderasse sobre o consenso de opinides que voltaram a ser comparadas (Reid, 1988).

6 A Andlise SWOT é uma ferramenta utilizada para fazer andlise de cendrio (ou andlise de ambiente), sendo usada como base para a gestdo e planea-
mento estratégico de uma organizacdo ou empresa, mas podendo, devido & sua simplicidade, ser utilizada para qualquer tipo de andlise de cendrio.
O termo SWOT é uma sigla oriunda do idioma inglés, e € um acronimo de strengths (forcas), weaknesses (fraquezas), opportunities (oportunidades) e
threats (ameacas). Esta andlise de cendrio divide-se em ambiente interno (forcas e fraquezas) e ambiente externo (oportunidades e ameagas). As
forcas e fraquezas sdo determinadas pela posicdo atual da empresa e relacionam-se, quase sempre, com fatores internos. J& as oportunidades e
ameacas sdo antecipacdes do futuro e estdo relacionadas com fatores externos (Weihrich, 1982).
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A redlizacdo de vdrias séries de recomendacdes de consenso pode tornar-se inUtil, pois normalmente apds trés reco-
Ihas de questiondrios poderd atingir-se a estabilidade e o consenso (Walker, 1986).

Foi assim necessdrio desenhar trés questiondrios de recolha de informacdo, para os quais foram adotados os procedi-
mentos de construcdo de questiondrio referidos na literatura.

O1.° questiondrio de recolha de informacdo no painel de peritos, foi construido com questdes abertas, com o objeti-
vo de recolher a maior variedade e quantidade de informagdo, para posteriormente se organizar e se redistribuir ao
painel, para que este expresse o seu grau de concorddncia, recorrendo & escala de Likert.

Para facilitar o preenchimento do questiondrio e aumentar o n° de resposta ao 1.° questiondrio, optou-se por dese-
nhar um questiondrio de escolha multipla com uma questdo aberta. Esta alteracdo metodoldgica, prevista na litera-
tura, é designada por painel de Delphi modificado.

Os itens pré-selecionados para a construcdo das questdes do 1° questiondrio deste painel, foram selecionadas segun-
do os critérios definidos por Rodney (1999); a) revisdes sistemdticas da literatura; b) consulta de relatérios dos grupos
de tfrabalho existentes sobre a temdtica em estudo.

A primeira vantagem desta modificacdo ao Delphi € que aumenta consideravelmente o nUmero de respostas reco-
Ihidas na 1.2 recolha de questiondrios e promove uma fundamentacdo sélida do trabalho previamente desenvolvido.

Outra vantagem adicional relacionada com esta modificacdo da técnica de Delphi, inclui a reducdo dos efeitos de
viés resultantes da intera¢cdo do grupo, assegura o anonimato e promove um feedback controlado dos participantes
(Dalkey, 1969), (Judd, 1972) e (Brooks, 1979).

De acordo com Cayton (1997), o nUmero de peritos necessdrios para realizar um painel de Delphi é varidvel, pode
sifuar-se entre cinco e dez, dependendo da homogeneidade dos peritos do grupo. De modo a garantir a homoge-
neidade do painel foram definidos critérios de selecdo de peritos.

Perito € aqui entendido como «aqguele que possui um conhecimento e experiéncia necessdria para participan. Este
aspeto permitiu caracterizar a amostra desta metodologia como uma amostra de conveniéncia.

Critérios de inclusdo dos peritos na amostra:

Conhecimento da CIF
Atividade profissional:
Habilitacdes académicas;

Anos e experiéncia profissional na drea da gestdo e docéncia;

® o 0 T @

Estudos desenvolvidos e publicados.

Apds a identificacdo dos elementos constituintes do painel, estes foram convidados telefonicamente a participar no
painel. Cada perito foi questionado acerca da concordé@ncia dos pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e ame-
acas d implementacdo da CIF no SNS.

Resultados e Discussdo
Caracterizagao dos peritos

O painel de Delphi modificado foi constituido por nove elementos, na primeira recolha de informagdo, oito na segun-
da e sete na terceira recolha.

Estiveram representadas trés profissdes: médico; fisioterapeuta e socidlogo. Quanto as habilitagdes académicas, o
painel era composto por trés licenciados, quatro mestres e dois doutorados. Todos os peritos possuiam conhecimento
da CIF, dois elementos desde 2001, cinco elementos desde 2002, um elemento desde 2004 e outfro elemento desde
2005. Possuiam experiéncia profissional na drea da gestdo e direcdo de servicos, cinco dos quais com mais de dezas-
seis anos de prdtica nesta drea. Verificou-se ainda que o painel de peritos tinha desenvolvido ou publicado estudos
na drea de gestdo dos servicos de salude (n=5), ganhos em saude (n=5), politicas de satde (n=4) e CIF (n=3).

1.° Questiondrio

Percentagem de concorddncia com os pontos fortes identificados para promover a implementagdo da CIF no Siste-
ma de Sadde
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Com uma percentagem de concorddncia superior a 55%, o painel de peritos, na sua primeira reflexdo, refere que
todos os aspetos constituiam pontos fortes que promoviam a implementacdo da CIF. (Tabela 3). Salienta-se o facto
de existirem quatro itens que foram referidos por unanimidade da amostra (100%), nomeadamente, a existéncia de
alguns peritos entusiastas desta classificagdo, a possibilidade de utilizar a CIF nos diferentes niveis de cuidados, reco-
nhecer a utilidade da CIF para a realizacdo de uma avaliacdo de programas de saude publica e a normalizacdo

das condi¢cdes da aplicacdo da CIF pode facilitar a avaliacdo de resultados em saude.

O facto de o painel de peritos concordar na sua totalidade com a existéncia de alguns peritos entusiastas desta clas-
sificacdo, como ponto forte, pode estar associada & constituicdo de diversos grupos de trabalho e reflexdo sobre a
CIF, implementados por diferentes entidades publicas, nos quais estdo inseridos os peritos constituintes deste painel.
Alguns desses grupos de frabalho incluem, o grupo de trabalho de estatisticas da deficiéncia e reabilitagdo do Con-
selho Superior de Estatistica para acompanhar o desenvolvimento dos trabalhos de elaboracdo da CIF; o grupo de
implementacdo da CIF do Instituto Nacional de Reabilitacdo, para apoio a estudos sobre a avaliacdo de contextos;
o grupo interdisciplinar formal para a promocdo da implementacdo da CIF da DGS. A existéncia destes grupos de

trabalho cria a possibilidade de formacdo de peritos sobre a CIF e respetivo processo de implementacdo.

O painel de peritos ao reconhecer unanimemente que a normalizacdo das condicdes da aplicacdo da CIF pode
facilitar a avaliacdo de resultados em salde como um ponto forte, assume dois pressupostos: a CIF facilita a avalia-
¢do de resultados e, a utilizacdo da CIF para avaliagdo de resultados estd dependente da normalizacdo das condi-

coes de aplicacdo.

Frequéncia

PONTOS FORTES de resposta %
«simn

Incluir a utilizacdo da CIF como objetivo do Plano Nacional de Saude 7 77.7
Definir as dreas para a utilizacdo da CIF 7 77.7
Utilizar a CIF para identificar ganhos em saude 8 88.8
Existéncia de alguns peritos entusiastas desta classificacdo 9 100
Existéncia de experiéncia de implementacdo de outros produtos da familia das classificacdes da 8 88.8
OMS
Utilizar a CIF em diferentes contextos como estudos, dreas clinicas e programas politicos 8 88.8
Utilizar a CIF em complementaridade com a CID e futuramente com a CI (Classificagdo de Inter- 8 88.8
vencoes)
Custo de implementacdo da CIF 5 55,5
Capacidade de construcdo do plano de formacdo nacional para aplicacdo da CIF 6 66,6
Possibilidade de utilizar a CIF nos diferentes niveis de cuidados 9 100
Centrar a observacdo na pessoa € ndo exclusivamente na doenca 8 88,8
Promover outra dimensdo de olhar a saude 7 77,7
Possibilitar a participacdo da pessoa na sua avaliacdo global 8 88.8
Reconhecimento da importéncia da CIF pelos profissionais de saude 8 88.8
Utilizar a CIF como instfrumento que valoriza a pessoa de forma positiva 8 88.8
Reconhecer a utilidade da CIF para a realizacdo de uma avaliacdo de programas de salde 9 100
publica
Instrumentos de formacdo académica integrador da drea da saude e da drea social 7 77,7
A normalizacdo das condicdes da aplicacdo da CIF pode facilitar a avaliacdo de resultados em 9 100

salde

Tabela 3 - Frequéncia e percentagem de concorddncia, do painel de peritos, com os pontos fortes identificados em agosto de

2006, para promover a implementacdo da CIF no servico nacional de saude

O uso da CIF na avaliagdo de resultados € uma das indicacdes da OMS, ndo sé para uso clinico e epidemioldgico
mas também para nivel administrativo, com o objetivo de quantificar ganhos em saude. Relativamente as condicdes
de aplicacdo da CIF parece haver unanimidade no painel de peritos de que a normalizacdo das condi¢cdes da apli-

cacdo da CIF pode facilitar a avaliagcdo de resultados em saude.

Percentagem de concordancia com as oportunidades identificadas para promover a implementagao da CIF no Sis-

tema de Saidde

Todos os itens apresentados ao painel de peritos como potenciais oportunidades externas referentes d implementa-
cdo da CIF no Sistema de Saude, tiveram uma concorddncia superior a 77%, existindo cinco itens com concorddncia
de 100%. As oportunidades identificadas por unanimidade constituiram: «infroducdo da CIF em curriculos académi-
cos de diferentes universidadesy; «Existéncia de diferentes iniciativas locais para a divulgacdo da CIFy; «Interesse politi-
co em ufilizar a informacgdo resultante da aplicacdo da ClF»; «kAumento do interesse governamental na populagcdo
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com incapacidadeyn e «Necessidade de respostas reabilitativasy.

Percentagem de concorddancia com as fraquezas identificadas na implementagao da CIF

Dos itens que representam as fraquezas na implementagdo da CIF no Sistema de Saude, salientam-se trés: a
«Necessidade de demonstracdo prdtica da utilidade da CIFy obteve uma percentagem de concorddncia de 100%.
A «Auséncia de instrumentos para medir a funcionalidade humanan e «Falta de humanismo dos profissionais de sau-
den obtiveram uma percentagem de concordéncia inferior a 50%.

Percentagem de concord@ncia com as ameacas identificadas & implementagao da CIF no Sistema de Saude

Verifica-se que dos itens identificados na literatura como ameacas ao processo de implementacdo da CIF na Siste-
ma de Saude, trés ndo tiveram uma concorddncia superior a 50%: «Falta de aprovacdo e cooperacdo ao nivel da
OMS e outros paisesy; «Expectativas dos grupos de doentesy e «Construcdo de instrumento que meca a funcionalida-
de para uma drea social diferente da drea da saldey.

2.° Questiondrio

Quando foi pedido ao painel de peritos que identificassem cinco potenciais pontos fortes referentes & implementa-
¢do da CIF no Sistema de Saude, quatro referéncias tiveram concordéncia superior a 50%. Designadamente: «Incluir
a utilizacdo da CIF como objetivo do Plano Nacional de Saudey; «Utilizar a CIF para identificar ganhos em saddey;
«Utilizar a CIF em diferentes contextos como estudos, dreas clinicas e programas politicosy e «Possibilidade de utilizar a
CIF nos diferentes niveis de cuidadosy.

Na segunda reflexdo sobre as oportunidades externas, referentes a implementacdo da CIF no Sistema de Saude, o
painel de peritos identificou seis oportunidades com representatividade igual e superior a 50%, nomeadamente:
«Infroducdo da CIF em curriculos académicos de diferentes universidadesy; «Existéncia de diferentes iniciativas locais
para a divulgacdo da CIFy; «Interesse politico em utilizar a informacdo resultante da aplicacdo da CIFy; «kKAumento do
interesse governamental pela populagcdo com incapacidaden e «Necessidade de transparéncia de critérios para
atribuicdo de subsidiosy.

Potenciais fraquezas referentes a implementagdo da CIF no Sistema de Saiude

As fraquezas, com representatividade superior a 50%, que o painel de peritos assinalou quando foi solicitada a identi-
ficacdo das cinco potenciais fraquezas d implementacdo da CIF no Sistema de Saude sdo as seguintes: «Auséncia
de estratégias de implementacdo da CIF a nivel local e regionaly; «kDesconhecimento dos beneficios da utilizacdo da
ClIFy; «Indefinicdo dos mecanismos de operacionalidade da CIF no Sistema de Saudey; «Resisténcia & mudanca e
auséncia de motivacdo para a implementacdo da CIFy e «Falta de disponibilidade dos profissionais de salde para
aprender e aplicar a ClF».

Potenciais ameacas referentes a implementagao da CIF no Sistema de Saiude

As ameacas, com representatividade superior a 50%, identificadas pelo painel de peritos foram: «Falta de financia-
mento para a implementacdo da ClFy; «Necessidade de se adaptar & conjuntura legislativan; «Auséncia de vontade
politican; «Resisténcia dos érgdos de gestdo dos parceiros do Sistema de Salde, Seguranca Social, Educacdo e Fi-
nangasy e «Clivagem da drea social com a drea da salddey.

3.° Questiondrio

Na terceira reflexdo os peritos constituintes do painel assinalaram, com percentagens superiores a 50%, quatro pontos
fortes, sete oportunidades, cinco fraquezas e trés ameacas ao processo de implementacdo da CIF no Sistema de
Saude (cf. Quadro 2).

Os quatro pontos fortes apontados pelos peritos estdo focalizados nas mais-valias que a utilizacdo da CIF pode pro-
mover enquanto ferramenta nas diferentes dreas de atuacdo do Sistema de Sadde. Porém, a implementacdo destes
pontos fortes estd condicionada pelas cinco fraquezas identificadas e que sdo inerentes ao préprio sistema. Estas
cinco fraquezas apontadas pelo painel de peritos estdo muito relacionadas com as barreiras & implementacdo defi-
nidas pelo grupo focal, na primeira recolha de informacdo.

As oportunidades identificadas podem resumir-se em Oportunidades Educacionais («infroducdo da CIF em curriculos
académicos de diferentes universidadesy; «Existéncia de diferentes iniciativas locais para a divulgagdo da CIFy); e em
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Oportunidades Politicas («interesse politico em utilizar a informacdo resultante da aplicacdo da CIFy; «kAumento do
interesse governamental na populacdo com incapacidadey). Todavia, as ameagas identificadas («Falta de financio-
mento para a implementacdo da CIF», «Necessidade de se adaptar a conjuntura legislativan, «Clivagem da drea
social com a drea da saudey) estdo muito dependentes do interesse legislativo e das prioridades politicas.

Conclusdo
A identificacdo das oportunidades e ameacas, assim como, dos pontos fortes e fracos da implementacdo da CIF no
Sistema de Saude permite concluir que existem alguns principios orientadores fundamentais que importa levar em
consideracdo (quadro 2).
1. Desenvolver um modelo de operacionalizacdo da CIF no SNS;
2. Desenhar modelos de identificacdo de ganhos em salde, utilizando os dominios da CIF;
3. Promover a utilizagcdo da CIF como um dos instrumentos de comunicagdo no SNS;
4. Uniformizar conceitos entre a drea da sadde e a drea social para a utilizacdo da CIF;
5

. Desenhar médulos de formagdo para apresentacdo e divulgacdo da CIF para os profissionais do SNS e restan-
te parceiros,

(e

. Testar a aplicacdo da CIF no SNS em diferentes contextos;

. Identificar e divulgar os potenciais beneficios que as organizacdes de saude podem ter a curto prazo com a
implementagdo da CIF.

Tendo em conta os principios orientadores identificados nos resultados deste estudo, assim como, as barreiras d im-
plementacdo de uma classificacdo de componentes de sadde (CIF), considerou-se pertinente propor a constituicdo
de um comité nacional para a sua implementacdo, tal como o sugerido pela OMS.

Atualmente, existem diversas iniciativas académicas e de profissionais isoladas, que facilitam a divulgacdo e imple-
mentacdo da CIF, utilizando-a com ferramenta de recolha de informag¢do ou como sistema de categorizacdo de
informacdo. Paralelamente, a Direcdo Geral da Salude estd a testar a aplicacéo de um modelo de registo de duas
das dimensdes da funcionalidade (atividades/participacdo e fatores ambientais), no contexto das doencas cronicas.

SISTEMA DE SAUDE

FRAQUEZAS
PONTOS FORTES

Auséncia de estratégias de implementacao
Desconhecimento dos beneficios da utilizagdo
da CIF

Mecanismos de operacionalidade da CIF no
Sistema de Saude

Resisténcia a mudancga e auséncia de motiva-

Utilizar a CIF como objetivo do Plano
Nacional de Saude

Utilizar a CIF para identificar ganhos em
saude

Utilizar a CIF em diferentes contextos do

Interesse politico

Interesse na populagéo com inca-
pacidade

Necessidade de identificar um indi-
cador de saude

CIF como instrumento de comuni-
cacao

Transparéncia de critérios para
atribuicdo de subsidio

9]JUOA|OAUD OIB

ganhos em saude na populagdo com
incapacidade, utilizando os dominios da
CIF

Promover a utilizagcdo da CIF como ins-
trumento de comunicagdo no Sistema de
Saude

Sistema de Saude cao
Utilizar a CIF nos diferentes niveis de Falta de disponibilidade para aprender e aplicar
cuidados a CIF

OPORTUNIDADES

Introdugéo da CIF em curriculos

académicos

Iniciativas locais para a divulgagao

da CIF Desenhar um modelo de identificagcdo de[Construir formagao para apresentagao e divul-

gacao da CIF para os profissionais do Sistema
de Saude e seus parceiros, valorizando a mais-
valia da sua utilizagéo

Desenvolver um modelo operacionalizagao da
CIF no Sistema de Saude

Testar a aplicagdo da CIF no Sistema de Saude
em diferentes contextos

AMEACAS

Falta de financiamento para a im-
plementagdo da CIF

Necessidade de se adaptar a con-
juntura legislativa

Clivagem da area social com a
area da saude

Identificar incongruéncias legislativas
que podem surgir com a utilizagéo da
CIF para identificar ganhos em saude

Uniformizar conceitos com a area social

utilizando a CIF

Recrutar elementos do Sistema de Saude com
dominio da CIF para promover a sua implemen-
tacao

Identificar quais os beneficios que as organiza-
¢Oes de saude podem ter a curto prazo se im-

plementarem a CIF

Quadro 2 - Diagrama SWOT para a implementacdo da CIF no Sistema de Saude
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CUIDADOS DE PROXIMIDADE - GESTAO DE REGIMES TERAPEUTICOS EM ID0SOS

RESUMO | ABSTRACT

Os enfermeiros, enquanto membros da equipe de saude, sdo os responsdveis pela promocdo da saude do idoso,
prevencdo de doencas e devem intervir diante de politicas de salde, tendo como base os cuidados de
proximidade, utilizando-se de uma classificacdo da pratica profissional voltada para a gestdo de regime terapéutico
com idosos. O objetivo € o de apresentar as Politicas publicas no Brasil de atencdo ao ldoso, como a Politica
Nacional do Idoso e a Politica Nacional de Atencdo Bdsica, os dados de uma pesquisa brasileira, utilizando-se o
Modelo de Vida , em especial a gestdo de regime terapéuticos, decorrente do Subconjunto terminolégico da CIPE®.
Propde-se ainda, um modelo de atencdo ao idoso voltado para a atencdo bdsica tendo como diretriz o cuidado de
proximidade, utilizando-se de um referencial sistematizado para o trabalho do enfermeiro na atencdo ao idoso, com
a utilizacdo da CIPE®
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A PESSOA COM DOENGA CRONICA—UMA TEORIA EXPLICATIVA SOBRE A PROBLEMATICA DA
GESTAO DA DOENGA E DO REGIME TERAPEUTICO

RESUMO | ABSTRACT

O impacto da doenca crénica em Portugal, tal como no mundo, tem vindo a aumentar de forma exponencial gra-
cas ao aumento da esperanca de vida, em grande parte da responsabilidade do desenvolvimento das técnicas
assistenciais nas situacdes de doenca aguda. A associacdo deste fendmeno ao envelhecimento da populacdo que
atinge, sobretudo, os paises ocidentais constitui um grande desafio aos sistemas de salde nas proximas décadas. O
modelo de cuidados centrado nos profissionais demonstra pouca eficdcia, face a uma populagdo que tem que vi-
ver e conviver diariamente com uma doenca que os acompanhard até ao Ultimo dos seus dias.

A vivéncia de uma transicdo saude/doenca crénica impele a pessoa para um conjunto de mudangas na sua vida
pessoal e familiar, sendo desejdvel que, além da gestdo emocional, a pessoa seja capaz de se ajustar a um novo
conjunto de comportamentos de autocuidado e atitudes que permitam gerir alteracdes na funcionalidade, reorgani-
zacdo de papéis, gestdo da doenca e a complexidade de um regime terapéutico.

O autocuidado tem diferentes significados para diferentes pessoas e, enquanto comportamento, reflete o estilo indi-
vidual, as adaptacdes especificas, as atuais circunsténcias e as perspetivas de futuro de cada pessoa. Face d doen-
ca cronica verifica-se que, perante necessidades similares, as pessoas tém diferentes respostas comportamentais e
de atitude. Backman e Hentinen (1) explicam algumas destas diferencas no resultado do seu frabalho com idosos,
através da identificacdo de diferentes perfis de autocuidado.

Suportando-se teoricamente pela teoria da fransicdo de Meleis (2) e teoria do autocuidado de Orem (3), este estu-
do recorre, ainda, ao modelo para o autocuidado em idosos proposto por Backman & Henfinen (1) para explicar
que a forma como a pessoa vivencia a transicdo satde/doenca crénica é influenciada pelo percurso biogrdfico e
contextual da pessoa e influencia a forma e a eficdcia do desenvolvimento dos processos adaptativos, a atitude
face as novas exigéncias no autocuidado, a mestria na gestdo do regime terapéutico e a identidade fluida.

A finalidade desta investigacdo foi a construcdo um modelo explicativo da ineficdcia da gestdo do regime terapéu-

tico em pessoas com doenca cronica, com multiplos episdédios de internamento, e inferir elementos da acdo profissio-
nal promotores do desenvolvimento de uma acdo de autocuidado mais responsdvel.

ARTIGO | PAPER

Estado de Arte

O impacto da doenca crénica, em todo o mundo, desafia os paises e as organizacdes nacionais e internacionais a
modificar estratégias de abordagem para a prevencdo e limitagcdo de custos, das consequéncias pessoais e do im-
pacto social das mesmas. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (4) espera um aumento na mortalidade por do-
encas créonicas em cerca de 4%, na regido da Europa, e de 23% na mortalidade por diabetes. Também se estima
que as medidas preventivas, que consistem de uma alimentacdo sauddvel, exercicio fisico regular e eliminacdo de
produtos do tabaco poderia ter um impacto positivo na populacdo, reduzindo em cerca de 80% das mortes prema-
turas por doencas cardiacas, AVC's e diabetes tipo 2.

Portugal junta-se a outros paises neste desafio através de vdrios projetos; salientamos aqui, pela relevéncia para o
estudo, "O projeto de gestdo infegrada da doenga: o suporte a autogestdo” que, através de guidelines e boas pré-
ficas baseadas na evidéncia cientifica especificas para a doenca (5), € uma estratégia que se centra nos objetivos
de melhor prestacdo de cuidados & populacdo, através de uma utilizacdo de recursos com maior eficdcia e monito-
rizando os doentes com condicdes crénicas. Sugere, dinda, que possa vir a contribuir para uma melhor capacitacdo
e envolvimento dos doentes na gestdo do seu tratamento. Contudo, a doenca crénica é cada vez menos uma enti-
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dade com identidade bioldgica prépria e cada vez mais um conjunto de condicdes patoldgicas a que se associam
as diferentes consequéncias e que, conjuntamente, condicionam a qualidade de vida da pessoa e exigem respostas
e comportamentos coordenados para o seu equilibrio. Este fendmeno torna-se complexo e as respostas individuais
nem sempre sdo eficazes no confrolo da doenca e na qualidade de vida. Importa, por isso, a concertagcdo de esfor-
cos em compreender a diversidade de respostas pessoais e como, enquanto profissionais de salde, poderemos con-
tribuir para o desenvolvimento de respostas mais facilitadoras da vivéncia dos desafios da vida.

Pese embora a inexisténcia de um diagndstico de situacdo do controlo ou descontrolo da doenca crénica, os profis-
sionais de saude tém a percecdo da ineficdcia dos seus esforcos no sentido de uma gestdo adequada do regime
terapéutico e da limitacdo das consequéncias do processo de doenca. Indicadores como a afluéncia ao servico de
urgéncia por descompensac¢do, a procura de cuidados diferenciados e os reinfernamentos ddo-nos uma ideia apro-
ximada desta situacdo. Os reinfernamentos por descompensacdo da doenca e/ou das suas consequéncias sdo um
fendmeno complexo e ndo pode ser explicado por um Unico fator; no entanto, mostram claramente deficiéncias no
atendimento preventivo e continuo, com repercussdes nos custos sociais e econdmicos dos sistemas de cuidados de
saude.

Assumindo que o foco central da enfermagem sdo as respostas humanas aos processos de vida, salde e doenca,
que esta é a visdo da disciplina do conhecimento e da sua prdtica e, sabendo-se que muitas pessoas com doenca
cronica apresentam dificuldade na incorporacdo das recomendacdes terapéuticas (6) e, acima de tudo, na sua
infegracdo no dia-a-dia, entdo os enfermeiros enconfram-se perante um grande desafio e uma oporfunidade de
demonstrarem a sua proficiéncia no que € o core da sua existéncia. O estudo realizado por Pereira (7) mostra que o
foco das dreas mais sensiveis da tomada de decisdo em enfermagem gira em torno de conceitos como autocuida-
do, comportamentos e adesdo, sublinhando a importancia destes focos no desenvolvimento da prdtica e na quali-
dade de cuidados.

Os pontos de transicdo na vida, na perspetiva de Meleis (2), sdo momentos de stresse e, portanto, condicdes de mai-
or vulnerabilidade; é o caso da transicdo saude / doenca, especialmente quando se refere a uma doenca crénica.
A transicdo € um processo cognitivo, comportamental e interpessoal, que flui de uma forma sauddvel ou ndo, exigin-
do mudancas devido a necessidade de novos conhecimentos e ao desenvolvimento de novas habilidades. Recusar
este desafio leva a uma discrep@ncia entre as necessidades e as capacidades frente aos novos requisitos. O baixo
nivel de conhecimento sobre a situacdo, a existéncia de crencas culturais e a dificuldade de aprendizagem sdo al-
guns dos fatores que contribuem para a ineficdcia da autogestdo.

Considerando-se a gestdo do regime terapéutico (autogestdo) como um fipo de autocuidado, ndo podemos referir
o primeiro sem pensar numa abordagem cenfrada na teoria do autocuidado de Dorothea Orem (3). O autocuidado
na doenca créonica centra-se nas necessidades decorrentes da condicdo de doenca e que Orem denominou de
requisitos de desvio da saude. Embora as limitacdes impostas pela doenca possam afetar o desempenho e impor
limitacdes na capacidade de atender as necessidades universais de autocuidado, e esta seja uma dimensdo rele-
vante na autogesté@o, quando nos referimos a este fipo de necessidades englobamos outras dimensdes tais como a
gestdo de atitudes e procedimentos que tém por objetivo controlar a doenca e o seu impacto sobre a vida da pes-
soa. Orem (8) considera que, perante uma necessidade especifica de sadde, € necessdria a existéncia de um plano
de acdo que permita atingir os objetivos desejados, mas que esse plano sé resulta se representar o desejo consciente
da pessoa e o compromisso pessoal da sua implementacdo. Considera, portanto, como condicdes importantes para
gue uma pessod seja capaz de cuidar de si mesmo: motivacdo; capacidade para a tomada de decisdo; conheci-
mento técnico - pericia; capacidade cognitiva, de percecdo e de relacionamento interpessoal; sentido de coerén-
cia e de infegragdo de atividades de autocuidado na sua vida pessoal, familiar e comunitéria (3).

O estudo de Backman e Hentinen (1) apresenta pela primeira vez uma padronizacdo de diferentes perfis de autocui-
dado, que ajuda a responder d questdo: porque é que algumas pessoas se preocupam com o autocuidado e outras
ndo. Este estudo ajuda-nos a apontar algumas hipdteses na compreensdo sobre a causa pela qual, as pessoas tém
diferentes respostas na sua atitude e no seu comportamento de autocuidado, quando confrontados com necessida-
des semelhantes. Emerge deste trabalho com os idosos, a existéncia de pré-condicdes para o autocuidado: a experi-
éncia pessoal, a personalidade e a experiéncia de saude e envelhecimento. O modelo identifica quatro categorias
de autocuidado, face a diferentes condicdes para a acdo e sobre o seu significado, que denominaram como: au-
tocuidado responsdvel, autocuidado formalmente guiado, autocuidado abandonado e autocuidado independen-
te.

Metodologia de investigagdo

Considerando as questdes que orientam este estudo e que assentam na identificacdo de “como” vivem as pessoas o
processo de transicdo e, interpretativa do “porqué” respondem de determinada forma aos desafios e ds intercorrén-
cias da doenca na sua vida, o estudo de caso pareceu-nos 0 método mais apropriado. Optamos, por isso, por um
desenho do tipo longitudinal, multicasos, sendo minimo o controlo do investigador sobre os acontecimentos e sendo
este um observador privilegiado, j& que o fendbmeno decorre de forma contempordnea (9).

Pretendemos explicar os vinculos causais de multiplos fatores associados ao regime terapéutico, que contribuem pa-
ra a construcdo de uma teoria explicativa.
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Para a compilacdo de dados relevantes recorremos a vdarias fontes de dados, nomeadamente a entrevista, observa-
¢des do investigador, aos relatos da familia, & consulta de processos clinicos e testemunho dos profissionais.

O estudo é longitudinal englobando uma perspetiva retrospetiva - perceber como decorreu a transicdo salude/
doenca, e uma perspetiva prospetiva - seguindo os participantes ao longo de um periodo de tempo (cerca de ano
e meio).

A andlise dos dados foi orientada pelo método para gerar uma Grounded Theory, de acordo com a proposta de
Strauss e Corbin (10) (11), pelo que a infegracdo dos casos foi progressiva, sendo sempre considerados os dados obfi-
dos através da andlise de cada caso, tanto para o acompanhamento do préprio caso como, também, para os ca-
sos seguintes e o seu seguimento.

Apesar de ndo circunscrevermos este estudo a qualquer teoria sobre a gestdo do regime terapéutico, assumimos a
nossa filiacdo em dois pressupostos determinados pela visdo dos autores sobre “o que é a enfermagem”, designada-
mente a ideia da forma de como as pessoas vivem o processo de transicdo influencia as respostas ds novas exigén-
cias e a construcdo de um novo padrdo de normalidade; e, que a gestdo do regime terapéutico é, sobretudo, uma
competéncia que se insere numa perspetiva de autocuidado no desvio da sadde. Posto isto, assumimos a influéncia
da teoria do autocuidado de Dorothea Orem (8), e da teoria de Transicdo de Afaf Meleis (2).

A selecdo dos participantes foi uma continuidade légica a uma das razdes fundamentais desta investigacdo: o gran-
de numero de pessoas que por gerirem de forma ineficaz o seu regime terapéutico tém mdultiplos internamentos, dos
quais resultam avultados custos sociais e pessoais. A questdo onde poderiamos encontrar e identificar estes possiveis
participantes, a resposta evidente foi a lista de reintfernamentos de um hospital. Procuramos essa informag¢do junto de
um hospital que estivesse inserido numa ULS (unidade local de saude) facilitando o acesso aos participantes e cons-
tatar como se processou a continuidade dos cuidados através dos centros de salde da mesma drea.

Considerando o espaco de tempo de 1 de Janeiro de 2006 a 30 de Setembro de 2007, de acordo com os registos
informdticos e segundo o critério “mais do que um episédio de internamento”, constatamos que, excluindo os que
faleceram no decurso de um dos infernamentos, tinhamos 3004 clientes nessa situacdo. Aos critérios de inclusdo inici-
ais (ter doenca crénica e mais que um internamento, pertencer a drea englobada pelos centros de salde da ULS,
ndo fer alteracdes cognitivas ou de funcionalidade que impecam a gestdo do regime terapéutico, nem limitacdoes
que impecam a enfrevista), adicionamos o critério ter tido cinco ou mais internamentos. Apds a aplicacdo destes
critérios ficamos com sessenta e dois possiveis participantes que, apds consulta dos processos clinicos e tentativa de
contacto, reduziram para vinte e dois, a quem foi pedido consentimento e aceitaram a participacdo.

Caracterizacdo dos participantes

Os participantes, predominantemente mulheres (14), tém idades compreendidas entre 13 e 82 anos, com uma média
de 57,5 anos. O nivel educacional é baixo, com uma moda de quatro anos (1° ciclo), existindo trés participantes que
ndo sabem ler, nem escrever, e apenas um que tem o 7° ano de liceu.

Dos vinte e dois participantes apenas trés estdo na situagdo profissional de “ativos”, e dois sdo estudantes; os restan-
tes estdo reformados, ou em situagdo equiparada e provisoria.

As condicdes de doenca crénica sdo, predominantemente, de etiologia multipla, sendo de salientar o peso das do-
encas metabdlicas (diabetes) e suas consequéncias, doencas cdrdio e cerebrovasculares e, cirrose hepdtica. Tam-
bém as doencas respiratérias tém um peso considerdvel entre estes participantes, sendo que cinco deles tiveram,
anteriormente, tuberculose pulmonar.

Métodos

O principal método de recolha de dados foi a observacdo participante (12), em que o investigador além de interagir
diretamente com os participantes, teve oportunidade de observar a interacdo entre estes e diferentes profissionais
de salde em contexto de internamento e/ou consultas, de assistir a dindmicas e contextos familiares. Da observa-
cdo resultaram “notas de campo”, elaboradas a partir de registos dudio do investigador, logo apds os contactos, e/
ou de notas sintéticas apontadas durante as interacdes.

A entrevista readlizada, enquanto parte da interacdo e observacdo, foi semiestruturada e orientada por focos a partir
das questdes de investigacdo e dos temas que emergiram da andlise das entrevistas.

Cada um dos casos foi acompanhado de acordo com a necessidade e a vontade do participante, durante um ano

e meio, ou até um desenlace - desistir, morrer ou sem diagndsticos de enfermagem ativos, ou seja, ndo necessitar de
qualguer acompanhamento profissional.
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Andlise dos dados

Os dados foram codificados de acordo com o método de recolha (E — entrevista; NC — notas de campo; CPC - con-
sulta processo clinico; etc.), a ordem cronolégica (1-primeira; 2-segunda; etc.) e o participante (P) com o nUmero de
ordem com que aceiftou participacdo no estudo: ex.E1P1.

Apds transcricdo da entrevista e/ou das notas de campo procedeu-se a uma codificacdo inicial por “ideias™ ou signi-
ficados — segmentos das narrativas. Deste agrupamento inicial surgiram posteriormente as categorias e subcategori-
as. Simultaneamente, pelo agrupamento das categorias e respondendo ds questdes que sucessivamente vao sendo
colocadas aos dados, foram elaborados diagramas explicativos e construidos os enredos.

Consideracoes éticas

Para a realizacdo do estudo foi solicitada autorizacdo & Instituicdo onde procedemos a identificacdo dos participan-
tes, concedida apds parecer positivo da Comissdo de Etica. Cada possivel participante, apds esclarecimento sobre
0s objetivos do estudo e eventuais desconfortos por ele provocados, aceitou ou rejeifou a sua parficipacdo. Na pri-
meira situacdo foi solicitado que lesse e assinasse a declaracdo de consentimento; esta assinatura foi substituida por
impressdo digital, ou assinatura de testemunhas no caso dos participantes que ndo sabiam assinar e, pela assinatura
conjunta com um dos pais, no caso dos menores.

Como & referenciado anteriormente foi possivel manter o anonimato dos participantes através de um sistema de
codificacdo

Apresentacdo e discussao de resultados

Pretendeu-se organizar os resultados deste estudo, olhando-os na perspetiva do seu interesse face a temdtica desta
conferéncia.

N&o podemos compreender 0 que se passa com as pessoas idosas, sem compreender como viveram antfes de se-
rem idosas, porque a forma como respondem as adversidades estd relacionada com o seu percurso biogrdfico e
contextual, condicionando as suas expectativas e o seu estilo de acdo.

Dos vinte e dois participantes deste estudo, apenas sete tinham 65 anos ou mais e, destes, apenas quatro mais que
setenta. Se a idade for o Unico critério para identificar idosos entdo, este estudo ndo serd um contributo para esta
abordagem; contudo, se nos cenfrarmos nos indicadores menos objetivos como a situacdo profissional, o nivel de
funcionalidade ou a qualidade de vida, verificamos que quase na sua totalidade estes participantes estavam refor-
mados ou em vias de o serem, apresentam limitacdes no seu dia-a-dia que limitam fortemente a sua qualidade de
vida. Poderemos dizer que temos pessoas “novas” com condicdes de mais velhos. Verificamos, também, que a idade
cronolégica é percecionada como algo distinto para diferentes pessoas; encontramos pessoas que aos 65 anos con-
sideravam o seu projeto de vida concluido: “Jd estou reformado...jd vivi a minha vida...trabalhei, tive filhos...agora é
para os mais novos!”. Enquanto que, em simulténeo, tinhamos participantes que tendo mais que ocitenta anos de-
monstravam forte determinacdo e vontade de viver: “A vida é muito bela”, “Peco muito a Deus para me dar saudi-
nha para fazer companhia & minha filha”.

Também ndo verificamos a existéncia de qualquer relacdo entre a eficdcia/ineficdcia da gestdo e a idade. Contu-
do, verificamos a conhecida relacdo entre idade e baixo nivel educacional, que como é sabido é um enfrave a
aquisicdo de conhecimento e dificulta a utilizacdo de auxiliares de memaria e o acesso & informacdo.

O regime terapéutico e a sua complexidade

A gestdo do regime terapéutico € um indicador de processo da fransicdo salde/doenca e, simultaneamente, um
indicador global de resultado. Dos dados emergem dois tipos de padrdes relacionados com o seu status: o padrdo
de complexidade do regime terapéutico e o padrdo de vulnerabilidade da pessoa com doenca crénica.

Face ao regime terapéutico emergem trés categorias: componentes; complexidade; flexibilidade.

Quanto & primeira categoria “componentes do regime terapéutico”, ndo sendo objetivo desta comunicacdo cen-
frarmo-nos nesta questdo, referiremos apenas a frequente auséncia de concordé@ncia entre o que os participantes
percecionam enquanto tal e o que as guidelines apontam como sendo. Reportamo-nos sobretudo & componente
ndo medicamentosa, nomeadamente a atividade fisica, subvalorizada quanto aos seus aspetos terapéuticos e a
gestdo da afividade.

A complexidade do regime terapéutico decorre, essencialmente, da quantidade de componentes e da necessida-
de de modificar comportamentos ou doses de acordo com efeitos monitorizaveis.
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Quanto & quantidade, o exemplo mais evidente é a polimedicacdo. Sabe-se que tem uma elevada prevaléncia em
adulfos e idosos, sendo mais acenfuada nos idosos e nas mulheres, com uma prevaléncia de polimedicagdo minor
de 30,8% (tratamento simultdneo 2-4 fdrmacos) (13) e major de 17.2% (5 ou mais farmacos) (14) (13). E, no entanto, na
necessidade de autogestdo de quantidades ou doses de farmacos face & avaliacdo do status das respostas corpo-
rais que surgem as maiores dificuldades. E exemplo disso a variabilidade da dose de diurético em funcd@o do edema.

A terceira categoria “flexibilidade” é a propriedade do regime terapéutico menos evidente e que, na nossa interpre-
tacdo, é discriminatéria do estilo que cada um adota para a gestdo do seu regime terapéutico. Esta propriedade
parece-nos pouco valorizada pelos profissionais de salude, que, no geral, preferem valorizar a adesdo, entendendo-
se esta como a concordéncia com o recomendado, sem desvios. Esta propriedade é influenciada pelo conheci-
mento e pelas crencas pessoais ou culturais .

Contextos de vulnerabilidade

Face & vivéncia da transicdo salde/doenca em que existe a necessidade de gerir um regime terapéutico complexo
emergiram dos dados dois padrdes de vulnerabilidade: a vulnerabilidade pessoal e social.

O tema vulnerabilidade social foi associado ao suporte social, e “status social”, emergindo a “pobreza” e o
“isolamento" como fatores que dificultfam a integracdo eficaz de um regime terapéutico no dia-a-dia da pessoa, en-
quanto a familia surge como a principal fonte de suporte e fator facilitador.

Nenhuma destas situacdes (pobreza e isolamento social) sGo exclusivas da populacdo idosa, sabe-se contudo que é
nesta fase da vida que estes fendmenos apresentam maior prevaléncia.

O isolamento social surge como um dos fatores que condicionam de forma mais acentuada a vivéncia de uma fran-
sicdo sauddvel, ndo apenas pela insuficiéncia do suporte familiar, como também pelas emocdes mais frequentes
entre quem vive nesta situacdo, designadamente a soliddo, a tristeza e a depressdo. De acordo com o Censos 2011
(15) cerca de 12% da populacdo residente e de 60% da populacdo idosa vive s& ou em companhia exclusiva de
pessoas também idosas, tendo esta dimensdo aumentado em cerca de 28%, ao longo da Ultima década. Como é
6bvio, o isolamento social estd muito associado ao tipo de familia (unipessoal) e, neste estudo, surge com ligacdo a
situacdo de indigéncia, uso de substéncias (dlcool), sexo feminino e estado civil. Assim, os participantes adultos soltei-
ros, viuvos ou divorciados demonstraram maior probabilidade de isolamento social e apresentam menor motivagdo
para a autogestdo.

Em Portugal, hd 797 851 alojamentos familiares habitados exclusivamente por pessoas idosas (20% do total de aloja-
mentos ocupados), sendo cerca de metade habitados exclusivamente por uma sé pessoa idosa, representando cer-
ca de 10% do total de alojamentos do Pais (Censos 2011) (15).

A pobreza é o fator mais evidente entre os participantes do estudo, emergindo associada & doenca, reinternamen-
tos e ineficdcia da gestdo do regime terapéutico. Ndo sendo um critério de selecdo, a quase totalidade dos partici-
pantes vive em situacdo de pobreza ou baixos rendimentos econdmicos. Referenciada por alguns, € demonstrada
pelas condicdes habitacionais e pelo agrupamento em “ilhas” e em bairros sociais. Além de situacdes de pobreza
extrema, verificamos a existéncia de macro contextos condicionantes de oportunidades e desfavordveis ao desen-
volvimento da autonomia e do empowerment social e pessoal.

Além do rendimento familiar insuficiente e que é condicionador da gestdo do regime terapéutico, duas outras condi-
coes se lhe associam enquanto condicoes dificultadoras: as condicdes de habitabilidade da casa e a acessibilidade.

Tal como se verifica em termos médios nos paises da OCDE, a taxa de pobreza dos idosos em Portugal assume uma
grandeza percentual mais elevada no caso dos idosos que vivem sos: 35,0%, enquanto a média na OCDE é de 25,0%.
Em Portugal, a percentagem da populacdo com mais de 65 anos cujo rendimento é inferior a 50% do rendimento
mediano dos agregados domésticos situa-se nos 16,6%, e a taxa de pobreza no grupo 66-75 anos era, em meados da
primeira década de 2000, de 14,4% enquanto no caso dos idosos com mais de 75 anos esse valor atingia os 19,9%
(16). A pobreza atinge a populacdo porfuguesa, ndo exclusivamente os idosos, mas estes com maior prevaléncia.

Os factores sociais sco condicionantes do processo de transicdo, contudo, ndo sdo imperativos da vivéncia de uma
transicdo ndo sauddvel. Verificamos, neste estudo, a existéncia de diferentes padrdes de resposta, apesar de contex-
tos similares, mais ou menos adaptativos que diferem face a atributos pessoais.

A familia parece ser o factor protector para a ineficdcia da gestdo do regime terapéutico e menor resiliéncia indivi-
dual.

A resiliéncia ou vulnerabilidade foram associadas ao esfilo de gestdo e a outros factores como o optimismo, a espe-
ranc¢a, o conhecimento, locus de controlo e capacidade para a gestdo do regime terapéutico.
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Vulnerabilidade e resiliéncia individual

Os atributos pessoais determinam a capacidade para gerir o regime ferapéutico e o “estilo de gestdo” predominan-
te, sendo possivel a sua identificacdo por indicadores como a autodeterminacdo, a responsabilidade, o ofimismo e a
esperanca, o locus de controlo e o conhecimento e variando entre o “negligente” e o “responsdvel”.

Os dados do estudo sdo consistentes com o modelo de Backman e Henfinen (1) relativos ao autocuidado, permitin-
do-nos identificar quatro perfis, que denominamos de “esfilo” de gestdo do regime terapéutico. Optamos por uma
classificacdo semelhanfe ao dessas autoras, denominando o esfilo de gestdo do regime terapéutico de
“negligente”, “formalmente guiado”, “independente” e “responsdvel”. Este estudo permitiu considerar um conjunto
de varidveis que contribuem para a indicacdo do estilo predominante de cada pessoa, nomeadamente: o locus de
controlo, a autodeterminacdo, a responsabilidade, estratégias de coping, conhecimento e crencas. Os indicadores
de resultado do processo de transicdo diferem face ao estilo predominante, designadamente face & eficdcia da
gestdo do regime terapéutico e reformulacdo da identidade (pessoa doente/pessoa com doenca). Verificamos que
pessoas com um esfilo predominantemente negligente ou independente apresentam um risco superior de gerir de
forma ineficaz o seu regime terapéutico, contrariamente aos que apresentam um estilo responsdvel ou formalmente
guiado; contudo, os responsdveis apresentam um maior nivel de empowerment que os restantes.

Optamos pela denominagdo "negligente" em substituicdo de abandonado, porque nos nossos participantes esta é a
palavra que melhor tfraduz a forma como tratam se si préprios, da sua seguranca e da sua saude. A frequente recusa
do tratamento recomendado &, muitas vezes, associada com comportamento autodestrutivo, que se manifesta atra-
vés do uso de substancias, tais como o abuso de dlcool, de medicamentos, ou abstencdo de alimentos. Ndo de-
monstram envolvimento, ndo procuram informacdo nem conhecimento sobre o tratamento, recusam compromissos
e desconhecem dados de parémetros de auto monitorizacdo como peso, pressdo arterial ou glicemia. Tendem a
apresentar controlo externo, falta de responsabilidade, utilizam estratégias de coping centradas nas emogdes e tém
um minimo de motivacdo. O apoio profissional intenso promove a adesdo & terapia, mas recusam-no frequentemen-
te.

Os participantes que tém um estilo predominantemente independente de autogest@o consideram a flexibilidade
com elevados niveis de auto permissividade, atribuindo uma importancia relativa a gestdo da doenca e do regime
de tratamento. A caracteristica pela qual eles se destacam de outros casos €, acima de tudo, pela forma autodeter-
minada e simples com que gerem o seu regime de tratamento. Vivenciaom frequentemente situacdes de ndo-
conformidade com as recomendagodes profissionais e cumprimento (adesdo) ndo faz parte dos seus objetivos. No
entanto, tomam os medicamentos cujo efeito percecionam como positivo no controlo de sintomas. As crencas po-
dem ser obstdculos importantes, e nestes participantes em particular, dificeis de modificar. Tendem a manter a sua
vida tal como era antes da doenca, e sdo resistentes & mudanca. Automedicam-se quando consideram necessdrio
e o conhecimento pode ser insuficiente para tomar a melhor decisdo, podendo, por isso, usar medicamentos de for-
ma inadequada, ndo tendo em conta a complexidade do seu estado de salde geral. Valorizam a sua dignidade e
esta representa um valor, as vezes superior ao da prépria vida.

Os casos identificados como pertencentes ao grupo que gere o regime terapéutico de uma forma orientada pelos
profissionais de saude - " Formalmente Guiados," sdo caracterizados por "cumprir' as indicacdes dos profissionais, ela-
borarem registos sistemdticos da vigildncia/monitorizacdo, aprenderem a realizar os procedimentos instrumentais ne-
cessdrios, apesar de ndo os saberem interpretar. Conhecem os medicamentos, e, por vezes, a sua acdo principal, e
reconhecem os seus efeitos sobre a intensidade das respostas corporais & doenca. Sdo considerados pelos profissio-
nais como pessoas que aderem ao tratamento e mantém um bom relacionamento com eles. NGo sdo detentores de
muito conhecimento, apenas desejando saber o que é necessdrio fazer, sem exigir que esses comportamentos lhes
facam sentido. Apresentam predomindncia de ldcus de controlo externo e séo frequentemente dependentes emoci-
onalmente quer da familia, quer dos profissionais de saude, sofrendo muito com a doenca e com a soliddo.

Dos vinte e dois participantes que fazem parte deste estudo, apenas um participante tem um estilo de gestdo res-
ponsdvel do regime terapéutico. No entanto, em outros casos, encontramos algumas caracteristicas que se encai-
xam dentro deste estilo e que conftribuiram para a sua definicdo. Este estilo estd associado a uma combinacdo de
condicdes que vao desde os atributos pessoais e de apoio social com foco na estruturacdo da familia, até outros
fatores facilitadores, como nivel educacional e de profissionais de saude, tecnicamente competentes e acessiveis,
promotores de suporte e de capacitacdo. Estes participantes tém como atributos pessoais uma atitude de procura
de autonomia, aceitacdo das adversidades e capacidade de procurarem ajuda quando precisam. Aceitam o
"sacrificio” que precisam fazer, para atingir um objetivo maior, e tém forca de vontade para se envolver, e manter
comportamentos, de acordo com as recomendacdes da situacdo de salde. Mantém permanente atualizacdo do
conhecimento sobre a sua condicdo de salude, aceitam a doenca, estdo cientes das limitacdes e riscos, vivem com
um padrdo de normalidade, tendo identificado e estando conscientes de seus limites. Integram cuidados preventivos
e de manutengdo conscientes do alto risco de recorréncia de crises e da fragilidade do equilibrio, o que implica uma
forte necessidade de controlo. Para tomar decisdes de salde requerem o conhecimento necessdrio, incluindo op-
coes de fratamento, riscos e efeitos, procurando informacdes e questionando os profissionais de sadude. Pretendem
manter a normalidade no "menos normal' e a excecdo & um "prémio" de bom controlo. Apresentam ainda outras
caracteristicas como o otimismo, responsabilidade, locus de controlo interno, esperanca e fé.

As terapéuticas de enfermagem devem variar qguanto & forma, contelddo, intensidade e intencionalidade de acordo
com o estilo de gestdo.
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Conclusdes e impacto para a pratica clinica

Com o aumento da prevaléncia de doencas crénicas e uma maior exigéncia de uma populacdo cada vez com
maior nivel de literacia, a promocdo da autonomia e do empowerment sdo exigéncias a incorporar na prdtica de
enfermagem. No entanto, o desenvolvimento pessoal de algumas pessoas ndo é suficiente para exercer plenamente
autonomia, e precisam de uma orientacdo mais intensa, sobre o risco de serem negligenciadas pelos servicos de sau-
de. Apesar da individualidade do comportamento humano e dos contextos de desenvolvimento, é possivel identifi-
car padrdes de vulnerabilidade acrescida, permitindo que os enfermeiros sinalizem estas situacoes.

Neste estudo, pudemos perceber que pessoas com diferentes esfilos de autogestdo tém diferentes necessidades de
cuidados de enfermagem tanfo na forma como na intensidade. Conhecer o perfil de gestdo permite organizar os
servicos de saude de acordo com as necessidades da populacdo, o planeamento de intervencdes que promovam
a gestdo do desenvolvimento de capacidades ou, até, de um gestor de caso, de acordo com as necessidades indi-
viduais.

Acreditamos que os enfermeiros podem ter uma boa contribuicdo no desenvolvimento individual de resiliéncia, com
antecipacdo de informacdo, educacdo e desenvolvimento de habilidades, e de serem suporte na vivéncia de uma
transicdo sauddvel, ajudando & incorporagdo da doenca na identidade como "sendo uma pessoa com doenca'”, no
controlo da doenca e facilitadores de uma boa gestdo do regime terapéutico.

Este estudo permite-nos concluir que a atitude e o comportamento face a gestdo do regime terapéutico estdo rela-
cionados com atributos pessoais que nos possibilitam identificar padrées que denominamos como estilos de gestdo
do regime terapéutico.

Pessoas com diferentes estilos tém pontos fortes e fracos e necessitam de terapéuticas de enfermagem adequadas
que potenciem as suas capacidades e minimizem as dificuldades.

Bibliografia

1. Backman, Kaisa e Hentinen, Maija. Model for the self-care of home-dwelling. Journal of Advanced Nursing. 30,
1999, Vol. 3, Issues and innovations in nursing practice, pp. 564-572.

2. Meleis, A, et al., et al. Experiencing fransitions: an emerging middle-range theory. Adv Nurs Sc. 23, 2000, Vol. 1,
12-28.

3. Orem, D. Modelo de Orem: Conceptos de enfermeria en la prdactica. Barcelona : Masson, 1991.
4. OMS . Prevencdo de Doencas Crénicas um investimento vital. s.l. : Ed. Portugués: Formatos, 2005.

5. Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS). Desafios em tempos de Crise. . Portugal : OPSS; Funda-
c¢do Calouste Gulbenkian, 2010. Relatério de Primavera 2010.

6. Silva, Abel Paiva. "Enfermagem Avancada': um sentido para o desenvolvimento da profissdo e da disciplina.
Servir. 01-02, Janeiro-abril de 2007, Vol. 55, pp. 11-20.

7. Pereira, Filipe. Informacdo e Qualidade. Do exercicio Profissional dos enfermeiros. Coimbra : Formasau, 2009.
ISBN: 978-989-8269-06-5.

8. Cavanagh, S. Modelo de Orem. Aplicacdo prdtica. Barcelona : Masson — Savat enfermeris, 1993.

9. Yin, R. Estudo de caso- Planejamento e métodos. [trad.] Daniel Grassi. 3% Edicdo. Porto Alegre : Bookman, 2005.
ISBN 85-363-0462-6.

10.Strauss, A e Corbin, J. Basics of Qualitative Research. Techniques and procedures for developing grounded the-
ory. 2° Edition. California : SAGE Publications, 1998.

11.trauss, Anselm e Corbin, Juliet. Pesquisa Qualitativa. Técnicas e procedimentos para o desenvolvimento de
feoria fundamentada. [trad.] Luciane de Oliveira da Rocha. 2°. Porto Alegre : Artmed, 2008. 978-85-363-1043-5.

12.Correia, MC. A Observacdo Partcipante enquanto técnica de investigacdo. Pensar Enfermagem. 2009, Vol. 13
(2), pp. 30-36.

13.Bjerrum, L, et al., et al. Polypharmacy: correlations with sex, age and drug regimen. A prescription database
study. Eur J Clin Pharmacy. May de 1998, pp. 197-202. Abstract.

14.Silva, Paula, Luis, Sénia e Biscaia, André. Polimedicacdo: um estudo de prevaléncia nos Centros de Sadde do
Lumiar e de Queluz. Rev Port Clin Geral. 2004, Vol. 20, Estudos Originais, pp. 323-336.

15.Instituto Nacional de Estatistica. Censos 2011 — Resultados Pré-definitivos. Destaque - informacdo & comunica-
cdo social. 2012. Mais de um milhdo e duzentos mil idosos vivem s&s ou em companhia de outros idosos.

16.0bservatério das desigualdades. Idosos sés em Portugal estdo fortemente expostos a pobreza. Observatdrio
das desigualdades. [Online] Noticias e entrevistas , 16 de 05 de 2011. [Citacdo: 25 de 08 de 2012.] http://
observatorio-das-desigualdades.cies.iscte.pt/index.jsp2page=news&id=163.

83



84



A ENFERMAGEM NA CAPACITAGAO PARA 0 AUTO-CUIDADO - GESTAO DOS REGIMES
TERAPEUTICOS EM PESSOA COM DOENGA CARDIOVASCULAR

RESUMO | ABSTRACT

As pessoas no seu dia a dia que integram um conjunto de atividades relacionadas com a gestdo de diferentes regi-
mes terapéuticos, farmacolégicos e ndo farmacoldgicos e necessitam de suporte desenvolvimental, psicolégico, fa-
miliar, sociocultural e socioecondmico. Alguns estudos tém sido desenvolvidos (Ben-Arye et al, 2007; Nieuwenhuijsen
et al, 2006; Pascucci et al, 2010; Washburn e Hornberger, 2008; Blanski e Lenardt, 2005; Desimone e Crowe, 2009).

A nivel nacional também tem sido estudado. (Machado, 2009; Sousa, 2003) Centrado nas pessoas, desenvolvemos
um estudo qualitativo, o ser humano e as dimensdes que promovem a adesdo aos diferentes regimes terapéuticos.
Consideramos que s6 quando compreendermos as razdes que levam as pessoas a desenvolver determinado cuida-
do em relacdo d sua saude, é que podemos desenvolver com estas, intervencdes que promovam esta dimensdo do
autocuidado. (Silva, 2010)

Este arfigo emerge de frés dimensdes infegradas, numa perspetiva de continuidade. Os resultados do estudo de mes-
trado, publicado em livro nesta drea; a revisdo sistemdtica de literatura realizada, numa perspetiva de enquadra-
mento do tema e por Ultimo o desenvolvimento de um projeto de Doutoramento na mesma temdatica, j& com registo
definitivo.

A nossa perspetiva serd tendo como cenfralidade a pessoa com doenca cardiovascular, de que forma os enfermei-
ros promovem o autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos.

Palavras chave: Compliance; adesdo; concorddncia; autocuidado; gestdo dos regimes terapéuticos; doenca cardi-
ovascular; prdtica baseada na evidéncia.

ARTIGO | PAPER

NOTA INTRODUTORIA

As pessoas que fém no seu dia a dia que integrar um conjunto de atividades relacionadas com a gestdo de diferen-
tes regimes terapéuticos, farmacoldégicos e ndo farmacoldgicos, necessitam de suporte desenvolvimental, psicologi-
co, familiar, sociocultural e socioeconédmico. Alguns estudos tém sido desenvolvidos, no &@mbito da adesdo aos dife-
rentes regimes terapéuticos, na sua maioria relacionados com a adesdo & terapéutica farmacoldgica, centrados
essencialmente na perspetiva dos profissionais de salde, dos custos e beneficios e no sistema de salde (Ben-Arye et
al, 2007; Nieuwenhuijsen et al, 2006; Pascucci et al, 2010; Washburn e Hornberger, 2008; Blanski e Lenardt, 2005; Desi-
mone e Crowe, 2009)

Este artigo emerge de trés dimensdes infegradas, num processo que se prevé ser de continuidade. Os resultados de
um estudo de mestrado, publicado em livro nesta drea; a revisdo sistemdatica de literatura ja realizada, numa perspe-
tiva de enquadramento do tema e por Ultimo o desenvolvimento de um projeto de Doutoramento na mesma temati-
ca, j& com registo definitivo.

A nivel nacional estas dimensdes também tém sido estudadas, assim como, centrado nas pessoas, desenvolvemos
um estudo quadalitativo, cuja questdo de investigacdo integra o ser humano e as dimensdes que promovem a adesdo
aos diferentes regimes terapéuticos. Os resultados fraduzem essencialmente as razées das pessoas em aderir ou NnGo
aderir aos diferentes regimes terapéuticos. Consideramos que s6 quando compreendermos as razdes que levam as
pessoas a desenvolver determinado cuidado em relacdo & sua saude, é que podemos desenvolver com estas, inter-
vencoes que promovam esta dimensdo do autocuidado. (Silva, 2010; Machado, 2009; Sousa, 2003)
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A nossa perspetiva serd tendo como centralidade a pessoa com doenca cardiovascular, de que forma os enfermei-
ros promovem o autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos.

CONCEGAO INTEGRADA DO FENOMENO NA TEMATICA ENFERMAGEM GERIATRICA

Qualqguer disciplina no seu construto, integra trés dimensdes que estruturam o seu conhecimento: os conceitos, o mé-
todo e a prdtica. Estas dimensdes emergem das teorias filosdficas, de permissas e pressupostos que Ihe ddo suporte,
caracterizando-a como disciplina capaz de reinventar a realidade e produzir conhecimento.

A enfermagem tem como objeto de estudo , as respostas humanas cos processos de salde doenca, o que desde
logo focaliza toda a concecdo na centralidade da pessoa enquanto sujeito de cuidados na sua drea do conheci-
mento e intervencdo especifica.

Perante uma sociedade global em constante mudanca, por fatores socioecondmicos, demogrdficos, culturais e tec-
noldgicos, cujas caracteristicas sociodemogrdficas se pautam por um aumento significativo de pessoas com mais de
65 anos de idade, onde o papel da mulher é cada vez mais ativo no mundo do trabalho, onde as familias tém apre-
sentado alteracdes estruturais e dimensionais significativas. Passamos de familias numerosas com comunhdo de vdarias
geracoes, para familias nucleares e afastadas dos seus patriarcas, as criancas que passam cada vez mais tempo nas
instituicoes escolares e outras do que em comunhdo familiar.

Neste contexto, uma outra dimensdo importante € o aumento exponencial das doencas cronicas, que segundo o
ICN (2010), deve-se a um conjunto de fatores ao nivel global, nacional e local, integrando as questdes relacionadas
com alteracdes cruciais em termos globais € nas sociedades, que passam por uma globalizacdo econdmica, medi-
das politicas e sociais e questdes de injustica social, assim como o envelhecimento populacional.

Ao falarmos de pessoas com doenca crénica, muitos sGo 0s conceitos que por vezes surgem na literatura: doenca
cronica, quadros cronicos, doencgas de longo prazo, doencas do estilo de vida e doencas ndo fransmissiveis. Importa
aqui realcar a assuncdo de dois conceitos da OMS, que descreve a doenca cronica como “doencas de duracdo
prolongada e progressdo lenta” e os quadros crénicos como “problemas de salde que exigem tratamento continua-
do ao longo de um periodo de anos ou décadas”, o que face a problemdtica do estudo que nos encontramos a
desenvolver, integra as doencas cardiovasculares, uma vez que a pessoa com doenca cardiovascular, face ao que
tem sido produzido cientificamente, tem instituido um tratamento continuado que se mantém pela vida fora, eviden-
temente com possiveis alteracdes, face a alguma adequacdo que ocorra quer em termos involutivos ou evolutivos
do seu problema de saude.

Dos fatores de risco associados a estas mudancas, os modificdveis como o tabagismo, md alimentacdo, inatividade
fisica, uso excessivo de dlcool, entre outros, constituem-se como um dos desafios que nds profissionais de salde te-
mos para trabalhar com esta sociedade globalizante, da qual também fazemos parte.

Pois é nesta dimensdo, que os enfermeiros terdo uma grande influéncia, naquilo que sdo as estratégias de educacdo
em saude para capacitar as pessoas, as familias, os grupos e a comunidade, face aos fatores que estdo presentes no
dia a dia de cada cidaddo e que por circunsté@ncias quer fisioldgicas, psicoldgicas, sociais, culturais e espirituais, ndo
lhes permitem responder de forma assertiva a estes desafios, com os quais convivem diariamente e que por vezes
conduzem as pessoas a tomar decisdes e encontrar estratégias que consideram as mais adequadas mas que tém
repercussdes na sua vida, ndo expectdaveis.

O conhecimento e a proximidade que os enfermeiros cultivam diariamente com as pessoas, é sem divida uma jane-
la de oportunidade para o desenvolvimento de um trabalho em parceria quer com as préprias, quer com outras dis-
ciplinas no &mbito da saude, social, econdmico e cultural, numa perspetiva transdisciplinar, cujo objetivo comum
serd a capacitacdo das pessoas para o desenvolvimento dos seus projectos de vida e de saude individuais e coleti-
VOS.

Alguns estudos cientificos relevam que as pessoas quando sdo envolvidas nos processos, tornam-se co-responsdveis
naquilo que sdo os seus projetos para o futuro. (Ben-Arye et al, 2007; Nieuwenhuijsen et al, 2006; Pascucci et al, 2010;
Washburn e Hornberger, 2008; Blanski e Lenardt, 2005; Baird e Pierce, 2001; Thompson et al, 2011)

Esta cultura de proximidade, por parte dos enfermeiros, promove no cidaddo uma confianca cujos lacos sé terdo
vinculo se os resultados esperados integrarem objetivos congruentes de ambas as partes, promovendo nas pessoas
autoconfianca, capacidades para a autogestdo dos seus problemas de salde e tomadas de decisdo partihadas e
responsdveis, que sdo integradas no seu dia a dia, o que leva a alteracdes dos estilos de vida, ndo tempordrios mas
definitivos.

Sabemos que a pessoa idosa tem um background de conhecimentos que ndo foi aprendida apenas nos ensinamen-
tos dos livros, alids uma parte da populacdo idosa atual, os livros foram instrumentos para os instruir a ler, a escrever e
essencialmente a fazer contas, pois era muito importante para a sua capacidade de gerir a vida, controlar o seu di-
nheiro que era escasso. Ora, ndo querendo generalizar, mas culturalmente e face as pessoas idosas que atualmente
cuidamos, cujas necessidades de cuidados de saude sdo cada vez mais emergentes e por conseguinte, cuidados de
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enfermagem, tém hoje uma experiéncia vivenciada da sua salde e da concecdo que tém dela que é completa-
mente diferente de um jovem da atualidade. (Costa, 2002)

e Serd que nds enfermeiros, mobilizamos na nossa pratica clinica estas dimensdes sociais, culturais e até espiritu-
ais, para podermos prestar cuidados individualizados a estas pessoas?

e Serd gue refletimos sobre a forma como olhamos estas pessoas e as consideramos como alguém capaz de
decidir e fazer as suas escolhas?

e Como poderemos capacitar as pessoas para os seus projetos individuais de vida e de salde e até coletivos?

e Serd que a centralidade apenas na organizacdo dos cuidados a prestar, integrados em sistemas hermetica-
mente fechados e naquilo que tem sido o desenvolvimento profissional, centrado numa dimensdo normativa
da profissdo, tem traduzido em termos globais ganhos em salde para as pessoas?

O desenvolvimento de estratégias de intervencdo centradas nas pessodas e para as pessods cujo objetivo é a promo-
c¢do para o autocuidado na gestdo dos seus processos de saude doenca, é na nossa perspetiva um dos pilares es-
sencial para que as pessoas idosas possam experienciar € vivenciar um processo de envelhecimento ativo, cujos re-
sultados evidenciem cidaddos capazes de fazer opcdes e adotar hdbitos de vida de acordo com a sua realidade
que se traduzem em estilos de vida sauddveis, quer individualmente ou em comunidade. (Costa, 2002, Thompson et
al, 2011)

Segundo o ICN (2010), as pessoas quando decidem participar em atividades no dmbito da promocdo da salde, em
vdrias fases da vida, tém vdrios objetivos, desde a dimensdo estética & promocdo do seu bem estar ou manutencdo
da sua saude, no entanto, nem sempre a sua intencdo se pauta pela prevencdo de futuros problemas de salude.
Enfre a oportunidade, os recursos € a motivacdo para reduzir esses riscos, considera que a manutencdo destas ativi-
dades até estarem integradas de forma plena na vida quotidiana pode constituir-se num desafio.

Os enfermeiros t€m um papel importante na lideranca da promocdo destas atividades, envolvendo as pessoas, as
familias e os amigos a adotarem estes estilos de vida sauddveis, pela sua proximidade. (ICN, 2010)

A proximidade com as pessoas permite aos enfermeiros liderar campanhas de educacdo e informagdo, numa lin-
guagem acessivel que garante clareza e consisténcia nas mensagens de saude, capazes de influenciar politicas rela-
cionadas com a adoc¢do de estilos de vida sauddveis no dmbito da alimentacdo, pratica de atividade fisica, etc...,
desde as escolas, aos locais de trabalho e até na propria casa das pessodas.

Quantos de nds, na interacdo com as pessoas que cuidamos, percebemos que tém conhecimentos bem estrutura-
dos sobre os cuidados a ter com a sua saude, as opcdes que devem tomar, enfim, no entanto ter o conhecimento é
uma coisa, optar por ele é outra coisa muito diferente.

Segundo o ICN (2010), facultar informac¢do, melhorar a consciencializagdo das pessoas, sdo metas a estabelecer,
mas ndo sdo suficientes, para alterar comportamentos, necessitamos transmitir e reforcar frequentemente e com vaé-
rias estratégias, as mensagens relacionadas com a salde cujo objetivo passa por informar e educar a totalidade da
populacdo.

Por outro lado, face & temdtica da pessoa com doenca cardiovascular, alguns dados foram mobilizados tendo por
base a World Health Organization (OMS), a nivel internacional e a Direcdo Geral de Saude (DGS) e o Observatério
nacional da Saude (ONSA).

Em relacdo a OMS, os dados evidenciam que as doencas cardiovasculares sdo a primeira causa de morte. A doen-
c¢a cardiovascular é causada por disturbios do coracdo e vasos sanguineos, e inclui a doenca corondria (Enfarte do
miocdrdio), doenca cerebrovascular (Acidente Vascular Cerebral), pressdo arterial elevada (hipertensdo arterial),
doenca arterial periférica, cardiopatia reumdtica, cardiopatia congénita e insuficiéncia cardiaca. As principais cau-
sas de doenga cardiovascular sdo o consumo de tabaco, inatividade fisica e uma dieta pouco sauddvel'.

Em 2004, estimava-se que 17,1 milhdes de pessoas morreram devido a estas doencas, que corresponde a 29% da
mortalidade a nivel mundial. 82% ocorrem em paises de baixo e médio nivel econdmico e numa proporgcdo idéntica
face ao género.

Prevé-se que em 2030, quase 23.6 milhdes de pessoas terdo como causa de morte as doencas cardiovasculares. O
maior aumento percentual ird ocorrer na regido do Mediterr@neo Oriental. O maior aumento no niUmero de mortes
ird ocorrer na regido do Sudeste Asidtico.

1 http://www.who.int/topics/cardiovascular_diseases/en/index.html

87



Na Europa, esta problemdtica tem merecido a atencdo dos organismos responsdveis, existindo programas de inter-
vencdo que visam reduzir os factores de risco modificdveis, como tabagismo e hipertensdo arterial, integrando a pro-
mocdo da saude e prevencdo de doencas. Actualmente, 27 paises participam neste programa “The Countrywide
Integrated Noncommunicable Diseases Intervention (CINDI)"

Dois outros programas, também com o objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas com doencas cardio-
vasculares:

e A Declaragdo de Helsingborg na gestdo da doenca aguda em 1995 na reunido - Pan-European de consenso
sobre esta gestdo. O encontro foi organizado em colaboracdo com o Conselho Europeu das doencas sUbitas,
a Confederacdo Mundial de Fisioterapia - Europa, a Federacdo Mundial de Terapia Ocupacional, a Federa-
c¢do Europeia das Sociedades de Neurologistas e da Sociedade Internacional das Doencas Subitas. Estando
atualmente a ser produzido um documento em unidades de AVC.

o O segundo programa é um projeto-piloto que visa melhorar a qualificagdo dos profissionais da educacdo em
geral. O programa mostra aos formandos como educar pessoas com doenca cardiovascular na manutencdo
e implementacdo de uma melhor qualidade de vida, mesmo ao nivel da reabilitacdo e prevencdo secundd-
ria2.

Por outro lado, relevamos também as questdes dos indicadores revelados pela Direcdo Geral de Saude (2002), refe-
rindo que as doencas cardiovasculares, cancro € outfras sdo a principal causa de morbilidade e mortalidade, assim
como as responsdveis por situacdes de incapacidade e perda de qualidade de vida, citando (DALYs1, European
Health Report, OMS, 2002) “...com expressdo muito significativa no consumo de servicos de saude (...) medicamentos
e dias de internamento, representando, em 2000, a nivel europeu, cerca de 75% da carga da doenca (burden of
disease)”.

Da mesma fonte, mas relativo a dados mais recentes (2004), onde evidencia as questdes das doengas cardiovascu-
lares em termos do ranking mundial, numa perspetiva futura, onde as primeiras mantém a posicdo e até com uma
subida percentual e uma delas subiu da 149 para a 8° posicdo, o que revela a tendéncia evolutiva no dmbito das
doencas cardiovasculares no mundos.

2004 (%) Rank | 2030 (%) | Rank
Ischaem ic heart disease 12.2 1° Ischaemic heart disease 14.2 1°
Cerebrovascular disease 9.7 2° Cerebrovascular disease 12.1 2°
Hypertensive heart disease 1.7 14° Hypertensive heart disease 2.1 8°

Quadro 1 - Causas de mortalidade/ Rank/%
Fonte: World Health Statistics 2008, p. 30

Neste dmbito, enquanto disciplina e segundo os Enunciados Descritivos da Ordem dos Enfermeiros (2001, p.4) “...a
qualidade em saude é tarefa multiprofissional (...) nem a qualidade em saude se obtém apenas com o exercicio pro-
fissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado ou deixado invisivel, nos
esforcos para obter qualidade em saude...”, o que integra o contributo das intervencdes de enfermagem no dmbito
desta procura da exceléncia nos processos de cuidados com a pessoa, familia e/ou comunidade.

No que diz respeito aos estudos desenvolvidos no &mbito da gestdo dos regimes terapéuticos, duas dimensdes desta
temdtica tém sido mobilizadas, a gestdo ao nivel do regime terapéutico quer farmacolégico, quer ndo farmacoldgi-
co, cuja centralidade tem sido essencialmente ao nivel da pessoa em processo de satde doenca como a Diabetes,
a Insuficiéncia Renal Crénica e a Hipertens@o, no entanto existe uma outra dimensdo que se encontra integrada na
anterior, ou seja a adesdo, onde também se tém desenvolvido alguns estudos centrados na pessoa e Nos Processos
de avaliacdo deste fendmeno, quer em termos quantitativos, quer em termos qualitativos. (Desimone e Crowe, 2009;
Blanski e Lenardt, 2005; Silva, 2010; Machado, 2009; Sousa, 2003)

O percurso como investigadores que temos vindo a desenvolver caracteriza-se pela compreensdo das respostas hu-
manas ao fendmeno da adesdo aos diferentes regimes terapéuticos. Temos procurado compreender quais as di-
mensdes que levam as pessoas a aderir aos diferentes regimes terapéuticos, ou seja, partihando aquilo que refleti-
mos anteriormente, na importdncia da cenfralidade da pessoa no processo de cuidados.

2 http://www.who.int/cardiovascular_diseases/region/en/
3 k(wj’rf’rp://sToﬁc.pubIico.pf/docs/pesoemedidc1/DGS_Progromo_NocionoI_imervencoo_infegrodo_DeTerminonTes_Soude_ReIocionodos_Es’riIos_Vido_QOOS.
P
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Sistematizamos o conhecimento face as questdes mais especificas da adesdo aos diferentes regimes terapéuticos
sob a forma de quadro, apenas para evidenciar algumas das dimensdes que nos fizeram refletir e decidir realizar este
estudo no dmbito do auto-cuidado — gestdo dos regimes terapéuticos.

Avutor / Data Titulo

Evidéncia Cientifica

Implicagées para a pratica

Adesdo qo regi-
me terapéutico -
representacoes
das pessoas com
IRC o contributo
dos enfermeiros

Machado
(2009)

Fenémeno ainda n&o assumido
belos enfermeiros como uma praé-
ica profissionalizada;

Intervencdes de enfermagem
pouco sistematizadas;

Limite apenas ao esclarecimento
de duvidas quando solicitados;

Intervencdo terapéutica dos enfermeiros
na educacdo para a saude serd um dos
recursos, fendo como foco a promocdo
de comportamentos de adesdo como
processo intencional da accdo profissional;

A entrevista de acolhimento de forma sis-
temdtica a todas as pessoas ou familia;

O reforco da informacdo escrita;

Os estudos no campo dos medi-
camentos predominam com a
ndo priorizagdo do papel da pes-
soad no processo de saude/
doenca e tratamento;

Poucos sdo os estudos que avali-
am as dimensdes sociais e cultu-
rais, como a adesdo resulfado de
um processo de decisdo racional;

Comprometimento da capacidade dos
estudos de obter uma compreensdo mais
ampla e profunda sobre o tema:

As questdes da adesdo devem ser vistas
como um todo, pelo que devemos ter em
consideracdo o meio social e cultural em
que ocorrem;

Adesdo a tera-

péutica medica-
Sivana Leite | mentosa:  ele-
e Maria Pe- | mentos para dis-
nha Vascon- | cussdo de con-
celos (2003) ceitos e pressu-

postos  adopta-

dos na literatura
Maria  Heni | A adesdo qo re-
ques, (2006) | gime terapéutico
RSL 2004/2006 | em idosos

Niveis de adesdo em média de
50% nos idosos;

Implicacdes profundas a nivel pes-
soal, social e econdmico, com
responsabilidades no dmbito dos
acidentes;

Aumento de hospitalizacdes, re-
hospitalizacdes, institucionaliza-
¢ées em lares, diminuicdo da
qualidade de vida e morte, atribu-
iveis directamente aos baixos ni-
veis de adesdo;

Necessidade de accoes multiplas € multi-
disciplinares, sendo constatado interven-
coes de médicos, farmacéuticos e enfer-
meiros, intfegrando estratégias educacio-
nais e comportamentais;

A enfermagem tem um papel crucial pela
proximidade e conhecimento do confexto
na implementacdo de intervencdes pro-
motoras de uma gestdo adequada do seu
regime terapéutico;

A enfermagem poder-se-a constituir como
o elo de ligacdo enfre a equipa de saude;

Necessidade de estudar a eficdcia das
inferven¢des de diferentes tipos, com com-
paracdo entre si;

Cenftralidade nos idosos e suas necessida-
des efectivas, avaliagdo do que os idosos
querem e precisam de aprender;

Deve haver pelo menos um acompanha-
mento dos idosos de seis meses:

Quadro 2 - Sintese de estudos sobre a adesdo ao regime terapéutico

Estas reflexdes permitem uma contextualizagcdo face ao estudo que estamos a desenvolver, relacionado com as in-
tervencdes de enfermagem promotoras do autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos em pessoa com doenga
cardiovascular.

Poderemos desenvolver muitas teorias, modelos, integrd-los na nossa prdtica clinica, mas se ndo compreendermos
de que forma é que as pessoas respondem aos seus processos de salde doenca, nunca poderemos corresponder
de forma eficaz e eficiente as necessidades de cuidados de salde que as pessoas apresentam. (Costa, 2002)

Assim e numa populacdo restrita, estudamos o fendmeno da adesdo aos diferentes regimes terapéuticos centrados
nas pessoas € compreendemos que existem muitas dimensdes que influenciam este processo. Os resultados que
emergem do estudo evidenciam quatro dimensdes nas pessoas como promotoras da adesdo aos diferentes regimes
terapéuticos:

Desenvolvimentista4, com referéncia para os processos relativos ao desenvolvimento durante o ciclo de vida, na res-
ponsabilidade que promove o desenvolvimento de estratégias para a integracdo de novos hdbitos, assim como a
mobilizacdo dos stressores e das experiéncias positivas.

Psicolégicas, com referéncia para os processos mentais e de relacionamento, as emocdes, os sentimentos, as perce-
cdes, as crencas pessoais e a motivacdo.

Socioculturalé, com referéncia as funcdes do sistema relativas as expectativas e s atividades sociais e culturais, a
dimensdo relacional com os profissionais de salde e a sua representacdo social pelas orientacdes na promog¢do da
saude, a valorizacdo da familia como suporte, organizadora e integradora na supervisdo da adaptacdo ao regime
terapéutico.

Espiritual’, referente & influéncia das crencas espirituais, mobilizando aqui fambém o que Neuman designa de ambi-

4.5.6.7 Modelo de Sistemas de Betty Neuman; Varidveis do sistema: fisioldgicas, desenvolvimentistas, psicoldgicas, socioculturais e espirituais.
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ente intferno, ou seja, o que se prende com a pessoa enquanto sistema, relevamos aquilo em que acredita e no que
integra como benéfico.

Evidenciam trés dimensdes nas pessoas como promotoras da ndo adesdo aos diferentes regimes terapéuticos:

Psicolégica, incapacidades cognitivas; ideias errdneas do seu problema de salde; percecdo do regime como restriti-
vo; falta de motivacdo; percecdo do fempo e do desaparecimento dos sinfomas.

Sociocultural fraduz os aspetos essencialmente relacionados com a cultura, focalizacdo apenas no presente, as

questdes econdmicas, hdbitos socialmente integrados e a forma como mobiliza as suas crencas quer pessoais quer
da comunidade.

Espiritual, as crencas em detrimento do regime instituido.

Perante estes resultados, também constatamos que muitos sdio os estudos que se referem aos fatores que influenciam
a adesdo das pessoas aos diferentes regimes terapéuticos e que corroboram os mesmos, ou seja, fatores relaciona-
dos com a pessoa, com o ambiente, o sistema de sadde, o fratamento e o problema de salde. (Baird e Pierce, 2001;
Blanski e Lenardt, 2005; Poirier et al, 2006; Ingersoll e Cohen, 2008; Silva, 2010)

Também consideramos de crucial importé@ncia perspetivar evolutivamente os conceitos relacionados com esta drea
do conhecimento em enfermagem e de outras disciplinas. De forma esquemdtica procuramos ilustrar esta evolucdo:

AUTOCUIDADO GESTAO DOS REGIMES TERAPEUTICOS
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Figura 1 - Evolugao dos conceitos de adesdo numa perspetiva temporal de acordo com alguns estudos cientificos
(Nieuwenhuijsen et al, 2005; Ben-Arye et al, 2007; Pascucci et al, 2010; Washburn e Hornberger, 2008;
Williams, Manias, Walker, 2008 citando Haynes, 2005; Stephen, 2011; Shaw-Nin et al, 2005; Lee et al, 2009;
Ownby et al, 2006; Silva, 2010; DeSimone e Crowe, 2009, Poirier et al, 2006)

Relevamos face a revisdo de literatura que temos realizado, uma evolucdo dos conceitos, tendo por base a perspeti-
va da centralidade das pessoas nos cuidados de salde. Em 2008 (Ingersoll e Cohen), numa revisdo sistemdtica de
literatura sobre a influéncia dos factores na adesdo ao regime terapéutico em tratamentos prolongados, referem que
“Lastly, wile studies of adherence were in vogue 30 years ago, there has been a resurgence of interest in adherence
during the last decade...”. Ndo é nosso objetivo, criar um inicio desta problemdtica, mas percebemos que a partir
da década de 80, literatura cientifica tem vindo a ser produzida, no entanto, muitos dos achados, revelam essencial-
mente dimensdes relacionadas com os beneficios das pessoas cumprirem um regime instituido, centrados nos profis-
sionais de saude, nos sistemas de saude e nos custos do ndo cumprimento destas prescricdes por parte das pessoas,
que nos dd suporte para perspetivarmos estas dimensdes, de forma transversal, ou seja, perceber que este fendbmeno
tem que integrar ambos os intervenientes no processo, ou seja, os profissionais de sadde e as pessoas/familia/grupo
ou comunidade. (Blanski e Lenardt, 2005)

Neste dmbito, por exemplo Rogers (1951), j& produzia teoria sobre motivacdo, e alguns modelos que emergem de-
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pois, como HBC (Health behavior change), HBM (Health Belief Model), SCT (Social-Cognitive Theory), TMBC
(Transtheoretical Model of Behavior Change) (Nieuwenhuijsen et al, 2005). Consideramos que todos estes modelos,
nos permitem compreender que para podermos capacitar as pessoas para gerirem os seus regimes terapéuticos, o
conhecimento da forma como as pessoas respondem aos seus processos de saude doenca, é crucial, dai esquema-
ficamente a dimensdo da temporalidade estar presente. (Thompson et al, 2011)

Contextualizando para a enfermagem, existem muitas teorias e modelos que nos ajudam a cenfrar os cuidados nas
pessoas. Nesta dimensdo da capacitacdo das pessoas, Orem (1995), teorizou o autocuidado como um conceito a
trabalhar com as pessoas, independentemente dos problemas de salde que apresentem.

PERCURSO METODOLOGICO

A metodologia num processo de investigacdo, € uma das dimensdes cruciais para que a finalidade, os objetivos e os
resultados sejam atingidos de uma forma congruente, produzindo evidéncia cientifica que responda a questdo de
investigacado.

Pretendemos estudar as intervencdes de enfermagem que traduzem resultados sensiveis aos cuidados de enferma-
gem na promo¢do do auto-cuidado - gestdo dos diferentes regimes terapéuticos em pessoa com doenca cardio-
vascular.

A reflexdo esquemdtica anteriormente apresentada, emerge da metodologia utilizada com recurso a revisdo siste-
mdtica de literatura que desenvolvemos, tendo por base esta preocupacdo de conhecer o desenvolvimento de evi-
déncia cientifica nesta drea especifica do conhecimento, ou seja, como podemos identificar as intervencdes de en-
fermagem promotoras do autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos em pessoas com doenca cardiovascular.
Muitos estudos tém sido realizados, numa perspetiva quantitativa e qualitativa, pelo que formulamos a seguinte ques-
tdo PICO (Populacdo, Intervencdo, Comparacdo, Outcomes) Quais as intervendes de enfermagem (I) promotoras
do autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos (O) em pessoas com doenca cardiovascular (P)?

Realizamos as pesquisas a 10 fevereiro 2011, na plataforma EBSCO, nas bases de dados: CINHAL Plus Full Text; Medline
with full text; British Nursing Index; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive; com as seguintes palavras chao-
ve: “nurs*, intervention; self care; management; therapeutic; person; cardiovascular disease. Artigos cientificos publi-
cados em texto completo (PDF); Filiro cronolégico 2005-2011; Validacdo dos descritores.

Pesquisamos inicialmente cada palavra-chave individualmente e posteriormente com a conjugacdo de todas as
palavras-chave, da qual emergiram os estudos/artigos relacionados.

Apresentamos sob a forma de esquema, os resultados desta RSL:

Palavras-chave I:::'e _ Conjugacao das | N° de
artigos

1 — Nursing TG palavras-chave |[artigos

2 — Intervention 169352 1+2+3 26

3 — Selfcare 108 ,—> 1+2+3+4 21

4 — Management 281431 14243+445 11

S — Therapeutic 222830 1+24+3+4+5+6 9

6 — Person 133954

Z“se(“:; diovascular 93621

Figura 2 - Resultados da pesquisa por palavras chave e da sua conjugagao

Apds esta etapa, passamos a leitura dos resumos dos artigos e integrando os critérios de inclusdo e exclusdo previa-
mente definidos, chegamos a um artigo que respondia a algumas dimensdes da questdo formulada, conforme figura
n°3
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Analise do resultado da pesquisa
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Figura 3 - Artigo selecionado apds leitura dos resumos e integracéo dos critérios de inclusdo e exclusdo

Os resultados desta pesquisa, contribuiram para conhecer algumas das intervencdes que promovem o autocuidado
gestdo dos regimes terapéuticos em pessoas com doenga cardiovascular. Este artigo integra vdrios estudos que vi-
sam esta temdtica, que passamos a apresentar de forma sintética.

Deaton e Namasivayam (2004), avaliaram os resultados dos pacientes cardiacos.

e 50% dos reinternamentos hospitalares, durante um ano na sequéncia de um enfarte agudo do miocdrdio fo-
ram relacionados com fatores psicossociais, que influenciam o processo de adesdo aos diferentes tipos de re-
gime terapéutico.

e Asintervencdes de enfermagem reduzem as complicacdes e os reinternamentos entre esta populacdo.

* Mais pesquisa em enfermagem clinica baseada em evidéncia, deve ser empreendida para alcancar e desta-
car a importéncia das intervencdes de enfermagem entre este grupo de doencas crénicas.

e Importé@ncia da participacdo da enfermagem na gestdo dos processos de doenca.

Miller (2004)
e O ensino de medicacdo como um aspeto critico do auto-cuidado e da gestdo de doengas crénicas nos ido-
SOS.

e A gestdo da medicacdo e o auto-atendimento geridtrico deve incluir decisdes sobre o custo e a eficdcia te-
rapéutica, bem como as questdes de seguranca.

e "Os enfermeiros tém responsabilidades importantes no ensino dos idosos sobre os seus direitos de questionarem,
para que eles possam obter respostas para as (suas) perguntas complexas.

e O ensino da medicacdo estd a tornar-se de crucial importéncia nos programas dos cuidados domiciliérios pa-
ra evitar complicacdes devido aos complexos regimes terapéuticos e aos efeitos adversos e inferacoes medi-
camentosas.

Nodhturft et al. (2000) Programa "Vencer os Sinfomas "

A gestdo da diabetes, doencas cardiovasculares e hipertensdo.

Workshop 2,5 horas realizadas semanalmente, durante 6 semanas.

o As sessdes foco sobre "Técnicas para lidar com problemas como frustracdo, fadiga, dor e isolamento; exerci-
cios para manter e melhorar a forga, flexibilidade e resisténcia; uso adequado de medicamentos; comunica-
¢do eficaz com a familia, amigos e profissionais de saude, nutricdo e avaliagdo de novos fratamentos.

e Um livro com informacdo, que ajuda a desenvolver competéncias de gestdo de salude e de responsabilidade
pessoal nos cuidados de saude.

Farrell, Wicks, e Martin (2004)

e Dimensdes psicoldgicas como as teorias de auto eficdcia para melhorar a adesdo ao tratamento e auto-
gestdo.

e Avadliou pessoas com doenca crénica num contexto rural. Incluiu a gestdo cognitiva dos sinfomas, as habilida-
des de comunicacdo.
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e Melhorias significativas nos comportamentos de auto-gestdo.

e Importéncia crescente da transdisciplinaridade onde as teorias de enfermagem e outras confluem no resulta-
do comum, uma abordagem com a pessoa na gestdo da doenga cronica.

Este artigo numa perspetiva da prdtica baseada na evidéncia, releva essencialmente a necessidade de trabalhar-
mos com as pessoas, integrando a metodologia cientifica do processo de enfermagem, que permite aos enfermeiros
desenvolver com a pessoa a avaliacdo das suas necessidades e apds andlise e validacdo das mesmas, poderem
planear cuidados personalizados e contribuir para a resolucdo, reabilitacdo ou manutencdo da sua saude.

No entanto, apds esta reflexdo, percebemos que nas nossas pesquisas ndo tinhamos nenhum instrumento que pudes-
se medir de forma criteriosa os resultados sensiveis ds intervencdes de enfermagem. Decidimos entdo, enveredar por
realizar nova pesquisa, incluindo mais uma palavra chave: *measure”.

Desta forma, na mesma plataforma, a 25 de novembro de 2011, fizemos todo o processo de pesquisa com as seguin-
fes palavras chave: “nurs*, intervention; measure; self care; management; therapeutic; person; cardiovascular di-
sease. Artigos cientificos publicados em texto completo (PDF); Filtro cronoldgico 2005-2011; Validagdo dos descritores.

Da pesquisa com a conjugacdo de todas as palavras chave emergiram 56 artigos. Apds a leitura dos resumos e dos
critérios de inclusdo e exclusdo, analisamos é artigos, onde emergem vdrias dimensdes importantes que nos fazem
partir para o estudo de investigacdo com um background de conhecimento mais abrangente e com um espirito
aberto para a descoberta, tendo como principal preocupacdo confribuir para o desenvolvimento do conhecimento
em enfermagem no dmbito da promocdo e capacitacdo das pessoas com doenca cardiovascular para tomadas
de decisdo e gestdo dos seus processos de salde doenca.

Um dos artigos, com recurso & RSL identificou 248 estudos, que apds os critérios de selecdo, analisou 97. O que emer-
ge desta RSL, face & questdo identificar intervencdes de enfermagem que implementem a adesdo a terapéutica,
em pessoas com vdrias doengas crénicas, sdo os trés conceitos inerentes a esta temdtica: Compliance, Adherence e
Concordance. Segundo estes autores (Williams, Manias, Walker, 2008 citando Haynes, 2005; Stephen, 2011) adheren-
ce, é definida como a medida em que as pessoas seguem as instrucdes que sdo prescritas pelos profissionais de sau-
de, que envolve a escolha da pessoa com auséncia de juizos ou julgamentos. Em oposicdo, compliance, centrando
apenas nos profissionais de saude a responsabilidade da prescricdo e o seu cumprimento nas pessoas, o que releva
a conformidade, reforca a sua passividade no processo e promove a auto-culpabilizacdo, caso ndo cumpra. Por
Ultimo o conceito de concordance, emerge numa parceria/relacdo consultiva e concensual entre a pessoa e o seu
médico. Redimensiona o conceito de adesdo, incluindo o conceito de decisdo partihada ou acordo consensual
sobre o tratamento, no qual as crencas e preferéncias da pessoa sdo consideradas. Consideramos extensivel a qual-
quer outro profissional de salde que prescreva intervencdes, como € o caso dos enfermeiros. Segundo estes autores
€ um conceito em construcdo face d adesdo cujo processo evolutivo concetualiza esta preocupacdo emergente
da capacitacdo das pessoas nos seus processos de salude doenca.

Todos os estudos evidenciam a importéncia da gestdo das condicdes crénicas coexistentes em pessoas de todas as
idades como sendo crucial para retardar a progressdo, prevenir doencas e ainda reduzir o risco de duplicacdo nos
fratamentos e incompatibilidades que afetam negativamente os resultados em satde. Concomitantemente, os fato-
res relevados na promoc¢do da adesdo e consequente capacidade para gerir mais eficazmente os seus regimes fe-
rapéuticos passam pela simplificacdo dos regimes terapéuticos, suporte social adequado, capacidades econdmi-
cas, potenciar a educacdo e a literacia em salde, parceria pessoa/profissionais de salde, no planeamento dos cui-
dados a implementar, promover estratégias de comunicacdo para os profissionais de sadde na interacdo com as
pessoas, respeito pelas dimensdes culturais. (Williams et al, 2008; Stephen, 2011; Shaw-Nin et al, 2005; Lee et al, 2009;
Ben-arye et al, 2007; Ownby et al, 2006).

A maioria dos estudos demonstram a importéncia da proximidade e do desenvolvimento de estratégias com as pes-
s0as, para a sua capacitacdo na gestdo dos regimes terapéuticos. Passam por:

e Educacdo sobre as possiveis consequéncias das doencas e as razdes para o tratamento; informacdo clara e
completa;
e Auscultar a pessoa sobre a adesdo; treino da entrevista (a forma como se pergunta influencia as respostas)

e Monitorizar as dificuldades das pessoas no envolvimento terapéutico; envolvimento da pessoa na decisdo; es-
tabelecer objetivos;

e Recorrer a autoavaliagcdes frequentes e de ambas as partes;
e Promover tempo real de feedback;

e Promover comunicacdo empdtica, sem juizos, aumenta a probabilidade de respostas honestas; comunicacdo
aberta e colaborativa;

e Escuta ativa; suporte emocional;
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e Apoio na adocdo de comportamentos que promovam a adesdo ao fratamento e os resultados objetivos e
beneficios percecionados para a sua saude; cuidados de manutengcdo e acompanhamento, lembretes; su-
porte social (familia) (Williams et al, 2008; Stephen, 2011; Shaw-Nin et al, 2005; Lee et al, 2009; Ben-arye et al,
2007; Ownby et al, 2006).

Em relacdo aos instrumentos de avaliacdo, constatamos que trés artigos infegram algumas escalas centradas essen-
cialmente em frés dimensdes: pessoa, processo e resultados:

1. Avdliacdo exclusiva da adesdo d medicacdo em pessoas com doenca créonica (MMAS-8- Morisky Medication
Adherence Scale: baixa adesdo<é; média adesdo 6<8; alta/plena adesdo =8); AE — Adherence Estimator: com
trés questdes, avalia a propensdo para a adesdo: 0 — baixo risco de ndo adesdo; 1-7 — médio risco de ndo ade-
sdo; >8 — alto risco de ndo adesdo ) —resultado;

2. instrumento de avaliacdo das necessidades em salude — HNI (Helth Needs Instrument) — processo;

3. Avdliagcdo da pessoa e da sua predisposicdo para a adesdo — RAR (0-10 scale) — (Readiness Assessement Ruler
— define trés niveis sobre a percecdo das pessoas: 0-3 — not ready; 4-6 — not sure; 7-10 — take action/ready) —
pessoa; (Williams et al, 2008; Stephen, 2011; Shaw-Nin et al, 2005; Lee et al, 2009; Ben-arye et al, 2007; Ownby et
al, 2006).

Perante estes instrumentos de avaliacdo, que segundo contatos com um dos autores de um deles — MMAS-8, disponi-
bilizou desde logo toda a informacdo no sentido da sua validacdo para Portugal, o que na nossa perspetiva € uma
mais valia para o estudo que estamos a realizar, no entanto, como pretendemos identificar e caracterizar as interven-
¢oes de enfermagem promotoras do autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos em pessoas com doenca cardio-
vascular, este instrumento apenas nos permite encontrar evidéncia de resultados relacionados com a adesdo a tera-
péutica farmacolégica, excluindo assim, as dimensdes relacionadas com a pessoa e as respostas as intervencdes de
enfermagem numa perspetiva da promoc¢do do autocuidado. (Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward H. 2008;
Silva, 2010)

Contudo, face ao papel dos enfermeiros no contexto geridtrico, e de acordo com os resultados que todos estes ins-
frumentos produziram nos artigos analisados, contribuem amplamente para que as intervencdes de enfermagem a
implementar com as pessoas, se fraduzam em resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem num paradigma
cuja centralidade dos mesmos € sem duvida a pessoda. Na nossa perspetiva, um dos caminhos a desenvolver serd a
validacdo destes instrumentos para Portugal, no sentido de podermos em parceria com outros profissionais de sadde
e com as pessoas/familia/cuidadores/grupos ou comunidade, conftribuir para ajudar e estruturar as mudangas neces-
sdrias para tomadas de decisdo partilhadas e responsdveis, que constroem nas pessoas capacidades para a gestdo
dos seus regimes terapéuticos quer sejam farmacoldgicos ou ndo farmacoldgicos.

Ao analisarmos os objetivos de cada um dos instrumentos, compreendemos que cada um per si, avalia determinadas
dimensdes da adesdo, consideramos no entanto que numa dimensdo mais abrangente, o ideal seria construirmos um
s6 instrumento com todas as dimensdes integradas. Isto porqué? Centrando a nossa atencdo no objeto de estudo da
disciplina de enfermagem, ou seja, as respostas humanas aos processos de salde doenca, ndo nos faz sentido mobi-
lizarmos apenas os instrumentos relacionados com os resultados, até porque de alguma forma, os resultados fradu-
zem nomeadamente aquilo que as pessoas fazem ou ndo fazem. Mas o porqué ndo é evidenciado, dai a importan-
cia de como enfermeiros e face d metodologia cientifica da disciplina — o processo de enfermagem, a avaliacdo
das necessidades das pessoas estd implicito nos processos de cuidados que os enfermeiros desenvolvem, ou seja,
este instrumento de avaliacdo das necessidades de cuidados de salude, faz parte daquilo que sdo as intervencdes
auténomas dos enfermeiros, numa prdtica baseada na evidéncia. Por Ultimo, mas ndo menos importante, a perspeti-
va da pessoa e das suas capacidades de gestdo, decisdo e manutencdo do seu projeto de vida e de salude, ou se-
ja, s6 através do envolvimento e do acompanhamento préximo e reforco periddico, segundo alguns estudos revelam
que as pessoas gerem melhor e mantém os regimes terapéuticos. (Williams et al, 2008; Stephen, 2011; Shaw-Nin et al,
2005; Lee et al, 2009; Ben-arye et al, 2007; Ownby et al, 2006).

Algumas questdes emergem, face a temdtica da conferéncia Internacional Enfermagem Geridtrica:
e Como podem os enfermeiros desenvolver com as pessoas processos de cuidados que promovam o autocui-

dado gestdo dos regimes ferapéuticos?

e Como podemos avaliar os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, se nos centrarmos apenas no
desenvolvimento do saber tecnolégico e nas necessidades das organizacdes de cuidados de saude?

e A prdtica baseada na evidéncia é integrada pelos enfermeirosg Se ndo &, que caminho temos que desenvol-
vere

e A predominéncia de um paradigma de categorizagdo face & concetualizagdo dos cuidados de enferma-
gem, tem contribuido para a padronizacdo e rotinizacdo dos mesmos, onde a pessoa € um alvo e ndo um
sujeifo afivo?
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e Os poderes relacionados com os conhecimentos disciplinares, tém influéncia na interacdo com as pessoas e
no que devemos promover em fermos de capacitacdo das mesmas?

Um dos grandes desafios para os enfermeiros, € a promocdo e a educacdo em saude, numa perspetiva, ndo de
transferir os conhecimentos que nos sdo préprios, mas de fazer sentir & sociedade e ds pessoas que cuidamos de que
somos um recurso especializado, cujas intervencdes poderdo passar por orientacdo, supervisdo e acompanhamento
proximo, no sentido da prevencdo, manutencdo e recuperacdo da sua saldde. Esta dimensdo e responsabilidade
social que temos como disciplina e profissdo, contrariard aquilo que até a data, tem sido o grande problema da en-
fermagem, ou seja, numa dimensdo politico-econdmica ser considerada como uma despesa, quando NA NOssa pers-
petfiva e segundo alguns autores que tém refletido e produzido conhecimento sobre estas questdes, produzimos cui-
dados e resultados que contribuem para o bem estar e salde da sociedade. (Amendoeira, 2006; Costa, 2002)

Somos um grupo profissional que tem desenvolvido conhecimento em todos os contextos de cuidados, desde da
drea hospitalar, aos cuidados de saude na comunidade, visitagcdo domicilidria, na sadde escolar, saude no trabalho,
nas instituicdes de solidariedade social, unidades cuidados confinuados, nas quatro fipologias (Curta duracdo e reo-
bilitacdo, média e longa duracdo e cuidados paliativos), procurando em cada uma das dreas a especializacdo do
conhecimento em enfermagem, através de formacdo pds graduada.

Conscientes que podemos fazer mais e melhor, também partiihamos que é nos contextos da prdtica clinica, ou seja
na acdo, que podemos desenvolver um julgamento clinico, que nos permita reflexividade na interacdo com as pes-
soas que cuidamos. Consideramos esta reflexividade como um mecanismo de retroalimentacdo para a teorizacdo
das prdticas, numa procura constante de uma prdtica baseada na evidéncia que nos permita compreender ndo s6
a acdo, mas também a razdo para a acdo, sendo este processo ciclico e dindmico. Esta complexidade, face aos
desafios da atualidade e d emergéncia de novos contextos de cuidados, exige dos enfermeiros formagcdo ao longo
da vida, que nem sempre é compativel com as suas vidas individual, familiar e social.

Os artigos que analisamos, evidenciam além dos aspetos enunciados anteriormente, intervencdes com as pessoas,
quer de enfermagem, quer de outros profissionais de salde, como promotoras quer de adesdo, quer de autogestdo,
centradas essencialmente a quatro niveis: avaliacdo das necessidades de salde das pessoas; infegracdo da evidén-
cia cientifica nos processos de cuidados; desenvolvimento de habilidades comunicacionais e de relacdo/alianca
terapéutica com as pessoas e promocdo e educacdo em saude.

A avaliacdo das necessidade de saude das pessoas, € uma dimensdo a desenvolver cada vez mais, numa perspeti-
va de centrar os cuidados nas pessoas € naquilo que € o objetivo comum dos profissionais de sadde, prevenir e pro-
mover a saude das populagdes, tfendo por base ambas as concecdes de saude. Segundo Williams et al (2008), uma
abordagem multidisciplinar serd promotora de habilidades, confianca, motivacdo, conhecimento e suporte necessd-
rios & capacitacdo e seguranca das pessoas. Os cuidados de enfermagem a pessoas com multiplas doencas croni-
cas necessitam de um conhecimento profundo, sobre a forma de as ajudar e proteger, cujo confributo de uma prdti-
ca baseada na evidéncia é crucial. Esta avaliacdo, permite um investimento em intervencdes psicossociais, envol-
vendo as pessoas no auto cuidado gestdo dos regimes terapéuticos, promovendo estratégias e tomadas de decisdo
com o objetivo de as capacitar para os complexos processos de saude doenca que possam emergir.

Também Stephen (2011), contribuiu para a nossa reflexdo a este nivel, ou seja, a importéncia da avaliacdo das ne-
cessidades de salude das pessoas, como forma de podermos responder de forma mais personalizada ds mesmas,
permite-nos conhecer por exemplo, que existem fatores que influenciam a capacidade das pessoas gerirem de for-
ma consistente e continua os seus regimes terapéuticos, estes fatores podem variar de pessoa para pessod. Mesmo
em termos individuais, por exemplo, as crencas que uma pessoa apresenta podem variar de um medicamento para
outro, de uma doenca para outra ao longo do tempo, o que implica que as intervencdes devem ser multifacetadas
e adaptadas individualmente para cada pessoa. E neste sentido, que anteriormente questionamos sobre o paradi-
gma da categorizacdo e na standartizacdo dos cuidados. Sé conseguimos fazer rutura com esta concecdo de cui-
dados, quando implementarmos uma prdtica baseada na evidéncia tendo por base uma construcdo validada com
as pessoas das intervencdes de enfermagem que elas préprias necessitam, o que promove em etapas subsequentes,
a procura por parte das pessoas dos cuidados especializados dos enfermeiros.

No gue diz respeito a integracdo de uma prdtica baseada na evidéncia e ao desenvolvimento de habilidades co-
municacionais e de relacdo/alianca terapéutica, segundo Stephen (2011), uma abordagem centrada na interagdo
e na colaboracdo com a pessoq, no sentido de encontrar os seus objetivos, a sua motivacdo para mudancas de
estilo de vida e de gestdo dos seus regimes terapéuticos, é crucial para a construcdo de uma relacdo/alianca tera-
péutica. Preconiza trés tipos de entrevista para esta alianca, focada na solugcdo, motivacional e modelo de interesse
na medicacdo, tendo as duas Ultimas resultados importantes na melhoria da adesdo d medicacdo e até em muitas
outras dreas, que segundo a nossa concecdo integram o regime terapéutico ndo farmacoldgico: exercicio, dieta,
programas de bem estar. As respostas das pessoas, permitem aos profissionais de salde orientar dreas a serem abor-
dadas e permitir solugcdes colaborativas.

Ao nivel da promocdo e educacdo em saude, os artigos analisados relevam essencialmente cinco grandes dimen-
soes:
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1. Conhecimento sobre as necessidades de salde de cada pessoa e das suas capacidades, tendo em conta os
fatores fisicos, psicoldgicos, socioculturais, ambientais, politico-econdmicos;

2. Metodologias de formacdo: estratégias, recursos, objetivos, resultados esperados, avaliacdo;
3. Estratégias de educacdo personalizadas: informag¢do adequada e adaptada aos grupos/pessoas/familia

4. Promocdo de uma relacdo colaborativa, orientada para a proximidade, acompanhamento e feedback con-
tinuo;

5. Capacitacdo das pessoas para gerirem de forma mais eficaz e de acordo com 0s seus objetivos os seus pro-
cessos de salde doenca;

Sdo sem duvida dimensdes que contribuem nesta questdo da enfermagem geridtrica, para que os enfermeiros pos-
sam implementar uma prdtica baseada na evidéncia com intervencdes de enfermagem de qualidade que produ-
zam resultados sensiveis e ganhos em saude para esta populacdo.

O que pretendemos investigar, ndo passa por identificar se os enfermeiros estdo a desenvolver bem ou mal as infer-
vencoes autbnomas de enfermagem, mas sim identificar e caracterizar as intervencdes de enfermagem que promo-
vem o autocuidado gestdo dos regimes terapéuticos em pessoas com doenca cardiovascular, assim como numa
fase posterior, identificar a percecdo das pessoas em relacdo aos resultados dessas intervencoes. A finalidade deste
estudo serd desenvolver uma teoria prescritiva de intervencdes de enfermagem promotoras do autocuidado gestdo
dos regimes terapéuticos em pessoas com doenca cardiovascular.

Estamos convictos que este estudo, serd um contributo para o conhecimento em enfermagem, cujo resultado consti-
tuir-se-&d num modelo de intervencdo para os enfermeiros, especificamente para a finalidade que delineamos, com
as pessoas numa fase de vida velhice, em que a geriatria emerge como um conceito mais amplo para as caracteri-
zar num processo de envelhecimento, que pretendemos que seja ativo.

Pretendemos assim, dar continvidade & metodologia utilizada cujo paradigma de investigacdo qualitativa abrange
e o permite, segundo Bogdan e Biklen (1994) a investigacdo qualitativa, apresenta cinco caracteristicas, que releva-
mos aqui no sentido de fundamentar a nossa decisdo, o contexto natural € a fonte primordial de colheita de dados,
assim como o investigador se constituir o principal instrumento do processo, uma vez que a compreensdo dos fend-
menos se torna mais infegradora quando observados no contexto habitual em que ocorrem “...para o investigador
qualitativo divorciar o acto, a palavra ou o gesto do seu contexto é perder de vista o significado.” (1994, p.48); é des-
critiva, ou seja os dados sdo em forma de palavras ou imagens, a andlise € com base em todos os dados e no seu
conteudo, respeitando a forma como foram registados ou transcritos; o interesse major pelo processo do que pelos
resultados; a andlise desenvolve-se de forma indutiva, os significados assumem extrema importéncia, ou seja a preo-
cupacdo com as perspetivas dos participantes, no sentido de dar sentido a dindmica interna dos fenédmenos.

Enquanto metodologia a desenvolver, também numa perspetiva de continuidade, optamos pelo método etnogrdfi-
co, pois estamos convictos que é na proximidade com a populacdo que podemos identificar estas dimensdes e as-
sim conseguir compreender a pessoa no desenvolvimento das suas atividades de vida, onde as questdes do cumpri-
mento de diferentes regimes terapéuticos se encontram implicitas. Segundo (Flick, 2005) A funcdo dos contextos em
gue ocorrem as interacdes e a evidéncia empirica da sua importancia para os participantes é essencial para a com-
preensdo da etnografia enquanto método. O mesmo autor, Citando Garfinkel (2005) refere que o objetivo da etno-
metodologia é captar os pormenores do “como”, numa realidade social, que conceptualiza como um processo,
uma vez que a mesma é produzida nos contextos, interna ou externamente face as situacoes. Flick (2005), refere que
a etnometodologia investiga a forma como as pessoas constroem a realidade social, tendo por base os processos de
interacdo.

Constatamos que a pessoa no seu dia-a-dia depara-se com situacdes inesperadas, ou oufras que ndo sendo, sdo
fatores predisponentes para a promo¢do ou ndo do auto-cuidado nos processos de gestdo dos diferentes regimes
terapéuticos. Sabemos que os enfermeiros, pela sua proximidade com as pessoas/familia/grupos e comunidade, sdo
os profissionais mais habilitados para promoverem a gestdo dos diferentes regimes terapéuticos. A etnografia € um
processo sistemdtico de observacdo, descricdo, documentacdo e andlise dos modos de vida ou das tendéncias sin-
gulares de uma cultura ou subcultura. As observacdes das experiéncias e comportamentos ocorrem em contextos
culturais e ambientes definidos. (Leinninger citado por Fortin, 2009) Consideramos esta proximidade aos contextos de
extrema importéncia, no sentido de apreendermos o fenédmeno de forma natural, sem interferéncias exteriores.

Constatamos que a pessoa ainda assim ndo consegue gerir de forma eficaz os seus regimes, uma vez que pelas con-
clusdes do estudo desenvolvido (Silva, 2009), demonstramos que existem dimensdes como 0s processos cognitivos
alterados, expectativas face aos resultados esperados da terapéutica, o tempo do tratamento, situacdo econdmica
e a responsabilidade centrada nos outros, promovem a ndo adesdo dos diferentes regimes terapéuticos. O que tro-
duz a necessidade de haver um maior acompanhamento da pessoa no sentido de apoiar e encontrar estratégias de
coping.

Simultaneamente percebemos que muitos do participantes do estudo referiram que as informacdes que os enfermei-
ros Ihes proporcionam por vezes sdo insuficientes ou ndo entendem a linguagem, o que os leva a procurar informa-
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c¢do colateral (bulas dos medicamentos ou oufras pessoas que facam o mesmo), o que faz com que por vezes aban-
donem os regimes terapéuticos. (Silva, 2009) Também (Paiva e Silva, 2007) refere que quantas pessoas com doenca
cronica ndo conseguem integrar no seu auto cuidado as orientacdes provenientes dos profissionais de sadde, quer
por informacdo insuficiente, por pouco cuidado por parte dos enfermeiros, por incapacidades cognitivas que dificul-
tfam o processo de aprendizagem, por tomadas de decisdo esclarecidas mantendo comportamentos inadequados
face aos cuidados necessdrios para manter a sadde.

Provavelmente os enfermeiros procuram com a pessoq, promover e gerir os diferentes regimes ferapéuticos, mas as
intervencdes especificas neste dmbito ndo estardo devidamente sistematizadas, ou seja, sdo orientacdes de cardc-
ter individual e isoladas que ndo promovem na pessoa processos de fransicdo face a necessidade de cumprir deter-
minado tipo de regime terapéutico, o que se torna impreterivelmente necessdrio nesta relacdo terapéutica cujos
resultados esperados, serdo a pessoa com respostas promotoras aos processos de gestdo do regime terapéutico. Os
métodos de investigacdo qualitativa tém por base as crencas, numa abordagem holistica das pessoas que orientam
o processo de investigacdo, é utilizado para dar resposta a questdes relacionadas com situacdes que ocorrem es-
pontaneamente e que ndo necessifam de nenhuma forma de conftrolo, assim como, encaminham habitualmente os
investigadores no trabalho de campo, uma vez que este é experimentado de maneiras muito particulares e Unicas,
ou seja, numa perspetival de espaco vivido. (Latimer 2003)

REFLEXOES FINAIS

As reflexdes que constituem este artigo, infegram um vasto leque de conhecimentos numa perspetiva fransdisciplinar.
No entanto, mobilizamos essencialmente os contributos da disciplina de enfermagem, no &mbito da drea especifica
do conhecimento em geriatria, desenvolvendo a importéncia das intervencdes de enfermagem na temdatica do au-
tocuidado gestdo dos regimes terapéuticos em pessoas com doenca cardiovascular.

Como forma de sistematizarmos o que partilihamos neste artigo, mobilizamos um autor que trabalhou estas questoes
das competéncias dos enfermeiros em cuidados geriatricos (Costa, 2002), “O frabalho geridtrico dos enfermeiros, &
portador de um conjunto de desafios epistemoldgicos que atravessam a construcdo da competéncia, pela imprevisi-
bilidade, percurso individual de cada enfermeiro, na dimensdo do sujeito, no recurso ao sentfido do outro, experiéncia
vivenciada singular e irrepetivel, pela dimensdo ética”. Podemos contemplar que a visibilidade destes cuidados, se-
gundo o mesmo autor, (Costa, 2002) prende-se “no modo de cada profissional ser enfermeiro; de construir a profis-
sdo; na qualidade intrinseca de devolver ao utente idoso a validacdo do ato de enfermagem.”

A importancia de refletirmos sobre as nossas intervencoes face aos processos de cuidados desenvolvidos na prdtica
clinica com os idosos, promove uma prdtica reflexiva onde a realidade poderd ser reinventada a todo o momento
face 4 pessoa com que interagimos. Esta complexidade na construcdo da competéncia, deve estar presente ao
longo da nossa vida enquanto enfermeiros. E com os processos de cuidados que desenvolvemos que podemos pro-
duzir e teorizar o conhecimento, tendo por base a singularidade e unicidade de cada pessoa.

No estudo de Costa (2002), encontramos um relato de uma enfermeira, que pensamos espelhar aquilo que os enfer-
meiros devem valorizar na construcdo da competéncia e que segundo o autor integra na “drea implicativa/
intrinseca ao enfermeiro, ou seja, drea cuja visibilidade é intrinseca ao ator dos cuidados e se cenfra no seu compro-
misso social” (Costa, 2002). O relato elucida os medos de uma enfermeira com pouca experiéncia, que fica respon-
s@vel por um grupo de doentes idosos e no sentido de cumprir tudo o que tinha determinado para o turno da tarde,
utilizou uma estratégia de registo em suporte de papel com trés colunas, que passamos a ilustrar:

O que devo fazer para que
os doentes nGo morram

O que devo fazer para cum-
prir as prescricoes médicas

O que devo fazer para ser
enfermeira

Registo de tudo o que de-
pendia dos tratamentos:
medicacdo, soros, sangues,
drenagens, débito de Os...

Registo de sinais vitais, dietas,
registos...

Registo do suporte das NHB,
cuidados de conforto antes
de dormir, falar com os doen-
tes, falar com as familios. ..

Quadro 3 - llustragdo de um plano de trabalho de um turno da tarde de enfermagem

Segundo este relato, a enfermeira refere que ndo chegou ao 3° ponto, refletindo sobre o que é ser enfermeira, sabe
que o que fez é enfermagem, mas segundo a mesma faltou-lhe uma parte, ou seja, as intervencdes que ela propria
deve prescrever. (Costa, 2002). Integrando nesta dimensdo o conceito de profissionalidade, pela autonomia, criativi-
dade e perspetiva colaborativa, mas com responsabilidade e liberdade que os enfermeiros devem implementar, sen-
do gue para isso, uma prdtica baseada na evidéncia, Ihes permite integrar conhecimento na drea especifica dos
saberes em enfermagem, desenvolvendo competéncias profissionais que promovem a qualidade nos processos de
cuidados. (Amendoeira, 2008)

Neste &dmbito, a reflexividade que os enfermeiros devem desenvolver nos processos de cuidados com as pessoas,
promove a capacidade para mobilizar essas competéncias em situagdes que sdo sempre singulares, mas que lhes
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permite pela tfransferibilidade desses saberes, serem profissionais mais competentes em novas situacdes. Segundo
Amendoeira (2008, p.225), "o que promove cada vez mais a importdncia de as respostas as necessidades de saude
das pessoas serem dadas, em principio, pelo profissional melhor qualificado para o fazer.” Também este autor, reflete
ainda que estas competéncias, sé serdo integradas pelos profissionais de sadde, inclusive os enfermeiros, quando
existir entre os saberes abstratos (mais tedricos) e os saberes contextuais mobilizados, uma simbiose, pela necessidade
constante de ambos se complementarem e refletirem sobre os mesmos e por conseguinte, novos estudos de investi-
gacdo que produzam mais resultados para uma prdtica baseada na evidéncia, que contribuird para uma visibilida-
de das funcdes diagndstica e de prescricdo de intervencdes de enfermagem, pelos proprios, pelos outros profissio-
nais de salde e até pela pessoa. (Amendoeira, 2008)

Terminamos com uma reflexdo que traduz aquilo que sdo os processos vividos por cada um de nds: “a maior parte
de nds é apenas uma personagem, embora haja razées de peso a favor dessa singularidade. A tendéncia para o
controlo unificado prevalece ao longo da histéria do nosso desenvolvimento, talvez porque um organismo singular
exija que haja um si singular para que a missdo de conservacdo da vida seja realizada com éxito.” (Damdsio, 2000, p.
260)
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PLATAFORMA DE INDICADORES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS HOSPITALARES

RESUMO | ABSTRACT

A evolucdo dos sistemas de salde nos Ultimos anos tem sido notdvel. O Ultimo relatério da OCDE “Health at a Glan-
ce 2011: OECD Indicators” assinala um aumento na esperanca de vida desde 1960, aumentando em média, nos
paises da OCDE em mais de 11 anos, atingindo quase 80 anos em 2009. Esta evolugcdo positiva também associada a
mudancas nos estilo de vida, tem conduzido a uma melhoria notdvel na qualidade de vida dos cidaddos. No en-
tanto este notdvel desenvolvimento tem sido acompanhado nos Ultimos 50 anos de um crescimento dos gastos em
saude, tendo inclusive ultrapassado o crescimento do PIB. Esta situacdo insustentdvel que coloca em causa o financi-
amento levanta-nos questdes importantes e pertinentes - em que medida o modelo de financiamento espelha os
ganhos em saude e qual o impacto do papel dos diferentes profissionais nesses ganhos?2 Estardo a ser alocados os
recursos adequados tendo em conta as necessidades de cuidados? Porque ndo séo integrados para efeitos de fi-
nanciamento os indicadores inscritos nos sistemas de informacdo da saude produzidos pelos enfermeiros, quando a
evidéncia empirica é inequivoca em evidenciar a sua contribuicdo para os ganhos em saude?

Assim, serd efetuada uma breve descricdo dos ganhos em saude obtidos nos Ultimos anos, aliada & evolucdo no
crescimento da despesa na sadde. Depois apresentaremos alguns argumentos que evidenciam a necessidade de
cooperacdo interprofissional para a construcdo de indicadores integrados e partiihados inscritos em sistemas de infor-
macdo e resumo minimo de dados que deverdo integrar standards linguisticos. Seguidamente faremos referéncia a
classificacdes vdarias quer sejam diagndsticas ou de intervencdo, Classificacdes para registo dos Fendmenos, Interven-
coes e Resultados de Enfermagem sendo abordadas algumas consideracdes sobre a construcdo de indicadores e
recomendacodes da Ordem dos Enfermeiros para a sua organizacdo. O enfoque nos modelos baseados na estrutura,
nos resultados ou em ambos serd apresentado, discutindo-se a adequacdo dos Grupos de Diagndsticos Homogé-
neos para responderem & avaliacdo das necessidades de cuidados. Serdo depois apresentados alguns pontos, julga-
dos essenciais, a que deverdo obedecer os indicadores de avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem.

ARTIGO | PAPER

Introdugdo

A evolucdo dos sistemas de sadde nos Ultimos anos tem sido notdvel. O Ultimo relatério da OCDE “Health at a Glan-
ce 2011: OECD Indicators” assinala um aumento na esperanca de vida desde 1960, aumentando em média, nos
paises da OCDE em mais de 11 anos, atingindo quase 80 anos em 2009. O aumento foi particularmente visivel em
paises da OCDE que apresentavam em 1960, niveis relativamento baixos, como a Coréia, onde a expectativa de
vida aumentou 28 anos, entre 1960 e 2009, sendo presentemente liderado pelo Japdo com uma expectativa de vida
de 83 anos. Em Portugal obtivemos um aumento de 15,6 anos, superior em 4,4 anos ao valor médio dos paises da
OCDE. Este resultado deve-se ndo sé aos grandes declinios nas taxas de mortalidade em todas as idades mas tam-
bém através das mudancas da natureza dos fatores de risco para a saude, com reducdo de mortes por doencas
cardiovasculares que, apesar de continuarem a principal causa de morte nos paises da OCDE, foram reduzidas em
mais da metade desde 1960.

Embora alguns dos ganhos em termos de longevidade possam ser explicados por uma redugdo importante nos fato-
res de risco para a saude, grande parte da mortalidade e morbilidade nos paises da OCDE relacionam-se com fato-
res de estilo de vida, como o tabagismo, consumo de dlcool, obesidade, dieta ndo sauddvel e falta de atividade
fisica tendo-se obtido uma reducdo das taxas de tabagismo entre os adultos de 40 para menos de 20% desde 1960,
sendo que em Portugal essa reducdo foi de 28,3% para 18,6% s6 entre 1999 e 2009 (OCDE, 2011).
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No entanto, este notdvel desenvolvimento tem sido acompanhado nos Ultimos 50 anos de um crescimento constante
dos gastos em saude, tendo inclusive superado o crescimento do PIB. Em 1960, os gastos com saude representavam
menos de 4% do PIB em média nos paises da OCDE. Até 2009, esse indice aumentou para mais de 10% do PIB numa
dezena de paises tendo crescido especialmente nos Estados Unidos, passando de cerca de 5% em 1960, para mais
de 17% em 2009. Em Portugal o valor das despesas de salde em 2009 foram de 10,1% (OCDE, 2011), apresentando
um valor de 9,8% em 2011 (PORDATA).

Esta situacdo insustentdvel coloca-nos as seguintes questdes- em que medida o modelo de financiamento espelha os
ganhos em saude? Serd que estamos a alocar os recursos adequados tendo em conta as necessidades de cuidados
e respetivos ganhos em saude? Qual o impacto do papel dos diferentes profissionais nesses ganhos2 Em que medida
os modelos adotados espelham a alocacdo de recursos tendo em conta as verdadeiras necessidades dos cidaddos,
sabendo que os modelos de financiamento ndo infegram indicadores da afividade dos enfermeiros que representam
a maior fatia dos ativos na saude?2 Ndo estaremos a valorizar modelos que privilegiam o consumo de recursos ao in-
vés de valorizar o valor dos cuidados?

Este serd o mote para se analisar a importéncia de agregacdo de indicadores como resultado da acdo empenhada
e significativa das equipas de enfermagem, garante da qualidade dos cuidados prestados e resultados em sadde.

A necessidade de cooperagdo como estratégia para fazer face a complexidade hospitalar e integragdo clinica
Temos assistido nos Ultimos anos a uma evolucdo do conhecimento cientifico que tem conduzido a mudancas impor-
tantes na saude, sabendo-se hoje que os resultados em saude sdo ditados por multiplos fatores no qual o fator huma-
no desempenha um papel determinante sendo necessdria a coordenacdo das diferentes competéncias para se
obter resultados de qualidade.

A necessidade de prestacdo de cuidados que ocorrem num continuum de producdo nos cuidados de enferma-
gem, nos meios complementares de diagndstico e terapéutica, nos cuidados auxiliares e de apoio logistico e admi-
nistrativo, associado a participacdo de vdrios e diferentes prestadores dos diferentes setores da saude aos varios ni-
veis assistenciais com niveis crescentes de especializacdo tem exigido maiores niveis de coordenag¢cdo multidisciplinar
(Stille et al., 2005). Dai que as equipas tenham de ser formadas por diferentes profissionais envolvidos no processo de
continuum de salde/doenca com o propdsito comum de produzirem um conjunto compreensivo de servicos clinicos
(Santana & Costa, 2008) e resultados. No entanto Brown & McCool, (1986) consideram que as organizacdes de saude
dificilmente atingirdo plenos graus de integracdo dada a sua complexidade, também devido & diversidade de cons-
telacdes de equipas com grande diferenciacdo técnico cientifica dos seus profissionais e diferentes niveis de poder,
pelo que as arenas da saude sdo caracterizadas de organizacdes imperfeitamente conectados (Orton & Weick,
1990; Nunes, 1994; Monteiro, 1999; Parreira, 2005). Assim, para gerarem valor ao longo da cadeia serd fundamental a
coordenacdo das competéncias e técnicas praticadas por cada elemento, exigindo o envolvimento dos profissio-
nais de saude, uma vez que os seus contributos individuais ndo geram valor se ndo funcionarem numa légica conjun-
ta e harmonizada (Ackerman, 1992; Galvin, 1995). Nesse sentfido os indicadores produzidos pelos vdrios profissionais
devem ser definidos de forma infegrada, reflefindo a intervencdo conjunta dos diferentes elementos e/ou grupos pro-
fissionais, sob pena de fragmentarem a prestacdo de cuidados, perdendo sentido o efeito sinérgico do todo. Para
conectar esta rede imperfeitamente conectada Orton e Weick (1990) assinalam a necessidade de lideranca, focali-
zacdo e a partilha, evidenciando que a qualidade do resultado final da atuacdo destas “fribos” seja determinada
pela capacidade em alinharem comportamentos fazendo um esforco para conectarem os nés da rede através da
cooperacdo. Assim os resultados a atingir terdo de se centrar na atividade e arquiteturas das equipas constituidas por
diferentes profissionais, valorizando-se os resultados da atividade grupal. No entanto, e de forma paradoxal, os indica-
dores no qual se inscrevem os modelos de financiamento confinuam a ndo valorizar a obtencdo de indicadores
contratualizados e partiihados pelas diferentes equipas, onde a meritocracia, advinda da partilha e cooperacdo de
todos no todo, parece continuar a ndo ser evidenciada. Esta evidéncia, que também tem contribuido para aumen-
tar o desperdicio em salde por perda de eficiéncia, sendo estimada em 25% por Anténio Arnault, pelo que podere-
mos considerar que tem havido um desalinhamento conceptual entre os principios de funcionamento das equipas
de sucesso e os modelos de financiamento.

Sistemas e modelos de informacgdo de Registo de Saide

Antes de falarmos de indicadores de qualidade de cuidados teremos de falar dos sistemas de informacdo em sau-
de, instrumentos de importéncia critica para o desenvolvimento de estratégias informacionais. A Organizacdo Mundi-
al da Saude (OMS) refere-se aos Sistema de Informacdo em Saude (SIS) como um mecanismo de recolha, processa-
mento, andlise e transmissdo da informacdo necessdria para se recolher, organizar, operar e avaliar os servicos de
saude. A transformacdo de um dado em informacdo exige, além da andlise, a divulgacdo e recomendacdes para
a acdo. Ora, segundo Shortell et al. (2000) a auséncia de sistemas de informacdo funciona como barreira d integra-
cdo e a falta de informacdo relativa aos servicos prestados ao utente causando servicos fragmentados (Grone &
Garcia-Barbero, 2001) com perdas de maiores niveis de integracdo nos fluxos de trabalho.

No entanto a existéncia de sistemas de informacdo ndo é por si sé garante da transmissdo da informacdo. Para se
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medir a qualidade dos cuidados hospitalares serd necessdrio selecionar indicadores que apresentem determinadas
caracteristicas que terdo de se alinharem com um principio inscrito nos sistemas de informacdo

Os sistemas de informacdo em saude sdo assim, um instrumento de importéncia critica, para o desenvolvimento de
estratégias promotoras da informacdo na drea da saiude, devendo alimentar os modelos de financiamento em sau-
de pois a tomada de decisdo clinica, quer seja a decisdo médica, quer a de enfermagem, terd de se sustentar na
informacdo de suporte & tomada de decisdo.

Sistemas de informagdo e resumo minimo de dados

Em enfermagem o resumo minimo de dados refere-se ao conjunto minimo de itens de informagdo referente a dimen-
soes especificas da enfermagem, com categorias e definicdes uniformes, que do ponto de vista clinico correspon-
dem a um conjunto de diagndsticos, intervengdes e resultados de enfermagem. Esta estrutura vai ao encontro das
necessidades de informacdo dos multiplos utilizadores dos dados no sistema de sadde (Werley et al., 1991 citado por
Ordem dos Enfermeiros , 2007).

Para American Nurses Association (1995) a agregacdo de dados para a prdtica de enfermagem sé é possivel se fo-
rem reunidas as seguintes condicoes:

e Uso de linguagem comum classificada,
e Sistemas de informacdo consistentes,

e Sistemas de informacdo integrados nos sistemas de informacdo da saude.

A partir deste resumo minimo de dados é possivel gerar um conjunto de indicadores considerados “marcadores espe-
cificos do estado da saude das populacbes, capazes de traduzir o contributo singular do exercicio profissional dos
enfermeiros para os ganhos em sadde da populacdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2007:2)

Este resumo minimo de dados inscreve-se na politica de desenvolvimento dos sistemas de informagdo no geral e em
particular da enfermagem em termos de diagndsticos, intervencdes e resultados orientados para os Enunciados Des-
critivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem definidos pela OE, dada a importéncia e relevan-
cia que ainformacdo de saude tem para a promocdo e melhoria continua da qualidade dos cuidados de enferma-
gem e pela influencia que o exercicio profissional dos enfermeiros tem na salde das populagdes.

Torna-se presentemente incompreensivel e andmalo, por parte dos atores que atuam na cadeia de valor da presta-
cdo de cuidados de saude, quer se trate dos profissionais, quer se trate dos cidaddos enquanto utentes, ndo se dis-
ponibilizar informacdo relevante, fidedigna, atualizada, atempada, de forma simples, uniforme e segura por parte
dos sistemas de informacgdo (ACSS, 2009). Acresce ainda que segundo a Ordem dos Enfermeiros € consensual que a
Informagcdo de Enfermagem tem para a governacdo em Saude repercussdes na decisdo clinica, continuidade e
qualidade de cuidados, gestdo, formacdo, investigacdo e processos de tomada de decisdo.

Paradoxalmente, assinala-se que os Sistemas de Informag¢do em Enfermagem (SIE) portugueses, ocupam um lugar de
destaque na Unido Europeia com maior utilizacdo de sistemas de registos eletrénicos baseados numa Classificacdo
Internacional para a Prdtica de Enfermagem (CIPE). No entanto continua a verificar-se a ndo integracdo destes siste-
mas para efeito de financiamento na satude, apesar da Ordem dos Enfermeiros (OE) ter vindo a desenvolver orienta-
¢cdes no sentido de promover uma correta e normalizada implementacdo de um SIE com recurso a um registo de
atividades de enfermagem uniformizado, através da utilizacdo obrigatéria da CIPE, onde sdo documentados os cui-
dados de enfermagem em todos os contextos da sua prdtica, com base no definido na CIPE. Se porventura se pode-
ria falar da necessidade em definir os principios bdsicos da arquitetura e requisitos técnicos para a correta integra-
cdo, os mesmos j& foram devidamente regulados desde 2007 (Cf. documentos: Sistema de Informacdo de Enferma-
gem (SIE): Principios bdsicos da arquitetura e principais requisitos técnico —funcionais (OE, Abril de 2007) e Resumo
Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositério Central de Dados da Saude (OE, Out. de
2007). Realcamos também que uma caracteristica decisiva para o sucesso da integracdo destes suporte de informa-
cdo - a sua Interoperabilidade que se refere “a capacidade de os sistemas de informagcdo na Saude trabalharem
em conjunto, quer no interior das organizacées quer atravessando fronteiras organizacionais, no suporte de uma efi-
caz prestacdo de cuidados de saude a individuos e a comunidade” (Healthcare Information Management Systems
Society citado por ACSS, 2009: 29) estd assegurado, permitindo a coexisténcia de sistemas informdticos diferentes,
sem forcar a conversdo para um Unico formato. O préprio ACSS (2009) recomenda ainda considerar as recomenda-
¢oes dos principais padroes intfernacionais Open EHR; CEN / TC251 — EN13606; HL7, nGo esquecendo IHE (como inici-
ativa da indUstria de relevéncia na validacdo e certificacdo de sistemas) e DICOM (incontorndvel pelo menos no
dominio da imagem médica) sdo aspetos a ter em conta (ACSS, 2009).
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Standards linguisticos

Tal como anteriormente referimos, a disponibilizacdo de informacdo de qualidade terd de se alicercar em modelos
de informacdo assentes nas necessidades dos profissionais responsdveis pela sua prestacdo. E bem conhecida a pro-
liferacdo de sistemas que apresentam modelos de informagdo de distintas naturezas e que se enconfram desvirfua-
dos dos reais propdsitos por desconhecimento das necessidades que deveriam satisfazer, ndo evidenciando os indi-
cadores de atividade desenvolvidos pelos diferentes profissionais. E por isso necessdrio definir modelos, otimizd-los de
modo a responderem de uma forma adequada das reais necessidades. Esses modelos deverdo inscrever standards
servindo os interesses dos atores intervenientes no processo de cuidados para evidenciarem resultados de qualidade,
compardveis, contribuindo para a diminuicdo dos riscos e custos de comunicacdes pelo que é determinante a utili-
zacdo de nomenclaturas e classificacdes padronizadas referidas por ACSS (2009) sejam diagndsticas ou de interven-
coes, sejam de classificacdo para registo dos Fendmenos, Intervencdes e Resultados de Enfermagem ou reacdes ad-
versas.

e |ICD 9-CM;ICD 10 -CM (International Classification of Diseases)
e SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine)

e |CPC-2 (International Classification of Primary Care)

e CIPS (Classificacdo Internacional de Problemas de Saude)

e [ICNP/CIPE (International Classification for Nursing Practice)

e |ICD-9CM (1,2&3); ICD-10 CPS; Cod OM

e ICNP/CIPE (International Classification for Nursing Practice)

e WHO-ART; MedRA

Serdo apresentados de forma sumdria quatro das classificacdes enumeradas.

ICD - International Classification of Diseases

A International Classification of Diseases (ICD) € uma classificacdo da OMS - que fornece cddigos relativos & classifi-
cacdo de doencas e de uma grande variedade de sinais, sinfomas, aspetos anormais, queixas, circunst@ncias sociais
e causas externas para ferimentos ou doencas, para além de ter uma classificacdo suplementar. Esta classificacdo é
desenvolvida e revista de 10 em 10 anos pelas estruturas da OMS, apesar de anualmente serem produzidas afualiza-
coes as versdes em uso (ACSS, 2009).

A 99 Revisdo, publicada em 1975 e presentemente na sua 10° revisdo, a ICD-10, tém sido largamente utilizados em
todo o mundo para as estatisticas de mortalidade e morbilidade. Em Portugal a ICD-10 ¢ j& hoje utilizada pelo Institu-
to Nacional de Estatistica (INE). A ICD-10-CM considera mais de 68.000 cédigos de diagnédstico, contra os 13.000 exis-
tentes no ICD-9- CM, e a ICD-10-PCS inclui j& 87.000 cédigos de procedimentos (permitindo a sua estrutura chegar
aos 170.000).

CIPE - Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

A CIPE foi criada pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) com o propdsito de criar uma linguagem cientifi-
ca, comum e unificada & Enfermagem mundial. E uma terminologia que sustenta a padronizacdo da documenta-
c¢cdo de Enfermagem relativa & prestacdo de cuidados. Foi concebida para ser uma parte integral da infraestrutura
global de informacdo, que informa a prdtica e as politicas de cuidados de salde para melhorar os cuidados presta-
dos aos doentes em todo o mundo, facilitando a comunicacdo entre enfermeiros, profissionais de saude e responsd-
veis pela decisdo politica acerca da sua prdtica (CIPE, OE). A ferramenta desenvolvida tem como objetivos funda-
mentais: 1) descrever e documentar as prdaticas de enfermagem:; 2) usar esta ferramenta como base para a tomada
de decisdo clinica; 3) prover a enfermagem com um vocabuldrio e um sistema de classificacdo que possam ser usa-
dos para incluir dados de enfermagem nos sistemas de informacdo computorizados (ICN, 2005).

A informac¢do gerada pode e deve ser utilizada para o planeamento e gestdo dos cuidados de Enfermagem, previ-
soes financeiras, andlise dos ganhos em saude dos doentes e desenvolvimento de politicas, sendo de utilizacdo obri-
gatdria em todos os SIE que se venham a desenvolver e implementar (OE, 2007).

Tal como definido no documento publicado pela OE em 2007- Sistema de Informacdo de Enfermagem (SIE) — Princi-
pios bdsicos da arquitetura e principais requisitos técnico —funcionais, € necessdrio garantir que os SI da saude inte-
grem dados relativos a prestacdo de cuidados de enfermagem, de modo a que os registos infegrem informacdo
necessdria ao acompanhamento do cidaddo ao longo do ciclo vital, da mobilidade geogrdfica e local, ou até mes-
mo do contexto da prestacdo de cuidados, incluindo diversos sectores, como o caso do social.
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CIF - Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) foi desenvolvida pela OMS e permite
registar perfis de funcionalidade, incapacidade e satude dos individuos em vdrios dominios.

A CIF reflete a capacidade do individuo em redlizar a atividade de vida didria e participar em vdrias situacdes de
vida e da sociedade sendo por isso um instrumento importante e vidvel para a recolha de informacdo de saude, indi-
cador do estado de saude para além de ser um étimo instrumento da previsdo dos custos dos cuidados de saude
(Fried et al., 2001),

Esta classificacdo apresenta uma estrutura e uma linguagem unificada e padronizada para a descrever a salde e os
estados relacionados com a saude, definindo componentes de saude e bem-estar.

A CIF tem vindo a ser implementada a nivel internacional com a supervisdo da OMS, através das suas comissdes es-
pecializadas e dos seus centros colaboradores espalhados por diversos paises. Em Portugal a utilizacdo da CIF foi
aprovada para fins estatisticos em 2003 pelo Conselho Superior de Estatistica (Deliberacdo n°10/2003, Didrio da Repu-
blica, Il Série, n°5, de 7 de Janeiro de 2003).

A sua implementacdo tem vindo a ser acompanhada pelo grupo de trabalho "Estatisticas da deficiéncia e reabilita-
¢do”, coordenado pelo entdo SNRIPD, atualmente INR, I.P.. A CIF tem uma relagdo com os agrupamentos dos Gru-
pos Homogéneos de Diagndstico (GDH), uma vez que sdo estes a base do sistema de financiamento e de apoios,
verificando-se existir uma relacdo direta entre os graus de incapacidade associados a uma pessoa através da CIF
com os agrupamentos de GDH.

GDH - Grupos de Diagnésticos Homogéneos

Os GDH sdo um sistema de classificacdo de internamentos hospitalares cuja principal finalidade é agrupar episédios
de internamento em categorias homogéneas no que respeita ao consumo de recursos, considerando-se para esse
efeito a duracdo de infernamento (Costa, Lopes & Santana, 2008). SGo baseadas em classes clinicamente coerentes
e homogéneas, do ponto de vista do consumo de recursos.

Segundo Bentes (1992) este sistema, que classifica os doentes agudos infernados em agrupamentos de doentes ou
episddios de doenca, torna compreensiveis as suas semelhancas e diferencas ao permitir que os pertencentes a mes-
ma classe sejam tratados de modo semelhante. As classes sdo definidas a partir de um conjunto de varidveis que
caracterizam clinicamente os Cidaddos e que explicam os custos associados a sua estadia no hospital — diagndsti-
cos, intervencdes cirdrgicas e outros atos médicos considerados relevantes. A codificacdo clinica instalou-se sistema-
ticamente nos hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS) tendo em vista um Sistema de Pagamento Prospectivo
(ACSS, 2009)

No desenvolvimento do modelo foram depois integradas outras varidveis como complicagodes, situacdo apds a alta
com o objectivo de tornar os grupos mais homogéneos.

Em termos histéricos, os GDH foram desenvolvidos pela Universidade de Yale e pretendiam servir de base a sistemas
de revisdo de utilizacdo a partir da identificacdo de casos excecionais relativamente a tempos médios de interna-
mento. Colocou-se como hipdtese de andlise que, se o tempo de internamento fosse considerado varidvel depen-
dente, seria possivel identificar os fatores preditores tendo por base um conjunto de varidveis independentes dos do-
entes, criando-se categorias diagndsticas médicas homogéneas, o que se confirmou. Mais tarde, tendo por base
esta metodologia, a aplicacdo de sistemas de classificacdo de doentes através dos GDHs foram usados para deter-
minar o financiamento hospitalar.

Indicadores em Sadde: algumas consideragoes sobre a sua construgdo, proposta e recomendagdes pela Ordem dos
Enfermeiros para a sua organizagdo

Os indicadores podem classificar-se em indicadores demogrdéficos os que medem a distribuicdo dos fatores que de-
terminam a situacdo de salude segundo a distribuicdo populacional na drea geogrdfica; Indicadores socioeconémi-
cos 0s que medem a distribuicdo dos fatores determinantes da situacdo da salde relacionados com o perfil econd-
mico e social da populacdo residente na drea geogrdfica; Indicadores de mortalidade os que reportam a ocorrén-
cia e distribuicdo das causas de ébito no perfil da mortalidade da populacdo residente na drea geogrdfica referida;
Indicadores de morbidade e fatores de risco os que reportam a ocorréncia de agravamento da sadde na popula-
cdo num determinado periodo e drea geogrdfica; Indicadores de Recursos os que avaliam a oferta e procura dos
recursos humanos, fisicos e financeiros para prestar cuidados & populacdo numa determinada drea geogrdfica; Indi-
cadores de Cobertura os que avaliom o grau de utilizacdo dos meios pUblicos privados para responder ds necessida-
des de saude da populacdo na drea geogrdfica referida.

McGlynn (2003) e Costa (2008) propdem alguns principios para a selecdo de indicadores: no sentido da importéncia,
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o indicador deve ter um propdsito como o de estimular o processo de melhoria; deverd ser relevante em termos de
pertinéncia do indicador para monitorizar as variagdes significativas do desempenho, deverd detetar situagdes co-
racterizadas por alta ou baixa variabilidade; deverd ser parcimonioso, ndo impondo esforco desequiliborado a quem
recolhe a informacdo; naturalmente deverd apresentar utilidade para a tomada de decisdo; deverd ser vidvel, exe-
quivel e cientificamente aceitdvel apresentando especificacdes precisas, ser fidvel, vdlido, e como capacidade pa-
ra a adequacodes a ajustamento de risco, apresentar condicdo para uso explicitada; apresentar adaptabilidade a
variados contextos; ser passivel de testes estatisticos e apresentar significado pratico permitindo a disseminacdo dos
resultados de forma transparente e compreensivel.

A OE apresentou um conjunto de indicadores que se inscrevem nos indicadores de avaliacdo da qualidade propos-
tos por Donabedian (2003) - estrutura, processo e resultado, propondo também a inclusdo de dados do tipo epidemi-
oldgico j& disponibilizados pelos sistemas de informacdo, e que permitem caracterizar o perfil dos doentes.

Modelo de Donabedian

Os aspetos relacionados com a estrutura reportam-se ds condicdes em que os cuidados sdo prestados isto &, carac-
teristicas da oferta. Fazem parte desta abordagem os recursos materiais (instalacdes e equipamentos), recursos hu-
manos (nUmero, variedade e qualificacdo dos profissionais e pessoal de apoio) e caracteristicas organizacionais, re-
lacionando a organizagcdo com as equipas médicas e equipas de enfermagem, presenca de funcdes de ensino e
investigacdo, tipologias de supervisdo e de avaliacdo de desempenho, métodos de financiamento dos cuidados,
etc.

Os aspetos relacionados com os processos relacionam-se com aquilo que é feito ao doente, as atividades desenvol-
vidas pelos profissionais que constituem os servicos de saude (diagndstico, tratamento, reabilitacdo, prevencdo e
educacdo do doente).

Os aspetos relacionados com os resultados, avaliom a forma como o doente responde aos cuidados que Ihe sGo
prestados, reportando-se assim ds mudancas ocorridas nos individuos e na populagcdo atribuiveis aos cuidados de
saude.

Considerando que os cuidados de enfermagem se caracterizam por serem complexos, especificos, diversificados, de
intensidade e de grande frequéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2004) e por vezes intangiveis, sendo bastantes depen-
dentes dos contextos e influenciados pela estrutura, processo e resultados, conduz a que o conjunto de indicadores e
unidades de medida dos cuidados de enfermagem a selecionar, terdo de ser sensiveis aos mesmos e influenciar os
ganhos em saude. Assim, a Ordem dos Enfermeiros assinala que a construcdo de indicadores para a avaliagdo da
qualidade e produtividade siga padrdes de qualidade das boas prdticas, devendo reportar-se ao desempenho do
grupo, pelo que requer medidas agregadas. Assinala ainda que estes devem subordinar-se ds categorias dos enunci-
ados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, a saber: promocdo da saude, prevencdo de
complicacdes, bem-estar e auto-cuidado dos clientes, readaptacdo funcional e organizacdo dos servicos de enfer-
magem. Devem também contemplar a estrutura, considerando os seguintes dominios (organizacdo, infraestrutura
fisica, profissionais e utentes ) o processo e os resultados. Neste caso, os indicadores de resultado devem avaliar
“ganhos em saudde sensiveis aos cuidados de enfermagem” referindo-se “as evolucées positivas ou modificacées
operadas no estado dos diagndsticos de enfermagem apds a intervencdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2004: 6).

Apresenta-se de seguida as medidas propostas pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2004)

1. Promocdo da Saude

. Taxa de incidéncia/prevaléncia de Ulceras de pressdo

. Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo das Ulceras de pressdo
. Ganhos em aprendizagem das capacidades do prestador de cuidados para prevenir as Ulceras de pressdo
. Taxa de incidéncia de stress do prestador de cuidados

. Taxa de incidéncia/prevaléncia do autocontrolo ineficaz da dor

. Taxa de incidéncia/prevaléncia da dependéncia no autocuidados (higiene)

. Taxa de incidéncia/prevaléncia do gestdo do regime terapéutico ineficaz

. Ganhos em conhecimento sobre gestdo do regime terapéutico

. Taxa de incidéncia/prevaléncia do papel parental inadequado

. Ganhos em conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantfil

. Ganhos em conhecimento dos pais sobre tratfamento da crianca

. Ganhos em conhecimento dos pais sobre recursos da comunidade

m.Ganhos em conhecimento dos pais sobre prevencdo de acidentes

—Ne—e—JQ .-D® O 0O TQ

2. Prevencdo de complicacoes
a. Percentagem de casos de risco de Ulceras de pressdo
b. Taxa de eficdcia diagndstica do risco de Ulcera de pressdo
c. Taxa de eficdcia na prevencdo e Ulceras de pressdo
d. Taxa de eficdcia diagnéstica do risco de stress do prestador de cuidados
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e.

f.

g.

Taxa de eficdcia na prevencdo do stress do prestador de cuidados
Ganhos em aprendizagem de capacidade para prevenir complicagcoes
Ganhos em conhecimento dos pais sobre prevencdo de acidentes na crianca

3. Bem-estar e autocuidado

a.
b.

Q™D Q0

Taxa de resolugcdo do stress do prestador de cuidados
Ganhos expressos em desejo de reassumir o papel de prestador de cuidados pelo prestador de cuidados
informal

. Ganhos expressos em bem-estar, percecionados pelo prestador de cuidados informal
. Taxa de resolu¢cdo da dependéncia no autocuidado (higiene)
. Ganhos em independéncia no autocuidado (higiene)

Ganhos em aprendizagem de capacidades para o autocuidado (higiene)

. Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados sobre autocuidado (higiene)
. Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados para assistir no autocuidado

(higiene)

4. Readaptacdo funcional

TATTTDQ DO Q000

. Ganhos em conhecimento sobre a gestdo dos analgésicos

. Ganhos em conhecimentos obre a avaliacdo da dor

. Ganhos em aprendizagem de capacidades para gerir a analgesia

. Ganhos em aprendizagem de capacidades para utilizar estratégias ndo farmacolégicas de alivio da dor
. Ganhos em conhecimento sobre estratégias de adaptag¢do para o autocuidado (higiene)

Ganhos em aprendizagem de capacidades para o autocuidado (higiene)

. Ganhos em conhecimento sobre hdbitos de exercicio
. Ganhos em conhecimento sobre hdbitos alimentares

Ganhos em conhecimento sobre autoadministracdo de medicamentos

Ganhos em conhecimento sobre regime de medicamentos

Ganhos em aprendizagem de capacidades para autoadministrar medicamentos
Ganhos em conhecimento dos pais sobre recursos da comunidade

5. Outros

a.

b.

Ser Humano

i. Individuo (funcéo e pessoa)

i. Grupo (familia e comunidade)
Ambiente (natural e artificial)

Acerca das medidas agregadas, assinala:
1. Indicadores ndo especificos da intervencdo de enfermagem

"0 0000

. Demora média de infernamento
. Taxa de infecdo nosocomial

. Taxa de reinternamento

. Taxa de complicacdes

. Taxa de acidentes

Taxa de recurso injustificado ao servico de Urgéncias

2. Indicadores do Sistema de Classificacdo de Doentes (SCD)

"0 0000

. N° de doentes classificados

. Horas de Cuidados Necessdrios (HCN)/Dia de Internamento (Dl)
. Horas de Cuidados Disponiveis (HCD)/ DI

. Horas de Cuidados Prestados (HCP)/ DI

. Percentagem de Utilizagcdo (HCN/HCP)

Equivalente a Tempo Completo (ETI)

g. Percentagens de classificacdes corretas

3. Satisfacdo do Utente face aos cuidados de enfermagem prestados

a.
b.
C.

Instrumentos aferidos
Agradecimentos/reclamagdes/sugestoes
Enfrevistas ao utente

4, Satisfacdo do Utente face aos cuidados de salde (equipa) do exercicio profissional (e de outros profissionais
de que deles dependem)

a.
b.

Inquéritos padronizados
Entrevistas/avaliacdo de desempenho

5. Outros indicadores

a.
b.
C.

Clinicos agregados
Custo por hora dos cuidados de enfermagem prestados
Indicadores de atividade (ex. consultas de enfermagem e outros contatos, intervencdes especificas, etc.)

Modelos baseados na Estrutura, nos resultados ou em ambos? Que Indicadores selecionar para avaliar a qualidade?
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Bentes et al. (1996) referem-se & avaliacdo da qualidade de cuidados, no grau em que o processo através do qual
sdo afetos recursos a um doente, sdo consistente com o resultado que seria razodvel esperar, salientando as dimen-
sdes processo e resultado.

Assinalam também que apesar de se reconhecer que a qualidade é melhor definida pelos processos, os resultados
tém ganho uma importéncia crescente, nomeadamente por se inscreverem numa légica de pagador e consumidor
sendo mais objetivos e significativos, para além de considerarem que a avaliacdo do processo de prestacdo de cui-
dados pode ser morosa e muito consumidora de recursos. Presentemente ndo consideramos a morosidade e o con-
sumo de recursos como uma limitacdo importante.

Costa & Lopes (2011) fundamentados nos estudos acerca da produtividade hospitalar medida com base nos GDH,
fazem uma breve revisdo dos modelos adotados por vdarios autores que seguem modelos avaliativos diferenciados
para medir desempenho nas organizacdes de saude. Costa (2005) e Costa e Reis (1993) referem que na grande mai-
oria dos estudos o desempenho das organizacdes é avaliado pelos resultados, apesar de ter sido posto em causa
este enfoque para as organizacdes ndo lucrativas e para as organizacdes de salde (McGuire, Henderson e Money,
1988 citado por Costa & Lopes (2011).

Nos EUA na metodologia Best Hospitals, Hill, Winfrey e Rudolph (1997), O'Muirchearthaigh, Murphy e Moore (2002)
(citados por Costa, 2005) destacam a dimensdo qualidade no qual incluem indicadores de estrutura, do processo e
dos resultados para caracterizarem os “Best Hospitals”. No entanto, Costa & Lopes (2011) referem que o modelo pre-
conizado por DesHarnais e colegas (1997, 2000) apesar de destacarem a dimensdo qualidade, focam-se essencial-
mente nos resultados. O mesmo autor cita ainda o modelo desenvolvido pela HCIA (HCIA, 1999; Griffith, Alexander e
Jelinek, 2002), que apesar de integrar as perspetivas da qualidade, eficiéncia e rentabilidade dos capitais na avalia-
¢do dos hospitais, considera somente a dimensdo resultados. J& Thomas e Hofer (1999) defendem que indicadores
de processo sdo mais adequados para se medir a efetividade dos cuidados prestados.

Quando olhamos para as metodologias no qual se inscrevem os modelos de avaliacdo do Reino Unido, indepen-
dentemente da existéncia de duas abordagens distintas, ambas englobam indicadores de estrutura, de processo e
de resultados Costa & Lopes (2011. Na Austrdlia os modelos apesar de integrarem indicadores de qualidade e indi-
cadores sobre financiamento, acesso, eficiéncia e qualidade, privilegiaom o processo (Costa, 2005, 2010) e 0 mesmo
autor termina referindo “Independentemente da necessidade de se considerarem todas as dimensdes para avaliar
a actividade dos hospitais (Brook et al., 1987; Murphy e Cluff, 1990; Kanouse, Kallich e Kahan, 1995; Alimeida e Carls-
son, 1996; lezzoni, 1997b e Weingart et al, 2001), a consideracéo da dimensé&o resultados parece assumir cada vez
mais importancia, tanto pela aproximacdo que permite aos modelos utilizados na grande maioria das organizagoes
do mercado em geral, como pela proliferacdo e utilizacdo cada vez mais intensa nas organizacdes de sadde, em
termos internacionais.” Costa & Lopes (2011:6)

Costa & Lopes (2011) advertem no entanto para a necessidade em se ter em conta o gjustamento pelo risco, i.e.,
ajustar pela gravidade, na medida em que as caracteristicas dos doentes influenciam os resultados em sadde, pelo
que o gjustamento pelo risco permite controlar os fatores que interferem nos resultados.

Costa & Lopes (2011) referem-se também a abordagens que consideram as complicacdes e readmissdes como resul-
tados intermédios sendo — a mortalidade um indicador de resultados final, assinalando uma diversidade de estudos
que se relacionam com a efetfividade dos cuidados prestados (Thomas, Holloway e Guire, 1993; DesHarnais et al,
1997; Hill, Winfrey e Rudolph, 1997; HCIA, 1999; Chang, Lin e Northcott, 2002; NHS, 2002; Griffith, Alexander e Jelinek,
2002; O Muirchearthaigh, Murphy e Moore, 2002 e Selim et al, 2002).

No enfanto Costa e Lopes (2011) referem que as readmissées, taxas de mortalidade e ocorréncia de complicagoes
s6 terdo valor explicativo desde que comparados com os valores padrdo de referéncia para aquela populacdo, i.e.,
desde que estejam ajustados aos fatores de risco. Para o caso da taxa de complicagées acima de valores médios ou
de niveis pré-estabelecidos, constituem importantes pistas para a avaliacdo da qualidade dos cuidados, assinalando
-se ad importéncia da andlise dos desvios para identificar problemas, sendo necessdrio definir padrdes de normalida-
de e avaliar as variacdes observadas.

Para o caso das taxas de mortalidade s apresentam verdadeiro significado se comparados com situagdes clinicas
compardveis. Por fim, a agregacdo de indicadores permite que a informacdo possa gerar conhecimento, pois a
andlise de casos individuais apesar de poder evidenciar um desvio em relacdo a boas prdticas, ndo permite eviden-
ciar o aumento de uma complicacdo, sé possivel pela agregacdo dos indicadores.

A revisdo efetuada por Costa & Lopes (2011) aos estudos realizados por lezzoni et al. (1992, 1997a, 1997b); DesHarnais
et al. (1997 e 2000); HCIA (1999) e Arozullah et al. (2003) assinalam uma relagdo entre os indicadores de resultados
intermédios — complicacdes e readmissdes e a qualidade dos cuidados prestados.

Os mesmos autores assinalam também uma relacdo entre mortalidade e qualidade dos cuidados prestados ao anali-
sarem os estudos de Chang, Lin e Northcott (2002); Griffith, Alexander e Jelinek (2002) e O Muirchearthaigh, Murphy e
Moore (2002)

Serd que os Grupos de Diagnésticos Homogéneos respondem na integra as necessidades de cuidados e avaliam os
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resultados em saude?

Como medir a produtividade hospitalar ancorada & qualidade de cuidados de sadde € um tema gque tem tido gran-
des desenvolvimentos apesar de ser reconhecida a grande dificuldade da adaptacdo ou adocdo de métodos usa-
dos noutros sistemas produtivos, nomeadamente pela dificuldade em integrar medidas clinicas em sistemas relevan-
tes para a gestdo. A dificuldade em parametrizar dados relativos aos diagndsticos clinicos médicos e de enferma-
gem, intervencdes clinicas de tratamento e de enfermagem, complexidade das situacdes de salde dos doentes em
termos de gravidade e grau de deficit no autocuidado, complexidade nas decisdes relativas & alta que condicio-
nam a permanéncia dos doentes nos hospitais, a complexidade da inter-relacdo da tomada de decisdo dos diferen-
fes grupos profissionais com repercussoes importantes nas variacées no consumo de recursos e resultados nos doentes
em termos de ganhos em saude, evidenciam a necessidade de haver uma otimizacdo combinada, especifica do
servico, com alocacdo de recursos em funcdo das suas necessidades. Um dos problemas que se coloca ao sistema
hospitalar, ao invés de outros sistemas produtivos, &€ que o produto do processo produtivo € em parte consumido pelo
consumidor, sendo diferente do produto final (Urbano e Bentes, 1990, 1992). Dai que esta producdo intermédia gera-
dora de resultados da atividade dos diferentes subsistemas inscritos em atividades diagndsticas médicas, atividades
diagndsticas de enfermagem, atividades de tratamento médico, intervencdes de cuidados de enfermagem, exames
auxiliares de diagndstico, servicos hoteleiros, ndo sendo propriamente o produto produtivo final do hospital estdo inti-
mamente relacionado com ele, pelo que consideramos que estes oufcames devam ser sistematicamente avaliados
como resultados parcelares dos processos da atividade hospitalar, mediando e modelando os resultados da ativida-
de hospitalar.

No entanto os desenvolvimentos que tém ocorrido mediante a faturacdo por GDH, apesar de terem sido um marco
importante para definir o consumo homogéneo de recursos gastos operacionalizando o financiamento na saude,
ndo tem conseguido espelhar os produtos intermédios da atividade hospitalar, nomeadamente as atividades de
enfermagem, quer diagndsticas, de intervencdes ou de resultados. Para elucidar o leitor apresentamos-lhe um pe-
queno exemplo simplificado da avaliagcdo efetuada por GDH.

Caso 1

Doente 50 anos, sexo masculino com diabetes mellitus, insulino dependente, com perturbacdes vasculares admitido
por gangrena do pé. Portador duma cardiopatia hipertensiva com insuficiéncia cardiaca congestiva. Foi efetuada
amputag¢do supracondiliana do membro inferior esteve internado 40 dias.

Agrupamento em GDH
Grande Categoria Diagndstica: 10- doencas e perturbacdes enddcrinas, nutricionais e metabdlicas.

Grupo Diagnéstico Homogéneo: 285- amputacdo membro inferior por doencas enddcrinas nutricionais e metabodli-
cas.

Através deste exemplo poderemos colocar uma séria de questdes:

Qual o deficit em auto-cuidados neste doente? Qual o nivel de conhecimento que o doente tem acerca da sua do-
enca, qual o grau de dependéncia em cuidados de enfermagem? Apresenta consciéncia alterada em grau reduzi-
do ou em grau muito elevado? O autocuidado -Alimentar-se, estd comprometido? Em que grau?

E em termos do Autocuidado Higiene estd comprometido? Em que grau?

Decerto o conhecimento dos diagndsticos de enfermagem das intervencdes de enfermagem e dos resultados obti-
dos em termos do gap (saida/ entrada) daria informacdo pertinente sobre os ganhos em satde obtidos, valorizando-
se o valor dos cuidados, sendo por isso possivel avaliar o impacto dos cuidados de enfermagem nos ganhos em sau-
de.

A estratégia que defendemos de integrar grupos classificativos gerados por atividade de enfermagem em termos
diagndsticos, de intervencdo e de resultados obtidos nos GDH's traria beneficios em termos da homogeidade no
consumo de recursos, aproximando o consumo de recursos as reais necessidades, além de incluir a componente
“valor dos cuidados”. Ao ndo ser integrado neste processo de agregacdo de grupos de doentes ou episddios de do-
enca, indicadores da atividade de enfermagem estamos a contribuir para a heterogeneidade dos grupos que se
guerem homogéneos no que respeita ao seu efetivo consumo de recursos. A maior capacidade discriminatéria das
diferencas intra e intergrupos de episddio de doenca contribuiria para este desiderato.

Também se assinala as mudancas que tém ocorrido nos padrdes de salde/ doenca da populacdo conduzindo a
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alteracdes no perfil dos doentes nomeadamente pela crescente globalizacdo com maior diversidade de origens ét-
nicas que tém alterado as necessidades de cada grupo especifico (Shortell e Kaluzny, 2006).

Mais acresce a importéncia do nUmero de profissionais altamente diferenciados que participam no processo de cui-
dados, (no caso dos enfermeiros este nUmero duplica em relacdo ao nUmero de médicos). Parece-nos que continuar
a financiar a sadde tendo por base principal o diagndstico clinico, conduz a um financiamento enviesado que ndo
espelha o efetivo consumo de recursos e o valor dos cuidados até porque, segundo Aburdene & Naisbitt (1993) e
Freitas & Parreira (2012), os enfermeiros através dos servicos prestados aos clientes, sdo responsdveis por 40 a 50% da
faturacdo das organizacdes de saude .

A este propdsito distinguimos as investigacdes conduzidas por Aiken e outros investigadores que denotam a importdn-
cia deste gruo profissional para os resultados em saude.

Uma meta andlise assente em 90 investigacdes efetuada por Kane et al. (2007) mostra uma associacdo entre o rdcio
de enfermeiro/cliente e taxa de mortalidade, taxa de pneumonias contraida durante o internamento, entubacdes
ndo planeadas e reanimacdes mal sucedidas. Também Aiken et al. (2002) evidenciaram que o aumento do numero
de doentes atribuidos a cada enfermeiro para além do padrdo (4 doentes), aumentava a probabilidade de morte
em 7% nos 30 dias subsequentes & sua admisséo aumentando também em 7% a taxa de insucesso nos procedimen-
tos de reanimacdo.

Também assinalaram uma quase duplicacdo da taxa de mortalidade nos hospitais com menos de 10% dos enfermei-
ros diplomados registados (RN) comparativamente a hospitais com mais de 70% dos enfermeiros detentores de diplo-
ma de enfermeiro registado (RN). Needleman, et al. (2002) evidenciaram a importdncia da enfermagem nos resulta-
dos hospitalares ao demonstrarem uma associacdo enfre o aumento das horas de cuidados de enfermagem na
reducdo dos tempos de internamentos, taxas de infecdes baixas (pneumonias, infeccdes urindrias, sepsis), taxas de
paragens cardiacas e menor taxa de insucesso na reanimacdo mediante a andlise de é milhdes e cem mil doentes
corroborando os resultados das investigacdes de Lang et al.,( 2004) que evidenciaram a importéncia das dotacdes
na reducdo da mortalidade e reducdo nos dias de internamento. Também recentemente Costa & Lopes (2011) refe-
rem a importéncia dos cuidados de enfermagem quando se reportam as complicacdes em saude e , quantificam o
seu custo: as infecdes pos cirdrgicas, as infecdes urindrias ou as Ulceras de decuUbito, implicam um aumento dos cus-
tos hospitalares na ordem dos 10%; as readmissdes no internamento num periodo até 30 dias pelo mesmo motivo, im-
plicam um aumento dos custos hospitalares de 4,8%. Confinuamos no entanto a verificar que, apesar de ser consen-
sual e unanimemente aceite a importdncia dos cuidados de enfermagem, estes continuam a ndo integrar os siste-
mas de informacdo em sadde, ndo podendo ser verificado o seu contributo nos ganhos em sadde, para a sua efeti-
va infegracdo nos modelos de financiamento. A este propdsito a ordem dos enfermeiros refere “Ndo obstante tal
reconhecimento, verifica-se que a visibilidade dos cuidados de enfermagem nas estatisticas, nos indicadores e rela-
tdrios oficiais de saude, de algum modo, incipiente™ (OE, 2007: 1)

Assim, os registos de enfermagem ao se inscreverem no registo minimo de dados, devem otimizar a qualidade e con-
tinuidade de cuidados de enfermagem, producdo de diversos indicadores, tomada de decisdo, formacdo e a inves-
tigacdo dando corpo aos Sistemas de Informacdo em Enfermagem (SIE) contemplando o diagndstico, intervencdo e
avaliacdo dos resultados. A integracdo de Sistemas de Classificacdes de Doentes por Niveis de Dependéncia em
Cuidados de Enfermagem Hospitalares, por carga de tfrabalho ou qualquer outro sistema para registo da intensidade
de cuidados decerto ajudard a criar indicadores importantes para avaliar os cuidados de enfermagem.

Dado que a linguagem CIPE é considerada requisito essencial de referencial de linguagem dos Sistemas de Informa-
¢cdo em Enfermagem (SIE), consideramos que poderdo depois ser criados grupos de enfermagem homogéneos em
termos diagnésticos, de intervencdes e de resultados assentes nos indicadores gerados de estrutura de processo e de
resultado a serem posteriormente integrados nos modelos de financiamento.

Consideramos também que a incorporacdo indicadores provenientes de outras linguagens como a CIF, acrescenta-

rd valor aos modelos a criar. As conceptualizacdes subjacentes as linguagens classificadas referidas, facilitardo a sua
infegracdo em modelos mais amplos para financiamento em saude.

Proposta para reflexdao:
Os indicadores de avaliagdo da qualidade dos cuidados de enfermagem a criar/selecionar/desenvolver deverdo:

1. Ser sensiveis aos cuidados de enfermagem,

. Permitir agregacdo e desagregacdo,

2
3. Apresentarem desenvolvimentos tedricos evidenciando robustez conceptual,
4. Apresentarem-se empiricamente testados,

5

. Inscreverem-se em modelo(s) que terdo de contemplar indicadores de estrutura, processo e resultados e da-

dos epidemioldgicos de caracterizacdo do perfil na admissdo dos doentes,
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6. Integrarem dimensdes do Mix de competéncias da equipa e da forca de frabalho disponivel por periodo de
frabalho,

7. Poder gerar indices de desvio em relacdo ao padrdo definido ou a determinar,

8. Contemplar avaliagcdes diagndsticas de intervencdo e de resultado de enfermagem,

9. Contemplar o grau de complexidade e severidade dos doentes e gerar indices de complexidade e gravida-
de,

10.Identificar ganhos em saude,

11.Ser gerados a partir de linguagens classificadas,

12.Integrar indicadores clinicos do International Quality Indicator Project (IQIP),

13.Integrar a dimensdo eficiéncia (demora média, custos da atividade),

14.Integrar a dimensdo Satisfacdo dos doentes,

15.Integrar a dimensdo Satisfacdo dos profissionais,

1é6.Infegrar a dimensdo Satisfagdo dos familiares,

17.Integrar a dimensdo imagem de qualidade pela Sociedade,

18.Infegrar indicadores de seguranca dos doentes,

19.Poderem ser integrados nos modelos de financiamento através do GDH,

20.Permitirem gerar agrupamentos classificativos em termos de consumo de recursos e ganhos em saude,

21.Integrar indices de mortalidade, complicacdes e readmissdes ajustados por risco,

22.Integrar dimensdes relativas & inovagdo e desenvolvimento do capital intelectual,

23.Sugere-se integrar indicadores do National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQ)I), dado serem sensi-
veis aos cuidados de enfermagem e outros: Ulcera de decubito, infecdes urindrias associadas a sondas vesi-
cais, indices de infecdo hospitalar, taxa de quedas, incidéncia e prevaléncia na contencdo dos doentes, taxa

de perda de sonda nasogdstrica, flebites, obstrucdo/ desconexdo do cateter venoso central,

Conclusoes

Ao longo das Ultimas décadas temos assistido a uma evolucdo nos sistemas de satde e mudanca nos estilos de vida
que nos tém permitido viver mais anos e com mais qualidade de vida. Ndo obstante os ganhos obtidos, os gastos
com a saude tém crescido a niveis incomportaveis. Quando analisamos os critérios inscritos nos modelos de financia-
mento hospitalar verificamos que os mesmos estdo centrados numa légica de consumo de recursos ao invés dos ga-
nhos em saude obtidos, além de ndo discriminarem a participacdo dos diferentes grupos profissionais, colocando em
questdo se os recursos alocados terdo em conta as necessidades de cuidados da populacdo. Esta situacdo da ndo
infegracdo dos indicadores da atividade dos enfermeiros nos modelos de financiamento, além de ndo valorizar a
atividade desenvolvida pela maior fatia de profissionais que representam os efetivos na salde, desvaloriza também
as multiplas investigacdes que evidenciom a importdncia dos cuidados de enfermagem para os ganhos em sadde.
Considera-se, por isso que os modelos de financiamento se encontram desajustados ao ndo contemplarem a partici-
pacdo das diferentes profissdes para gerar um bem comum que sdo os ganhos em saude, continuando a valorizar o
consumo de recursos ao invés do valor do cuidado, gerando perdas por desperdicio.

Sugere-se a criacdo de indicadores da atividade diagndsticas, de intervencdo, e de resultado da enfermagem e
criacdo de grupos classificativos a infegrar nos GDH tornando mais justo o financiamento, aproximando os consumos
as reaqis necessidades, além de poder discriminar a componente “valor dos cuidados”.
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SESSAO DE ENCERRAMENTO

Envelhecer tem sido, de facto e como ja se foi aqui dito hoje, visto quase como uma fatalidade. Eu sugiro que passe-
mos a vé-lo como uma comédia. Comédia no senfido de ser uma alegria envelhecer, ser um privilégio poder enve-
Ihecer. E se virmos assim, temos todos e cada um de ndés uma atitude muito mais positiva perante a vida, perante o
envelhecimento e perante as personas maiores.

Hoje, ao longo do dia falédmos nos determinantes sociais de saude, na avaliagcdo de funcionalidade, nos seus contri-
butos e na relacdo com as outras classificacdes, nos cuidados de proximidade, nas tfransicdes de vida, na adesdo ao
regime terapéutico, nos indicadores de qualidade dos cuidados hospitalares. Partiihdmos diferentes pontos de vista,
dentro do que é a discussdo actual, destas temdticas. Foi, decerto, um dia muito proveitoso para todos os que aqui
estamos.

Cumpre-me agora agradecer a todos os oradores, moderadores e comentadores. Agradecer aos participantes que
deram forma e substancia a este encontro e sobretudo, aos que aqui permanecem nesta j& muito longa tarde. Um
agradecimento muito especial, enquanto convidada, & Professora Rosalina pelo esforco acrescido de fazer esta via-
gem até Portugal para estar aqui presente.

Agradeco a Fundacdo D. Pedro IV, nas pessoas do Engenheiro Vasco do Canto Moniz e Dr.? Luisa Pereira, pelo em-
penho, pela perseveranca, pela determinacdo, pelo cuidado e a preocupacdo que tém com estas temdticas e
pela parceria que tém com o Instituto de Ciéncias da Saude. Muito obrigada.

Agradeco a todos que tornaram possivel este encontro, incluindo os funciondrios da Fundacdo D. Pedro IV e os da
Universidade Catdélica Portuguesa.

E termino convidando-vos para a conferéncia a decorrer em Outubro do proximo ano.

Muito obrigada a todos, um santo fim-de-semana.
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EVENTO CRITICO NA TRANSICAO PARA 0 PAPEL DE PRESTADOR DE CUIDADOS: CUIDADOS DE
PROXIMIDADE

RESUMO | ABSTRACT

Introdugdo

Atualmente a cidade do Porto apresenta indices de envelhecimento superiores & média nacional o que contribui
para o aumento da incidéncia da dependéncia no autocuidado do idoso e consequentemente para a inaptiddo
do Servico Nacional de Salude para responder as suas necessidades. Destaca-se também, a alteracdo nas dindmicas
familiares e na concecdo do envelhecimento, que associados as circunsténcias supracitadas contribuem para a
crescente importéncia social e econémica do papel do membro da familia prestador de cuidados.

Neste contexto, o Centro de Enfermagem da Catdlica (CEC) - unidade de extensdo do Instituto de Ciéncias da Sau-
de, Porto — que visa a prestacdo de servicos d comunidade, o ensino e a investigacdo, implementou em 2009 o pro-
jeto “Superar a Soliddo” dirigido aos idosos e prestadores de cuidados de comunidades socialmente desfavorecida e
gue evidenciassem necessidades em saude.

Objetivos

Face ao evento critico (estado de saude) da prestadora de cuidados, pretende-se facilitar o ajuste ao novo papel,
potenciando as suas capacidades e adquirindo conhecimento sobre as condicdes facilifadoras neste processo de
fransicdo.

Material e Métodos

Estudo de caso, sobre uma idosa, prestadora de cuidados do marido acamado héd 10 anos dependente no autocui-
dado, recebendo cuidados do servico de apoio domicilidrio (SAD) da cidade do Porto. Recorremos & observacdo
participante. O enquadramento concetual baseou-se na Teoria das Transicdese nas etapas da fransicdo para o
exercicio do papel de prestador de cuidados. Com base nos dados colhidos elaboramos o ecomapa, um plano de
cuidados personalizado e notas de campo que constituiram o corpus de andlise.

Resultados

A prestadora de cuidados refere sentir-se realizada por ajudar a cuidar do marido, parfilhando afetos durante os cui-
dados (olhar do marido centrado nela e os afetos dela para com ele). Sente-se mais apoiada pela filha. Demonstra
sentir-se envolvida na prestacdo de cuidados ao marido: construiu uma almofada adequada para os calcdneos,
lava e seca a face, posiciona as mdos e pés, alimenta o marido e seleciona a roupa do mesmo. Mantém preocupa-
cdo devido d incerteza do futuro préximo o que se constitui como foco de atencdo da equipa, com a qual estreitou
arelagcdo de confianca, o que facilita a intervengdo.

Conclusao

A enfermagem de proximidade ajuda o prestador de cuidados a vivenciar transicdes sauddveis nomeadamente pe-
la aquisicdo de conhecimento para a tomada de decisdo, consciencializagdo acerca dos recursos infernos/externos
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e melhoria das estratégias de coping que, por sua vez, atuam como fatores facilitadores. Assim, uma enfermagem
centrada na aplicacdo prdtica dos seus conceitos disciplinares € capaz de obter um conjunto de resultados de sau-
de sensiveis aos seus cuidados.
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Evento Critico na Transigdo para o Papel de Prestador de Cuidados “
CUIDADOS DE PROXIMIDADE
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INTRODUGCAO

Atualmente a cidade do Porto apresenta indices de envelhecimento superiores a média nacional’ o que contribui para o aumento da incidéncia da
dependéncia no autocuidado do idoso e consequentemente para a inaptidao do Servico Nacional de Saude para responder as suas necessidades.?
Destaca-se também, a alteragdo nas dinamicas familiares e na concegdo do envelhecimento?, que associados as circunstancias supracitadas
contribuem para a crescente importancia social e econémica do papel do membro da familia prestador de cuidados®.

Neste contexto, o Centro de Enfermagem da Catélica (CEC) - unidade de extensdo do Instituto de Ciéncias da Saude, Porto — que visa a prestacédo de
servigos a comunidade, o ensino e a investigagao, implementou em 2009 o projeto “Superar a Solidao” dirigido aos idosos e prestadores de cuidados
de comunidades socialmente desfavorecida e que evidenciassem necessidades em saude.

OBJETIVO MATERIAL E METODOS

Face ao evento critico (estado de satide) da prestadora de Estudo de caso, sobre uma idosa, prestadora de cuidados do marido acamado ha
10 anos dependente no autocuidado, recebendo cuidados do servigo de apoio
domiciliario (SAD) da cidade do Porto. Recorremos a observagao participante. O
enquadramento concetual baseou-se na: Teoria das Transigbes® e etapas da
transicéo para o exercicio do papel de prestador de cuidados (Fig. 1)*. Com base
nos dados colhidos elaboramos o ecomapa (Fig.2), um plano de cuidados
personalizado e notas de campo que constituiram o corpus de analise.

cuidados, pretende-se facilitar o ajuste ao novo papel,
potenciando as suas capacidades e adquirindo
conhecimento sobre as condigdes facilitadoras neste

processo de transigao.

RESULTADOS
Colheita de Dados " Colheita de Dados . _Colheita de Dados . Colheita de Dados
~ e — N i S — ~ -
| ~ RECENTEMENTE: Tem fistula arleriovenosa
Prestadora de cuidados de 78 anos que vive i a e i Apcio do SAD nos cuidados de higiene e >
Z (FAV). Sem data prevista para iniciar
com © marido ikloso (dependente em todo o renal. Restringe a vida & de Apoio didrio da fiha (vive

hemeodidlise. Refere cansaco ¢ diminuiciio da
mobilidade do brago devido a FAV.

autocuidado ha 10 anos) cuidados ao marido. T préxima) no posicicnamento pelas 23.00h.

Diagnéstico de Enfermagem: Capacidade para desempenhar o papel de prestadora de cuidados comprometida

Face a capacidade comprometida a prestadora de cuidados regressa a etapa “Papel de compromisso/ajuste™ (Fig. 1) colocando questdes como:
| “Quem vai cuidar do meu marido?” ; “Sempre cuidei dele...e agora ndo posso ... parece que ja ndo sirvo para nada?” (Fig. 2)

Fig. 1. Diferentes fases na transicdo para o exercicio de papel de prestador de Fig. 2 - Ecomapa Familiar . Quem podera substituir o papel? ©

cuidados*.

= — =)

& Filhas e
Genros

o
2
@
*303: Pape do Com¥r*" Religido

( Negociar com a prestadora de cuidados a sua participacao na prestagao de cuidados ao marido (atendendo ao seu estado de saude); \

Ensinar/Instruir /treinar/supervisionar a prestadora de cuidados a adaptar os cuidados;

Ensinar/ Incentivar as ajudantes de acao direta/ familia a promoverem a participagao da prestadora de cuidados (dentro das suas potencialidades);

Discutir com a prestadora de cuidados quem a podera auxiliar no exercicio do papel;

Promover o envolvimento das filhas/genros no cuidado aos pais;

Planear a prestagéo de cuidados atendendo a rotina da filhas/genros/ajudantes de agdo direta;

Dar reforgos positivos & prestadora de cuidados;

Qsculir com a prestadora de cuidados as estratégias de coping adotadas pela mesma. j

X ) | Centro de
Anjos da Noite Saude

SINTESE DOS RESULTADOS
A prestadora de cuidados refere sentir-se realizada por ajudar a cuidar do marido, partilhando afetos durante os cuidados (olhar do marido centrado nela e os
afetos dela para com ele). Sente-se mais apoiada pela filha. Demonstra sentir-se envolvida na prestagdo de cuidados ao marido: construiu uma almofada
adequada para os calcaneos, lava e seca a face, posiciona as maos e pés, alimenta o marido e seleciona a roupa do mesmo. Mantém preocupacgao devido a
Cncerteza do futuro préximo o que se constitui como foco de atengdo da equipa, com a qual estreitou a relagdo de confianga, o que facilita a intervengao. r

CONCLUSAO

A enfermagem de proximidade ajuda o prestador de cuidados a vivenciar transi¢cdes saudaveis nomeadamente pela aquisicdo de conhecimento para a
tomada de decisdo, consciencializagdo acerca dos recursos internos/externos e melhoria das estratégias de coping que, por sua vez, atuam como
fatores facilitadores. Assim, uma enfermagem centrada na aplicagdo pratica dos seus conceitos disciplinares & capaz de obter um conjunto de
resultados de salde sensiveis aos seus cuidados.
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“GERONTOLIZAR™ A ENFERMAGEM: UMA NECESSIDADE IMPERIOSA

RESUMO | ABSTRACT

Introducdo: Nas Ultimas décadas, o desenvolvimento do cuidado de enfermagem ds pessoas idosas nem sempre
tem acompanhado a transicdo demogrdfica e epidemiolégica desde grupo populacional. Notoriamente os profissio-
nais de enfermagem desempenham um papel central no cuidado as pessoas idosas. Por este facto, Capezuti et al.
(2008) referem que os(as) enfermeiros(as) dotados de conhecimento sobre a forma como os sinais e sinfomas se
apresentam no processo de saude-doenca da pessoa idosa podem realmente evitar o surgimento de complicacoes.
Estes mesmos autores, reforcam a necessidade de munir os(as) enfermeiros(as) com competéncias e conhecimento
no cuidado & pessoa idosa.

Metodologia: Realizamos uma revisdo bibliogrdfico (utilizando o referencial de Whittemore) com o objectivo de iden-
tificar as principais areas de intervencdo da enfermagem gerontogeridtrica. Concomitante a esta pesquisa, os auto-
res realizaram sessdes de brainstorming no sentido de fazer emergir as temdticas centrais da “gerontolizacdo” na(da)
enfermagem.

Resultados: Dos temas emergentes na ‘“geronfolizacdo” na enfermagem evidenciou-se: conhecimento
(desenvolvimento de competéncias no curso de licenciatura e pds-graduacdo no cuidado de enfermagem ds pes-
soas idosas, e articulagcdo dos diferentes campos do saber com o conhecimento gerontogeridtrico); promover o en-
volvimento da pessoa idosa, da familia e do(a) enfermeiro(a) nas tomadas de decisdes e no desenvolvimento do
cuidado; trabalho interdisciplinar; o processo de fransicdes (salde-doenca, acontecimento de vida); promog¢do do
envelhecimento ativo; desenvolvimento de ambientes amigos e acessiveis para as pessoas idosas; cuidado geronto-
paliativo; utilizacdo de gerontotecnologia; desenvolvimento, adaptacdo e utilizacdo das avaliacdes geridtricas am-
plas/instrumentos de avaliacdo); desenvolvimento de protocolos/guidelines na prdtica clinica; modelos de interven-
cdo na gestdo da doenca crénica; adopcdo de modelos de cuidado geridtrico e gerontolizacdo dos curriculos de
enfermagem e da investigagdo.

Conclusdo: Parece consensual que as alteracdes demogrdficas e epidemiolégicas da populacdo constituem um
enorme desafio para o setor da saude. Esta tomada de consciéncia apela a uma mudanga nas respostas atuais de
saude e torna indispensdvel a aquisicdo de competéncias especificas pelos enfermeiros(as) para o desenvolvimento
de um cuidado voltado para as particularidades que caracterizam a pessoa idosa.

NOTA BIOGRAFICA | BIOGRAPHICAL NOTE

Jodo Tavares - Doutorando em Geriatria, Mestre em Gerontologia, Enfermeiro dos Hospitais da Universidade de Coim-
bra
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“Gerontolizar” a Enfermagem: uma necessidade imperiosa

Fernandes, J ; Pereira, G & Tavares, J
Doutorandos em Geriatria - Universidade de Aveiro/Universidade do Porto

Introducgdo: Nas ultimas décadas, o desenvolvimento do cuidado de enfermagem as pessoas idosas nem
sempre tem acompanhado a transicdo demografica e epidemiologica desde grupo populacional.
Notoriamente os profissionais de enfermagem desempenham um papel central no cuidado as pessoas
idosas. Por este facto, Capezuti et al. (2008) referem que os(as) enfermeiros(as) dotados de conhecimento
sobre a forma como os sinais e sintomas se apresentam no processo de saude-doenca da pessoa idosa
podem realmente evitar o surgimento de complicagdées. Estes mesmos autores, reforcam a necessidade de
munir os(as) enfermeiros(as) com competéncias e conhecimento no cuidado a pessoa idosa.

Metodologia: Realizamos uma revisao bibliografico (utilizando o referencial de Whittemore (2005) com o
objectivo de identificar as principais areas de intervencao da enfermagem gerontogeriatrica. Concomitante a
esta pesquisa, os autores realizaram sessbées de brainstorming no sentido de fazer emergir as tematicas
centrais da “gerontolizacao” na(da) enfermagem.

Resultados: Dos temas emergentes na “gerontolizacédo” na enfermagem (Figura 1) evidenciou-se:
conhecimento (desenvolvimento de competéncias no curso de licenciatura e pds-graduacao no cuidado de
enfermagem as pessoas idosas, e articulagdo dos diferentes campos do saber com o conhecimento
gerontogeriatrico); promover o envolvimento da pessoa idosa, da familia e do(a) enfermeiro(a) nas tomadas
de decisbes e no desenvolvimento do cuidado; trabalho interdisciplinar; o processo de transi¢cdes (saude-
doenca, acontecimento de vida); promog¢ao do envelhecimento ativo; desenvolvimento de ambientes amigos
e acessiveis para as pessoas idosas; cuidado geronto-paliativo; utilizagdo de gerontotecnologia;
desenvolvimento, adaptacédo e utilizagdo das avaliagcdes geriatricas amplas/instrumentos de avaliagdo);
desenvolvimento de protocolos/guidelines na pratica clinica; modelos de intervencdo na gestao da doenca
cronica; adopgao de modelos de cuidado geriatrico e gerontolizacdo dos curriculos de enfermagem e da
investigacao.

Figura 1. Gerontoliza¢ao da Enfermagem: tematicas

Conclusao: Parece consensual que as alteracdes
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PERCEPGAO DOS ENFERMEIROS SOBRE 0 AMBIENTE DE CUIDADO GERIATRICO EM HOSPITAIS
DA REGIAO NORTE E CENTRO DE PORTUGAL

RESUMO | ABSTRACT

Infroducdo: Os estudos sobre o ambiente de cuidado nos hospitais alertam para a necessidade de promover ambi-
entes favordveis ao desenvolvimento do cuidado de enfermagem geridtrico (Boltz et al., 2008a, 2008b,. Kim, Capezu-
fi, Boltz & Fairchild, 2009; Kim et al., 2007;. McKenzie, Balndford , Menec, Boltz & Capezuti, 2011). As percepcdes dos
enfermeiros sobre o ambiente de cuidado geridtrico revelam que o apoio organizacional deve avaliar: as competén-
cias especificas dos enfermeiros para cuidar de pessoas idosas, o ambiente de cuidado e os recursos necessdrios pa-
ra atender as necessidades e complexidades dos utentes idosos e melhorar a qualidade do cuidado (Boltz et al.,
2008a, 2008b; Kim et al., 2009). Com o processo de envelhecimento da populacdo, o aumento do nUmero de hospi-
talizacdo de idosos e a importdncia do cuidado de enfermagem gerontogeriatrico para promover a qualidade dos
cuidados e evitar resultados adversos em utentes internados, € determinante compreender ambiente em que se de-
senvolve o cuidado geridtrico de enfermagem em Portugal.

Objectivo: Avaliar a influéncia das varidveis sécio-demogrdficas, profissionais e percepcdo da percepcdo sobre: a
conhecimento gerontogeridtrico, suporte hospitalar na formagdo continua, dificuldade, gratificacdo e sobrecarga
no cuidado & pessoa idosa e a percepcdo sobre o ambiente de cuidado geridtrico.

Metodologia: A andlise de variGnecia com dois factores (ANOVA) foi realizada para medir a signific@ncia estatistica
da escala e subescalas do ambiente de cuidado geridtrico e as varidveis: género; tipo de hospital e regido; conheci-
mento gerontogeridtrico; suporte hospitalar na formagdo continua; dificuldade; gratificacdo e sobrecarga no cuida-
do & pessoa idosa. Post-hoc multiple comparison tests (Turkey’s HSD test) foi usado quando os resultados da ANOVA
foram estatisticamente significativos. O Spearman’s rank test foi utilizado na andlise das correlacdes entfre a escala e
as varidveis quantitativas. A amostra foi constituida por 1068 enfermeiros da regido norte e centro do pais.

Resultados: No global, os enfermeiros estdo insatisfeitos com o ambiente de cuidado geridtrico nos hospitais da regi-
do norte e centro (média = 1.83, intervalo = 0-4). As percepcdes mais positivas sobre o ambiente de cuidado geridtri-
co estdo associada com o tipo de hospital (F=4.425, p<.001), regido do pais (F=21.321, p<.001), fipo de servico
(F=38.395, p<.001), suporte organizacional na educacdo continua dos enfermeiros (F=82.74, p<.001), conhecimento
sobre cuidado geridtrico (F=26.247, p<.001), dificuldade (F=53.049, p<.001) , gratificacdo (F=11.176, p=.001) e sobre-
carga (F=6.331, p=.002) no cuidado das pessoas idosas. A percepcdo dos enfermeiros sobre o ambiente de cuidado
geridtrico pode ser influenciado por diferentes varidveis que podem promover ou dificultar o cuidado das pessoas ido-
sas que devem ser consideradas na implementacéo de politicas institucionais que procurem melhorar a qualidade
do cuidado. Os resultados demonstraram a necessidade de desenvolver mudancas sistemdticas no ambiente de
cuidado geridtrico de enfermagem que irdo beneficiar os idosos hospitalizados. Isto ird melhorar a prdtica de enfer-
magem para atender as necessidades complexas e especializadas dos utentes idosos.
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Percepcao dos enfermeiros sobre o ambiente de cuidado
geriatrico em hospitais da regido norte e centro de Portugal.
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INTRODUGAO: As percepcdes dos enfermeiros sobre o ambiente de cuidado
geriatrico (ACG) revelam que o apoio organizacional deve avaliar: as
competéncias especificas dos enfermeiros para cuidar de pessoas idosas, o
ambiente de cuidado e o0s recursos necessarios para atender as
necessidades e complexidades dos utentes idosos e melhorar a qualidade do
cuidado (Boltz et al., 2008a, 2008b; Kim et al., 2009). Com o processo de
envelhecimento da populacédo, o aumento do numero de hospitalizacédo de
idosos e a importancia do cuidado de enfermagem gerontogeriatrico para
promover a qualidade dos cuidados e evitar resultados adversos em utentes
internados, € determinante compreender ambiente em que se desenvolve o
cuidado geriatrico de enfermagem em Portugal.

OBJECTIVO:Avaliar a influéncia das varidveis socio-demogréficas,
profissionais e percepgcao da percepcao sobre: a conhecimento
gerontogeriatrico, suporte hospitalar na formacgédo continua, dificuldade,
gratificagcdo e sobrecarga no cuidado a pessoa idosa e a percepg¢ao sobre o
ACG.

METODO: A analise de variancia com dois factores (ANOVA) foi realizada
para medir a significancia estatistica da escala e subescalas do ambiente de
cuidado geriatrico e as variaveis. Post-hoc multiple comparison tests
(Turkey’s HSD test) foi usado quando os resultados da ANOVA foram
estatisticamente significativos. O Spearman’s rank test foi utilizado na analise
das correlagbes entre a escala e as variaveis quantitativas. A amostra foi
constituida por 1068 enfermeiros da regido norte e centro do pais.

RESULTADOS: No global, os enfermeiros estdo insatisfeitos com o ambiente
de cuidado geriatrico nos hospitais do norte e centro do pais (média = 1.83,
intervalo = 0-4). As percep¢des mais positivas sobre o ambiente de cuidado
geriatrico estdo associada com o tipo de hospital (F=4.425, p<.001), regiao
do pais (F=21.321, p<.001), tipo de servico (F=38.395, p<.001), suporte
organizacional na educagao continua dos enfermeiros (F=82.74, p<.001),
conhecimento sobre cuidado geriatrico (F=26.247, p<.001), dificuldade
(F=53.049, p<.001) , gratificagdo (F=11.176, p=.001) e sobrecarga (F=6.331,
p=.002) no cuidado das pessoas idosas. Os resultados demonstraram a
necessidade de desenvolver mudangas sistematicas no ACG que irdo
beneficiar os idosos hospitalizados. Isto ira melhorar a pratica de
enfermagem para atender as necessidades complexas e especializadas dos
utentes idosos.
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Kim, H., Capezuti, E., Boltz. M., & Fairchild, S. (2009). The nursing practice environment and nurse-perceived quality of geriatric care in hospitals. West Journal Nursing Research,
31(4), 480-495
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VALIDAGAO DA ESCALA “AMBIENTE DE CUIDADO DE GERIATRICO™: ANALISE FACTORIAL
EXPLORATORIA

RESUMO | ABSTRACT

Infroducdo: As pessoas idosas representam aproximadamente 40% das pessoas idosas admitidas em hospitais portu-
gueses. Deste modo, os enfermeiros cuidam e cuidardo de pessoas idosas no dmbito da sua prdtica clinica nos hospi-
tais. Um passo fundamental no aperfeicoamento do cuidado geridtrico é a avaliacdo da capacidade das organiza-
coes para criar mudancas sistémicas através da andlise dos pontos fortes da organizacdo e dos obstdculos d melho-
ria do cuidado a pessoa idosa hospitalizada (Mezey et al., 2004). Neste sentido, tendo sido amplamente utilizada a
escala do “ambiente de cuidado geriatrico” (EACG) (Kim et al. 2007).

Objectivo: Traduzir, validar culturalmente e avdliar as propriedades psicométricas da EACG para uma amostra de
enfermeiros portugueses.

Metodologia: O processo de traducdo e adaptacdo foi orientado pelos principios e boas prdticas do Process for Pati-
ent-Reported Outcomes (PRO) Measures: Report of the ISPOR Task Force for Translation and Cultural Adaptation (Wild
et al., 2005). Uma andlise factorial exploratdria foi realizada numa amostra de 1068 enfermeiros do norte e centro do
pais, utilizado extraccdo unweighted least squares extraction e Promax rotation (Costello & Osborne, 2005; Hair, Black,
Babin, Anderson & Tatham, 2009; Kahn, 2009; Worthington & Whittaker, 2006).

Resultados: Quatros factores foram extraidos: disponibilidade de recursos; desenvolvimento de cuidado sensivel a
idade; valores institucionais relativos as pessoas idosas e staff e continuidade do cuidado. O alpha de Cronbach's
total da EACG foi de.919 e nas quarto subescalas de .894, .885, .827 e .738, respectivamente. A variGncia total foi de
48,1%. Estes resultados tém indices aceitdveis de validade e fidelidade. Deste modo, este instrumento poderd ser utili-
zado pelos lideres hospitalares (administradores/gestores/enfermeiros chefes) para avaliar o ambiente de cuidado
geridtrico, identificando dreas especificas que suportam ou impedem o desenvolvimento de um cuidado de enfer-
magem geridtrico de qualidade.
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Validacéo da escala “ambiente de cuidado de geriatrico™
Analise factorial exploratoria

Tavares, Jodo *; Silva, Alcione Leite* * & Sa-Couto, Pedro * *
*Doutorando em Geriatria - Universidade de Aveiro/Universidade do Porto

** Universidade de Aveiro ~Departamento de Salde

INTRODUGAO: As pessoas idosas representam aproximadamente 40%
das pessoas admitidas em hospitais portugueses. Deste modo, os
enfermeiros cuidam e cuidardo de pessoas idosas no ambito da sua
pratica clinica neste contexto de cuidado. Um passo fundamental no
aperfeicoamento do cuidado geriatrico € a avaliagdo da capacidade das
instituicbes para criar mudancgas sistémicas através da analise dos
pontos fortes e dos obstaculos das organizagées para promover uma
melhoria do cuidado a pessoa idosa hospitalizada (Mezey et al., 2005).
Neste sentido, tendo sido amplamente utilizada a escala do “ambiente
de cuidado geriatrico” (EACG) (Kim et al. 2007).

OBJECTIVO: Traduzir, validar culturalmente e avaliar as propriedades
psicométricas da EACG para uma amostra de enfermeiros portugueses.

METODO: O processo de tradugdo e adaptacao foi orientado pelos
principios e boas praticas do Process for Patient-Reported Outcomes
(PRO) Measures: Report of the ISPOR Task Force for Translation and
Cultural Adaptation (Wild et al., 2005). Uma analise factorial exploratéria
foi realizada numa amostra de 1068 enfermeiros do norte e centro do
pais, utilizado extracgdo unweighted least squares extraction e Promax
rotation (Costello & Osborne, 2005; Hair, Black, Babin, Anderson &
Tatham, 2009; Kahn, 2009; Worthington & Whittaker, 2006).

RESULTADOS: Quatros factores foram extraidos: disponibilidade de
recursos; desenvolvimento de cuidado sensivel a idade; valores
institucionais relativos as pessoas idosas e staff e continuidade do
cuidado. O alpha de Cronbach's total da EACG foi de.919 e nas quarto
subescalas de .894, .885, .827 e .738, respectivamente. A variancia
total foi de 48,1%. Estes resultados tém indices aceitaveis de validade e
fidelidade. Deste modo, este instrumento podera ser utilizado pelos
lideres hospitalares (administradores/gestores/enfermeiros chefes) para
avaliar o ambiente de cuidado geriatrico, identificando areas especificas
que suportam ou impedem o desenvolvimento de um cuidado de
enfermagem geriatrico de qualidade.

Bibliografia: Kim, H,, Capezuti, E., Boltz. M., Fairchild, S., Fulmer, T, & Mezey, M. (2007). Factor structure of the geriatric care environment scale. Nursing Research,
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Adaptation Process for Patient-Reported Outcomes (PRO) Measures: Report of the ISPOR Task Force for Translation and Cultural Adaptation. Value in Health, 8 (2),
94-104

Costelio, A. B, & Osborne, J. W. (2005). Best Practices in Exploratory Factor Analysis: Four Recommendations for Getting the Most From Your Analysis. Practical
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AVALIACAO DA SAUDE FISICA DE UMA POPULAGAO IDOSA RURAL: A METODOLOGIA QAFMI/
0ARS

RESUMO | ABSTRACT

Objetivos: Levantamento da utilizagcdo de medicamentos prescritos, existéncia de doengas (principalmente as croni-
cas) e da forma como estas interferem nas AVD, para além da autoavaliacdo da saude fisica e da classificacdo do
modelo QAFMI/OARS.

Metodologia

Amostra aleatéria e probabilistica por grupo etdrio e género, constituida por 135 idosos, inscritos num Centro de Sau-
de da Regido Centro de Portugal. O método de recolha de dados foi a entrevista, recorrendo ao Questiondrio de
Avaliacdo Funcional Multidimensional de Idosos / Older Americans Resources and Services (QAFMI/OARS).

Resultados

A patologia mais referida foi a HTA (63,7%), seguida da artrite ou reumatismo (29,6%). Apenas 11,1% dos idosos referi-
ram a HTA como interferindo muito com as suas AVD. A patologia que os idosos referiram interferir muito com a sua
atividade foi a arfrite ou reumatismo (24,4%). Todos os idosos que referiram a patologia HTA tomam medicamento
associado. Apenas 11,9% dos idosos referiram tomar medicamentos para a artrite ou reumatismo. Na autoavaliacdo
da saude fisica nenhum idoso classificou de muito boa a sua saude fisica. A maior parte dos idosos classificaram a
sua saude fisica como regular. Com classificacdo de md situaram-se 23,1% dos homens e 24,1% das mulheres. O
QAFMI/OARS classificou todos os idosos com saude fisica fortemente insatisfatdria ou totalmente insatisfatéria. No to-
tal da amostra, a maior parte dos idosos foram classificados como tendo saude fisica fortemente insatisfatéria. Foram
classificados 11,5% dos homens e 10,8% de mulheres com saude fisica totalmente insatisfatéria. O grupo etdrio dos 65-
74 anos aparece com 96,0% dos homens e 94,4% das mulheres a apresentarem saude fisica fortemente insatisfatdria.
No grupo etdrio dos 85 e mais anos 36,0% dos idosos apresentaram salde fisica totalmente insatisfatéria.

Conclusao

O modelo de pontuagcdo QAFMI/OARS revela, para o total da amostra, uma diferenca significativa quanto ao grupo
etdrio (p <0,01), com pior classificacdo no grupo etdrio dos 85 e mais anos.

As varidveis de caracterizagcdo da autonomia funcional multidimensional de idosos fem como objetivo principal a

identificacdo de perturbacdes funcionais contribuindo para um plano de intervencdo com enfase na manutencdo/
recuperacdo da capacidade funcional individual.
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sobre Enfermagem Geriatrica
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Avaliagdo da funcionalidade

Avaliagdo da sadde fisica de uma populagdo
idosa rural: A metodologia QAFMI/OARS

PROBLEMA DE INVESTIGACAO

Em plena viragem do século, o envelhecimento da populagdo porfuguesa é uma realidade inevitdvel. Aliada a esta
longevidade verificamos também o acréscimo de doengas crénicas que debilitam a saide dos idosos, o que determinarad
nos proximos anos novas necessidades em salde, langando enormes desafios aos sistemas de salde no que se refere a
garantia de acessibilidade e qualidade dos cuidados e & sustentabilidade dos préprios sistemas exigindo que, ao
aumento de esperanga de vida, corresponda um aumento da esperanga de vida "com salde” e sem deficiéncia, com vista
a autonomia do idoso.

LOeriE::JInYe?\fo da utilizagdo de medicamentos METODOLOGIA DE INVESTIGACAO
prescritos. existenein e dasticas Amostra aleatéria e probabilistica por grupo etdrio (65-74 anos;

75-84 anos e 85 anos) e género, constituida por 135 idosos
(populagdo total de 3316 idosos), inscritos num Centro de Salde
da Regido Centro de Portugal. O método de recolha de dados foi a
entrevista, recorrendo ao Questiondrio de Avaliagdo Funcional
Multidimensional de Idosos / Older Americans Resources and

(principalmente as crénicas) e da forma como
estas interferem nas AVD, para além da
autoavaliagdo da salde fisica e da classificagdo
do modelo QAFMI/OARS para a salide fisica.

RESULTADOS

* A patologia mais referida foi a HTA (63,7%), seguida da artrite ou reumatismo (29,6%);

* Apenas 11,1% dos idosos referiu a HTA como interferindo muito com as suas AVD;

* A patologia que os idosos referiram interferir muito com a sua atividade foi a artrite ou reumatismo (24,4%);

* Todos os idosos que referiram a patologia HTA tomam medicamento associado;

* Pelo contrério, apenas 11,9% dos idosos referiram tomar medicamentos para a artrite ou reumatismo;

* Na autoavaliacdo da salde fisica nenhum idoso classificou de muito boa a sua saude fisica;

* A maior parte dos idosos (51,9% dos homens e 53,0% das mulheres), classificaram a sua saude fisica como regular;
* Com a classificagdo de ma situaram-se 23,1% dos homens e 24,1% das mulheres;

* O QAFMI/OARS classificou todos os idosos com satde fisica fortemente insatisfatdria ou totalmente insatisfatdria;
* 88,5% dos homens e 89,2% das mulheres foram classificados como tendo salde fisica fortemente insatisfatéria;

* 11,5% dos homens e 10,8% de mulheres com saude fisica totalmente insatisfatéria;

\
|
* O grupo etdrio dos 65-74 anos aparece com 96,0% dos homens e 94,4% das mulheres a apresentarem saude fisica fortemente

insatisfatoria;

* No grupo etario dos 85 e mais anos 36,0% dos idosos apresentaram saude fisica totalmente insatisfatoria.

Tabela 1:
Distribui¢do das classificagdes segundo o modelo QAFMI/ OARS, para o total da amostra, na drea de saude fisica

| Classificagdes Muito boa Boa Ligeiramente Moderadamente Fortemente Totalmente
insatisfatéria insatisfatéria insatisfatéria insatisfatéria
Modelo OARS - - - - 889 11

a) Mestranda em Enfermagem Comunitdria na Escola Superior de Enfermogem de Cowmbra; Enfy Es C no ACES PIN 1 - UCSP de Tdbua; Assistente Comvidada na Escola Superior de Enfermagem de
Coumbm toninka78@gmail com b) Prefessor Adjunto na Escolo Supericr de Enfermogem de Coimbro; Dwnr em aw- de Enfoma;cm ICBAS - Universidode do Porto; Mestre em Sodde Publica, Faculdade de Medicino do Universidode

de Combra; Curso de Especialzacdo em Enfermagem de Sadde Publica; Investigador na Unidode de Irwestigaclo em Ciéncics da Scdde - Enfermogem (ESErfC). Imwestigador Principal no Projeto de Investigacdo “PTDC/CS-
S0C/114895/2009" - Ngemeuufqn c) Douteranda em Irwestigagdo Aplicada em Medicina Preventive, Saide Piblica e Cirurgic, departamento de Psiquiatric, Radiolegia ¢ Sadde Piblica da Universidede de Santiage de Compostela;
ACeS EDV II- UCCOAZ: Prof Adjunte na Excola Superior de Saide do Iratituto Piaget de Visew Investigadora ne Projete "PTDC/CS-50C/114895/2009" - sylviatavares@hetmail com
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ACESSIBILIDADE A CUIDADOS DE SAUDE DA POPULAGAO IDOSA - ABORDAGEM EM ANALISE
GEOESPACIAL PARA 0 DISTRITO DE BEJA

RESUMO | ABSTRACT

O trabalho desenvolvido incidiu sobre todas as Freguesias do Distrito de Beja num total de 101. Os indices utilizados
(que caracterizam a populacdo idosa) foram:

i. indice de Dependéncia de Idosos (IDI) - relacdo entre o numero de idosos (populacdo com 65 ou mais anos) e
a populacdo ativa (com idades compreendidas entre os 15 € 0s 64 anos);

ii. indice de Envelhecimento (IE) - relacdo entre o numero de idosos ( populacdo com 65 ou mais anos de idade
e o numero de jovens (populacdo com idades compreendidas entre 0 0 e os 14 anos);

iii.indice de Sustentabilidade Potencial (ISP) - relacdo entre a populacdo em idade ativa (com idades compre-
endidas entre os 15 e 0s 64 anos) e a populacdo idosa (com 65 ou mais anos de idade).

Os trés indices indicados foram assim calculados com base nos censos do INE (1991, 2001 e 2011).

Os limites administrativos das Freguesias do Distrito de Beja, foram extraidos da Carta Administrativa Oficial de Portu-
gal (CAQOP).

O estudo recorre ao uso de metodologias baseadas em operadores de estatistica espacial dos dados, tendo em
conta a geografia da zona habitada pelos idosos, confrontando a distribuicdo geogrdfica da populacdo idosa, com
a distribuicdo geogrdfica das instituicdes de prestacdo de cuidados. Foram utilizadas funcdes disponibilizadas pelos
sistemas de informacdo que utilizam técnicas de geoprocessamento, em particular, funcdes de proximidade (caso
da determinacdo de dreas de influéncia) e funcdes de otimizacdo em rede de acessos estruturada com base em
modelo vetorial (especialmente orientada para a determinacdo de acessibilidades).

A distribuicdo geogrdfica dos valores dos indices utilizados foi obtida pelo cdiculo do centro geogrdfico médio (cgm)
utilizando a média aritmética ponderada pelos valores atribuidos aos indices em estudo.

A descricdo quantitativa/qualitativa do padrdo espacial observado, foi conseguida através da medicdo da autocor-
relacdo espacial dos dados (IDI, IE e ISP), verificando a similaridade dos mesmos na sua vizinhanca geogrdfica.

Existem algumas métricas para avaliar a autocorrelacdo estatistica de dados agregados, entfre os quais se destaca o
indice Global de Moran (IGM) que caracteriza a hipétese nula de ndo existir um padréo (aglomerado ou disperso) e
apresenta aproximadamente uma distribuicdo Gaussiana. Para o cdlculo do IGM, foi necessdrio ter em consideracdo
o relacionamento espacial (vizihhanca) entre as entidades geogrdficas que foram identificadas no estudo, ou seja,
as Freguesias consideradas como uma entidade do tipo "poligono".

Para além da caracterizacdo dos aglomerados proposta anteriormente, foi importante no dmbito da problemdtica
da acessibilidade aos cuidados de saude, conhecer a localizacdo geogrdfica das principais Unidades de Saude,
nomeadamente, no caso do Distrito de Beja, a do HJJF que se encontra localizado no concelho de Beja, referencian-
do-o quanto ao percurso rodovidrio percorrido pelos utentes do Servico Nacional de Saude (SNS), aquando da sua
deslocacdo do local onde habitam até a referida Unidade. Estuda-se, assim, a acessibilidade geogrdfica dos utentes
do SNS, sob o ponto de vista de uma funcdo de custo, em geral, ela mesma associada d minimizacdo da funcdo de
custo adotada e que contém a varidvel em relacdo d qual se pretende obter um valor minimo. Utiliza-se o processo
de cdiculo de ofimizacdo de percursos rodovidrios, vulgarmente designados por andlise de redes nos Sistemas de
Informacdo Geogrdfica em que a varidvel a estudar é, em geral, a distAncia percorrida ou o tfempo gasto no espaco
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geogrdfico percorrido. Esta andlise usa como dado base uma rede rodovidria que interliga o local de origem e o
destino a alcancar, recorrendo a um algoritmo de ofimizacdo para determinar o caminho mais curto enfre dois pon-
tos (origem e destino).

No presente artigo, foram, assim, determinados os tempos de percurso (em minutos), cuja origem se localiza no cen-
tro geogrdfico de cada centro habitacional correspondente & sede das Freguesias pertencentes ao Distrito de Beja,
e o destino sempre referido em relagdo ao HJJF. Foram obtidos valores que variam entre os cinco minutos e os 112
(quase as duas horas), devido a dimensdo e caracteristica geogrdficas do Distrito.

Toda a parte experimental do trabalho realizado neste artigo, foi efetuado em ambiente ArcGIS da ESRI, versdo 9.3,
recorrendo aos mdodulos Spatial Statistics e Network Analyst.
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Este tabalho é desenvolvido no dambito dos estudos de Doutoramento em Enfermagem (area de especializacao - ‘Enfermagem Avancada’)
na Universidade Catélica Portuguesa da Mestre Margarida Goes.

»INTRODUCAO:

As projeccdes (até 2050) referentes a populagio residente em Portugal divulgadas pelo Instituto Nacional de Estatistica em 2004 (INE, 2004), sugerem um fenémeno claro
de evidente transformacao demografica que o Pais esta (e continura a) enfrentar. Dele se destacam os elevados indices de dependéncia com o aumento do nimero de
idosos (individuos com 65 e mais anos). Este fenémeno do envelhecimento da populagao esta inserido no fenémeno de transicio demografica. Apesar do fenémeno do
envelhecimento populacional ser transversal a todas as regides de Portugal, o Alentejo é aquela que se caracteriza como a mais envelhecida do Pais e com uma projeccao
(até 2050) de cerca de 584 idosos por cada 100 jovens (INE, 2004). Paralelamente, a mesma regido ¢ considerada como a que apresenta a maior redugio de populagio,
devido ao decréscimo dos niveis de fecundidade, com uma projeccao da taxa de variacao percentual de menos 46% (INE, 2004). Este fenémeno de transicao demogréfica
exerce pressao acrescida sobre o Sistema Nacional de Satde, prevendo-se dificuldades na sua capacidade de resposta.
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i. Descrever a evolugdo (em base geogrifica) do fenomeno de transicio
demografica, ou seja, do envelhecimento da populagio, com base nos indices de
envelhecimento (IE), de dependéncia de idosos (IDI) e de sustentabilidade
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ili. Refletir as decorrentes exigéncias para o futuro dos servigos, no Distrito de Beja,
mapeando as distincias Otimas dos agregados de populacio idosa as
instituicoes de cuidados, identificando trajetos com o recurso & andlise de redes.

»METODOLOGIA: B
A drea de estudo referente ao trabalho desenvolvido compreende todas as (

Freguesias do Distrito de Beja num total de 101. Os limites administrativos das ! l
Freguesias, foram os da Carta Administrativa Oficial de Portugal (CAOP).

A distribuigdo geografica dos valores dos indices foi obtida pelo cilculo do seu Vo ' ' -~
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processo de calculo de otimizacgio de percursos rodovidrios, vulgarmente

designados por andlise de redes nos Sistemas de Informagao Geografica, em que a . WP
variavel a estudar é o tempo gasto no espago geografico percorrido. Esta andlise usa
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#RESULTADOS:
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Fica assim evidente que o aumento do IDI estd assim associado a um maior »Referéncias:
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RESULTADOS SENSIVEIS AS INTERVENGOES DE ENFERMAGEM: A PESSOA IDOSA EM CON-
TEXTOS DA REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

RESUMO | ABSTRACT

Introdugdo: A filosofia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), tfem por base a promogdo
da autonomia da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo fa-
miliar e social.

Através da implementacdo deste novo modelo de cuidados pretende-se o desenvolvimento de um trabalho integro-
do e pro-activo de equipas de salde e de apoio social com o envolvimento dos utentes e familiares/cuidadores in-
formais, respeitando as suas necessidades e preferéncias.

Vdarios profissionais desenvolvem a sua actividade nestes contextos, da drea psicossocial e de salde, nomeadamen-
fe os enfermeiros, sendo o desenvolvimento das actividades destes profissionais transversais a fodas as tipologias pre-
conizadas pela RNCCI.

A nossa preocupacdo tem vindo a centrar-se nos resultados sensiveis que decorrem do desenvolvimento das inter-
vencdes do enfermeiro em contextos da RNCCI, sendo estes referenciados como as consequéncias ou efeitos das
intervencoes levadas a cabo pelos enfermeiros e manifestando-se por mudancas no estado de saude/doenca dos
utentes, comportamento ou percepcdo e/ ou pela resolucdo do presente problema pelo qual a intervencdo de en-
fermagem foi proporcionada (Doran, 2003).

Objetivos: Idenfificar o potencial das intervencdes de enfermagem prestadas em contextos da RNCCI, como
resposta as necessidades da pessoa idosa; Sistematizar indicadores de ganhos em salde resultantes das intervencdes
de enfermagem a pessoa idosa em contextos da RNCCI.

Metodologia de investigagdo: Propomo-nos realizar uma revisdo sistemdtica da literatura no sentido da identificacdo
de instfrumentos de colheita de dados, identificando dimensdes e/ou varidveis mediadas pelos focos definidos pela
Ordem dos Enfermeiros (OE, 2009), como dreas cenfrais de actuacdo em contextos da RNCCI. Estas constituir-se-do
como dimensdes/varidveis a submeter a um painel constituido por peritos das cincos regides de saude recorrendo &
técnica de Delphi, para sua validacdo. Apds esta validacdo construir-se-do os instrumentos de colheita de dados
que serdo aplicados respectivamente aos enfermeiros que desenvolvem actividades nas unidades de infernamento
da RNCCI da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo - Distrito de Santarém e a uma amostra intencional de uten-
tes. Para a concretizacdo do desenho do estudo, propomo-nos seguir uma perspectiva de triangulacdo metodoldgi-
ca - infer-métodos, que pressupde a utilizacdo de diferentes métodos em relacdo ao mesmo objecto de estudo
(Denzin, 1989; Flirck, 2005) com implementacdo sequencial, que sustentard o tratamento e andlise de dados condu-
centes d explicacdo de como as intervencdes de enfermagem produzem ganhos em sadde nas pessoas idosas em
contextos da RNCCI. Pretendemos assim que o nosso estudo contribua para a explicacdo de como as intervencoes
de enfermagem produzem ganhos em sadde nas pessoas idosas em contextos da RNCCI.
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SUB TEMATICA - OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E O COMPORTAMENTO HUMANO

INTRODUCAO

A filosofia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), tem por base a promogdo da autonomia da pessoa em
situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsergdo familiar e social.

A implementacdo deste modelo de cuidados pretende o desenvolvimento de um trabalho integrado e pré-activo de equipas de satde
e de apoio social com o envolvimento dos utentes e familiares/cuidadores informais, respeitando as suas necessidades e preferéncias.
Varios profissionais desenvolvem a sua actividade nestes contextos, nomeadamente os enfermeiros, sendo o desenvolvimento das
actividades destes profissionais transversais a todas as tipologias preconizadas pela RNCCI.

A nossa preocupagdo tem vindo a centrar-se nos resultados sensiveis que decorrem do desenvolvimento das intervengdes do
enfermeiro em contextos da RNCCI.

OBJECTIVOS

Identificar o potencial das intervengdes de enfermagem prestadas em contextos da RNCCI, como resposta as necessidades da pessoa
idosa;

Sistematizar indicadores de ganhos em satide resultantes das intervengdes de enfermagem a pessoa idosa em contextos da RNCCI.

[ORIENTACAO METODOLOGICA |

ABORDAGEM
Quanti - qualitativa
Carpenter, H. Et al (2002); Flick, U. (2005); Latimer, J. (2003); Morse, J. et al (2000);
Polit, D. et al (2004); Strauss, A. et al (2008)

Revisiio sistematiea: Identificagio
l Avaliagio de resaltodos [T ) Variincis/ Wimensies
Focos/ .
intervencoes

O.E, 2009
Painel de peritos das cineo regioes idades de inter

C-'-l‘ﬂ:e:;‘- de saide = Téeniea Delphi = d.nmm do distrito de

instrumentos de colheita de
dados
Caracterizacio
‘ utentes ¢
enfermeiros
Aplicacio dos instrumentos
I de colheita de dados
Dastonde Enfermeiros
conveniéncia a l-——
utentes/ familiares
-
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VALIDATION OF THE HENDRICH Il FALL RISK MODEL T0 PORTUGUESE

RESUMO | ABSTRACT

BACKGROUND: A fallis described as unintentionally coming to rest on the ground, floor or other lower level with or with-
out an injury (Scott ef al, 2007), and its occurrence may be the first indication of an undetected illness in older people
(Todd & Skelton, 2009). Therefore, the prevention of falls is important and the rate of prevention can be used as an in-
dicator of service quality, either in hospitals or in residential homes. Falls often result from interacting risk factors, which
can be categorized as intrinsic, behavioural, socioeconomic and environmental. The combination of these risk factors
varies from person to person. Consequently, patients need interventions that are targeted at their individual risk factors
(Oliver & Healey, 2009). Current knowledge indicates that assessment tools are the key to screening patients who are
at risk of falls to identify known risk factors.

AIMS: To adapt and evaluate the Hendrich Il Fall Risk Model (HIIFRM) for use with elderly Portuguese inpatients.

METHODS: We conducted a prospective study of 586 older inpatients in acute care hospitals, in the Oporto metropoli-
tan area of Portugal, from November 2007 to May 2010. The inclusion criteria were that the participants had to be atf
least 65 years old and able to perform the Get Up and Go test of the HIIFRM.

The HIIFRM evaluates eight independent risk factors, namely confusion/ disorientation/ impulsivity, depressive symp-
toms, altered elimination, dizziness/ vertigo, male gender, prescribed/administered antiepileptics, prescribed/
administered benzodiazepines, and the Get Up and Go test. The model has a maximum score of 16, and a patient
who accumulates 5 or more risk points is classified to be at high risk of falling (Hendrich et al, 2003). The key steps for
adaptation and evaluation of the instrument were: conceptual equivalence, semantic equivalence, operational
equivalence and measurement equivalence. The predictive validity was tested by calculating the positive and nego-
five predictive values, together with the sensitivity and specificity with 95% confidence intervals, on admission and dis-
charge. Inter-rater reliability was also evaluated.

RESULTS: One hundred and four participants experienced one or more falls. Almost half of the patients who fell (44.6%)
had their first fall during the first 3 days of hospitalization. We analysed patients at high risk of falling, who had/had not
fallen, and patients with no apparent risk factors for falling who had or had not fallen. Only 17% of the patients at high
risk of falling actually fell either on admission or at discharge. The proportion of patients with no apparent risk of falling
who fell was 2.7% and 7% on admission and at discharge respectively.

The adapted HIIFRM showed a sensitivity of 93.2% [CI=87.4, 99.0] and 75.7% [CI|=65.9, 85.5], and a specificity of 35%
[CI=30.9, 39.1] and 46.7% [Cl=42.4, 51.0], on admission and at discharge, respectively. We find an positive predictive
value (PPV) of 17.2% [CI=13.5, 20.9] on admission and 17% [Cl =13.0, 21.0] at discharge. A negative predictive value
(NPV) of 97.3% [CI=94.9, 99.6] on admission and 93% [Cl= 89.9, 96.1] at discharge. The ratio between the likelihood of a
“true positive” and the likelihood of a "false positive” was evaluated by the positive likelihood ratio (PLR) that was
143.4% [CI=131.3, 156.6] on admission and 141.9% [CI=121.9, 165.3] at discharge. The negative likelihood ratio (NLR)
(i.e., the ratio between the likelihood of a “false negative” and the likelihood of a “true negative”) found was 19.3%
[CI=8.2, 45.4] at admission and 52% [Cl= 34.5, 78.7] at discharge.

Inter-rater reliability was estimated with the infra-class correlation coefficient (ICC) and Cohen's Kappa coefficient (k).
The ICC checks the agreement between the average ratings assigned by two nurses to a group of 20 patients. The
results showed ICC=0.988 [95%CI=0.969-0.995] and k = 1.
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CONCLUSIONS: The HIIFRM is a useful tool for use in predicting the risk for elderly patients™. Nursing care should focus on
patients who are at risk of falls during the first days (three in our study) of hospitalization. Systematic risk assessment for
falls and the identification of those patients who are most at risk might reduce the frequency of falls, confribute fo the
adoption of preventive measures, and contribute to the acceptance of their level of risk by older people.

Keywords: Falls, Hendrich Il Fall Risk Model, nursing, sensitivity, specificity, older people.
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BACKGROUND
A fall is described as unintentionally coming to rest on the ground, floor or other lower level with or without an injury !, and its occurrence may be
the first indication of an undetected illness in older people * Therefore, the prevention of falls is important and the rate of prevention can be used
as an indicator of service quality, either in hospitals or in residential homes. Falls often result from interacting risk factors, which can be
categorized as intrinsic, behavioural, socioeconomic and environmental. The combination of these risk
Consequently, patients need interventions that are targeted at their individual risk factors . :
are the key to screening patients who are at risk of falls to identify known risk factors.

person to person.

AIMS To adapt and evaluate the HIIFRM for use with elderly Portuguese inpatients
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Almost half of the patients who fell ( their first fall during o e

the first 3 days of hospitalization. O the patients at high risk :

of falling actually fell either on ] n or at discharge. The §= .

proportion of patients with no apparent risk of falling who fell was 5 - - %

2.7% and 7% on admission and at d erespectively. % “ - f .
Table 1- Distribution of patients with and without falls E o -

) fal No fall risk i

Admission (%)  Discharge (%)

17.2 17.0 2.7 7.0 '
No falls Falls No falls Falls
828 83.0 97.3 93.0
100.0 100.0 100.0 100.0 Figure 1- Comparison of risk of falling for patients with and with

CONCLUSION
The HIIFRM is a useful
elderly patien! ’

I Fall Risk Model

Admission

<1 (%) Values (%) ol (%)
932  [87.4,99.0] 757  [65.9,85.5] i L
350  [30.9,39.1] 467  [42.4,51.0] - i o ik gy Comae. i
172 [13.5,209] 170  [13.0,21.0] 2
973  [94.9,99.6] 930  [89.9,96.1]
1434 [131.3,156.6] 1419 [121.9,165.3] . '
19.3 [8.2,45.4) 52 [345,787) esep MECHTO

05, 105:18-21
feastrol study of

CF - SFRH/PROTEC/49585/2009
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A PESSOA IDOSA COM DOENGA CARDIACA: DIFICULDADES SENTIDAS NA MANUTENGAO DA
TERAPEUTICA

RESUMO | ABSTRACT

PROBLEMATIZAGCAO

O motivo que levou a estudar o problema da adesdo d medicacdo, na doenca cardiaca, foi o facto de ocorrerem
no Servico de Cardiologia do Hospital de Faro EPE, re-internamentos, de pessoas idosas, que apresentam md adesdo
d medicacdo ou a abandonam quando regressam a casa e que, por este facto, entram em insuficiéncia cardiaca
ou tém novo enfarte, situacodes estas, causadoras de morte ou deficiente qualidade de vida e, ainda, do aumento
dos custos em saude.

Para intervir, € necessdrio realizar o diagnéstico da situacdo. Assim, procurou-se compreender as dificuldades que

estas pessoas apresentam para, posteriormente, delinear as intervencdes de enfermagem que possibilitem intervir
com elas, no sentido de incrementar a adesdo d medicacdo e assim obter ganhos em sadde.

OBJECTIVOS DA INVESTIGAGAO

Para este estudo definiram-se os seguintes objectivos:

Objectivo geral:

Contribuir para a producdo de conhecimento, sobre a adesdo d medicacdo, das pessoas idosas com doenca cardi-
aca.

Objectivos especificos:

Compreender quais as dificuldades que a pessoa idosa com doenca cardiaca apresenta no cumprir da medicacdo
que lhe é prescrita no seu regresso a casa, apds intfernamento hospitalar;

Pensar as estratégias a desenvolver com esta pessoq, no sentido de aumentar a adesdo a medicagdo.

QUESTAO DE INVESTIGAGCAO

Porque o presente estudo se enquadra num estudo exploratdério descritivo de natureza qualitativa, e confirmando o
anteriormente exposto, eis que surge como questdo central deste estudo:

Serd que a pessoa idosa com doenca cardiaca, tem dificuldade em manter, na sua residéncia, a medicagcdo que
Ihe é prescrita no momento do regresso a casa, apds internamento hospitalar?
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TIPO DE ESTUDO

Recorre-se, de facto, a um modelo de investigacdo qualitativo-descritivo para ajudar a compreender melhor as situ-
acdes em andlise. Assim, a opcdo estratégica da presente investigacdo assentard, num continuo metodoldgico que
facilitard o processo de andlise de dados e sua interpretacdo (Miles & Huberman, 1994).

Descritivo porque se pretende descrever a forma como as pessoas vivenciam a situagcdo de mé adesdo, ou até mes-
mo abandono terapéutico, analisando as suas experiéncias e interpretacdes partindo das suas descricoes.

O método qualitativo de pesquisa, oferece a possibilidade de alcancar as respostas para questdes particulares. Nes-
te contexto Benjumea (1999) diz-nos que os estudos qualitativos contribuem para a melhoria da qualidade do traba-
lho.

PARTICIPANTES
Assim e para seleccionar os participantes estabeleceram-se os seguintes critérios:

e Serem pessoas com doenca cardiaca, de idade superior a 60 anos;

e Terem tido um infernamento no Servigco de Cardiologia entre 1 de Janeiro de 2007 e 31 de Dezembro de 2008,
altura em que, por observacdo directa, parece ter existido um nimero considerdvel de pessoas idosas com
doenca cardiaca;

e Ter, posteriormente, um segundo intfernamento, por motivo de abandono ou md adesdo d medicacdo, no
mesmo periodo de tempo, dado que esta é a razdo que levou & realizacdo do estudo;

e Estar consciente, orientado para que se expresse com coeréncia sobre o tema em estudo;

e Na&o sofrer de hipoacuUsia ou disartria, o que dificultaria a comunicag¢do oral e consequentemente a recolha
dos dados;

e Aceitar participar no estudo e estar consciente de que pode abandond-lo quando quiser;
e Aceitar a gravacdo dudio da entrevista, dado que isso possibilita o fiel registo do verbalizado;

e Ter contacto telefénico, para facilitar a marcacdo da entrevista e remarcacdo, se houver necessidade de vol-
tar a recolher os dados;

e Ndo depender de outrem para tomar a medicacdo, j& que nesse caso a decisdo de ndo aderir ou de a aban-
donar pode ser de causa extrinseca d prépria pessoaq.

Foram assim seleccionados 7 individuos, 5 do sexo masculino e 2 do sexo feminino, com idades compreendidas entre
63 e 80 anos, com situacgdes profissionais diversas, sendo o estado civil, 4 casados, e 3 vidvos, tendo dois a 3° classe e
os restantes cinco a 4° classe.

RECOLHA DE DADOS

A técnica utilizada para a recolha de dados foi a entrevista semi-estruturada. Como referem Bogdan e Biklen, (1994),
“a entrevista é utilizada para recolher dados descritivos na linguagem do prdprio sujeito, permitindo ao investigador
desenvolver infuitivamente uma ideia obre a maneira como os sujeifos interpretam aspectos do mundo” (p. 134). As

entrevistas tiveram recurso & gravacdo em dudio, como forma de obter fielmente as falas, de facilitar a obtencdo de
pormenores e a interpretacdo dos dados obtidos.

PROCEDIMENTOS PARA A ANALISE DOS DADOS
Dada a natureza qualitativa deste estudo, apds a realizacdo da entrevista, precedeu-se a sua transcricdo na integra.
Posteriormente, cada entrevista foi lida e relida para obter uma ideia do todo e para facilitar a sua compreensdo.

Para tratar a informacdo recolhida recorreremos & andlise de conteldo, porque segundo alguns autores consultados
(Bogdan & Biklen, 1994; Chiglione & Matalon, 1992; Watson, 1985; Bardin, 1995)), € a técnica mais apropriada para o
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tratamento do verbatim de uma entrevista, por oferecer a possibilidade de tratar de forma metddica informacdes e
testemunhos com complexidade, como sejam sentimentos.

Assim, comecou por sublinhar-se as frases que continham afirmagdes acerca do tema em estudo, colocando em
evidéncia algumas caracteristicas correspondentes a situacdo que queriamos compreender. Posteriormente isolou-
se, em cada discurso, o que interessava tendo em conta o objectivo do estudo, sendo excluido do texto o que se
afastava deste.

A cada frase que interessava chamou-se unidade de significacdo, por estar conforme o sujeito a expressou e corres-
ponder a sua vivéncia especifica desta situacdo. Estas foram numeradas sequencialmente, de acordo com o surgi-
mento no texto.

Depois de isolados todos os conteudos sublinhados (unidades de significacdo), tal como foram expressos pelos sujei-
fos, questionou-se cada unidade de significacdo por forma a dar senfido a cada uma delas, e atribuiu-se um signifi-
cado, tentando ndo perder a esséncia da afirmacdo. Cada um destes significados atribuidos foi codificado com a
letra “S”, tendo sido adicionado ao cédigo existente passando desta forma a (E1, S1; E1, S2; E1, S3;...). Estes significa-
dos foram a base do texto construido na andlise dos dados.

Uma vez atribuidos os significados foram codificados, de acordo com o que tinham em comum, atribuindo a cada
um deles uma letra (por exemplo ao défice de conhecimento, atribuimos a letra A, & sinfomatologia atribuimos a
letra B, etc.). Recorrendo aos meios informdticos pedimos a sua ordenagdo (utilizando a ferramenta ordenar da apli-
cacdo informdtica do “Word”), ficando os significados agrupados. Foi a partir destes grupos de significados que fo-
ram nascendo as sub-categorias, as categorias e posteriormente o tema.

No que concerne ¢ validacdo da andlise dos dados, Ghiglione e Matalon (1992), referem que "“todo o problema
consistird, portanto, em tornar clara as categorias e as unidades de registo, definindo-as rigorosamente” (p. 217). Por
este motivo todo o processo foi acompanhado pelo grupo de investigacdo, que apreciaram a andlise e, apds o con-
fronto das vdrias apreciacdes, chegou-se a um consenso, o qual permitiu considerar a fidedignidade da andlise.

Esta, foi uma andlise indutiva, ou seja, que partiu do verbatim das entrevistas, todas elas correspondendo a uma inter-
pretacdo das unidades de significacdo, tal como foram expressas pelos sujeitos e construida através da juncdo dos
significados encontrados, dando desta forma origem a quatro sub sub categorias, quinze sub categorias e cinco ca-
fegorias. Estas, por sua vez, confluem num tema central ao qual foi denominado “Condicionantes para a Adesdo/
Ndo Adesdo das pessoas idosas d medicacdo”.

PROCEDIMENTOS ETICOS

Foi formalizado um pedido de autorizacdo por escrito, ao Conselho de Administracdo do Hospital de Faro EPE, cuja
resposta autorizada foi obtida a 8/10/09.

Quando contactdmos os participantes, por via telefénica, informdmos sobre o tema, objectivos do estudo e necessi-
dade de realizacdo da entrevista, bem como da necessidade de gravacdo dudio. Foi, ainda, garantido o anonima-
to e confidencialidade. Antes de dar inicio a recolha de dados essa informacdo foi reforcada referindo, de novo a
liberdade de em qualguer momento, poder recusar-se a participar, se assim o entendesse e sem que dai adviessem
quaisquer consequéncias.

Para garantir o anonimato explicou-se que os dados eram codificados e que & sua entrevista era atribuida uma letfra,
apenas conhecida pela investigadora, de modo a garantir o anonimato e a confidencialidade.

LIMITACOES DO ESTUDO

Antes de realizar o contacto telefénico, era verificada a situacdo da pessoa, nos registos informdticos da admissdo
de doentes do hospital. Ao fazer esta andlise constatou-se que trés dos possiveis participantes, j& haviam falecido;

Duas das pessoas contactadas telefonicamente e que reuniam os critérios de inclusdo foram, segundo o familiar que
atendeu o telefone, institucionalizadas e dado esta situagcdo, a administragdo da medicacdo estava a cargo de ou-
frem. Por este facto optou-se por ndo incluir estas pessoas no estudo;

Dois dos possiveis participantes, nunca atenderam o telefone, apesar dos vdrios contactos efectuados;

Uma das pessoas contactadas telefonicamente, e que cuja entrevista ficou marcada para o dia seguinte, agquando

a comparéncia do investigador no local combinado, recusou a entrevista, por receio de poder ser manipulada por
alguém estranho;
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Foram ainda excluidos os doentes que ndo falavam portugués, quatro das pessoas contactadas telefonicamente
referiram ndo querer participar no estudo, uma delas apesar de telefonicamente ter aceite, ndo abriu a porta. Poste-
riormente, por telefone, referiu ndo ter disponibilidade.

Para além destas situacdes, que podem eventualmente ter diminuido a possibilidade de recolher outros dados, po-
demos ponderar igualmente o facto de as pessoas poderem ndo serem sinceros ou omitirem dados com receio de
represdlias, ou outros motivos.

RESULTADOS

A adesdo das pessoas idosas, com doenca cardiaca, d medicacdo, quando regressam a casa e apds alta hospita-
lar, estd condicionada por fatores que se relacionam com o conhecimento, a inexisténcia de sintomas, o apoio fami-
liar, a complexidade do regime terapéutico, o esquecimento, a informacdo escrita e o deficiente planeamento da
alta.

E importante que sejam avaliadas as necessidades da pessoa desde a sua admissdio, prevendo necessidades futuras,
e planeando, desta forma, o seu regresso a casa. A partir do diagnéstico da situacdo, do conhecimento e conscien-
cializacdo das dificuldades e necessidades das pessoas idosas, com doenca cardiaca, é possivel estabelecer ac-
coes direccionadas para as dificuldades encontradas, de modo a que estas consigam superd-las.

Informar a pessoa idosa, respondendo ds suas necessidades pode ajudar a optimizar a aderéncia a terapéutica e
consequentemente confribuir para a melhoria da sua qualidade de vida.

NOTA BIOGRAFICA | BIOGRAPHICAL NOTE

Ana Lucia Dias lldefonso Santos, licenciada em enfermagem desde 2001, com o curso de Mestrado em Gerontologia
Social desde 2010, a exercer funcdes no Hospital de Faro desde 1983

CONTACTOS | CONTACTS

Ana Lucia Dias lldefonso Santos - analucisantos@gmail.com
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POSTER | POSTER

A pessoa idosa com doenca cardiaca

Dificuldades sentidas na manutencao da terapéutica

Autora: Ana Lucia Santos, Enfermeira no Hospital de Faro - EPE; Email: analucisantos@gmail.com

INTRODUCAO
As doengas cardiovasculares sao referidas pelo Ministéno da Saude (2003), como um dos maiores problemas de Sadde Publica, por causarem consequéncias nefastas para a pessoa, para a soc-
edade e para o proprio sistema de salide. Os medicamentos cardiovasculares tém como misso, preservar a funclo cardiaca, melhorar a qualidade de vida e prevenir o risco de exacerbacbes da
da pessoa viver melhor e de

doenca. pelo que devem ser conforme p icdo (Murray et al., 2007). Assim. quanto melhor for a adeséo ao o sdo as p

diminuir a taxa de morbdidade, o que beneficia a pessca e quentemente o de salude

Os recorrentes re-internamentos de pessoas idosas com doanga cardiaca, por ma adesdo ou abandono da medicacao, levaram a levantar a seguinte questao

Sera que a pessoa idosa com di d tem dificuldade em apos il h italar, a medicacao que lhe é prescrita no momento do regresso a casa 7

Existem uma multiplicidade de fatores que interferem na adeséo ao regime terapéutico. Estudes demonstram que, néo ha nenhuma estratégia de intervencao ou ‘pacote” de estratégias, que se te-
nha mostrado eficaz em todos os doentes, pelo que & importante avallar com precisdo, ndo apenas a adesao, mas também os fatores que a influenciam, tende em atengao cada pessoa em parti-
cular. E pois formar os profi \ais de Saude, para avaliar © nsco da ndo adesdo, aperfeicoando as suas Intervengdes, com vista & optimizagao da aderéncia a terapéutica (WHO,
2003).

METODOLOGIA

Para tentar no mundo sal dos sujeitos, impds-se um estudo indutivo de nat quali e iva. Os dados foram recolhidos através de entrevista semi-estruturada e a ana-
lise dos dados foi uma analise indutiva.

RESULTADOS

o e sy

As pessoas idosas s30 menos tolerantes a novidade, tém di- Diécuidades [l Savstacaa po- N A forma de comunicar com a pessoa ¢ um importan
minuicdo de capacidade de aprendizagem e hesitam sobre T SRS te determinante na adesdo ao tratamento. Cabe aos
novas situagdes, especialmente quando s&o sobrecarregados enfermeiros decidir em conjunto com a pessoa qual a
de informacgao ( Poiner et al, 2006). O facto da pessoa se sen- forma de melhor satisfazer as suas necessidades, de-
tir informada, com comp cia para esclarecer as suas duvi ey vendo comegar por fazer uma avaliagdo das necessi-
das e estar envolvida no processo de tor de S0, po: dades fisicas, psicolégicas, sociais e espintuais, ne-
de ajudar a concordar com algumas estratégias e reduzir o . gociande com ela um plano individual escrito, adapta-

risco de doenca cardiovascular | do & sua condigéio de

NECESSIDADES DA PESSOA

A complexidade do regime terapéutico apresenta-se como
2 O suporte escrito foi uma das necessidades senti-
um confributo prevalente nos problemas de aderéncia, pelo
das pelas pessoas devido as limitagées da meméria
que, reduzir a complexidade do regime medicamentoso com
a curto prazo. O estudo efetuado por Hayes (2005)

a introdugdo de embalagens analogas as utilizadas nos anti-
demonstra o quanto & importante a instrugéo escrita
concecionais orais ou com farmacos com mais do que um
como complemento das instrucbes verbais
principio ativo, pode ajudar a superar a confusdo e o esque-
cimento comuns neste grupo etario. Este facto é mais rele- Ao planear o regresso a casa deve ser feita avalia-
vante quando a pessoa idosa recorre a diferentes médicos G30 muito cuidada das necessidades da pessoa idosa
.la pars ~uldad 28803 s sent!

Einstein et al (2005) demonstraram que um medicamento! e capita-ia para o auto cuidado, A pessoa deve sentir
prescrito, trés ou quatro vezes ao dia, pode levar a erros de -se responsavel, por tomar conta de si e adotar com-
repeticdo ou de omissdo, de forma ndo intencional, aconte- portamentos para evitar o agravamento da sua situa-

. . - o .
cendo, também, com muitas pessoas idosas a confusdo em ¢8o. O facto da pessoa ter apoio familiar vai infiu

- o S
relagio ao facto de ter ou ndo ter tomado a medicacao enciar a adesdo a0 tratamento e beneficia todo o pro

cesso de auto cuidado, levando a melhores compor-

Se a doenca se encontra numa fase assintomatica, ou se a pessoa tamentos de saide

tem dificuldade em definir os sintomas e as complicagdes pela nao
adesdo ao tratamento, tende para uma reduzida adesao as racomen-

dacdes dos profissionais de Sadde (Poirier et al, 2006)

CONCLUSAO

A adesfio das pesscas Idosas, com doenga cardlaca, tmoduqlo apos alta hospitalar, esta condicionada por fatores que se relacionam com o conhecimento, a inexisténcia de sintomas, © apolo fa-
miliar, 8 do regime o a inf ¢a0 escrita e o planeamento da alta. Planear o regresso a casa, capacitando a pessoa idosa e o seu cuidador informal, expli-

v ¥ 4

cando a condi¢ao de sadde, a ublizacio segura e eficaz da medicacdo e o seg nto p @ uma forma de p i plicacGes e a cap da pessoa idosa para o auto-
E formar os p de Saide, para avaliar o risco da ndo adesa i as suas inter com vista a optimizagdo da iaa (WHO, 2003).

Einstein G, ot al (2000) Mubple processes y rekeval facton ] g versus retreval Peycholgy: Genens by the Amencan Seyohologos’ Assoceion, 134 (3), 327-342

Mayes, K. (2005) Desgning wiitien medication netnictions. Jounal of Gamafological ursing, 31 (8}, 510
Mruatiiio da Saide (2001) Frograme ncane dw drvent3o @ conbeh dis Soanges camiowscstees Lakcs Mnukéno te Saide Dvmcgho Gersl e Saie Aceddo em Favarmro 2010 in ntj ¥ waw dge ot

Murray M o) & (2007) PRammsst sI0n 10 irerove Msdicalicn adhewnce. Hi Fale A:vuudmumdlbm- 148 (10) 714-724

Power, P., et 3 (2006] Predeciors of with I reganing " panier Medicne, 20 (2) #1100
Samos A (2010) Regresso a cass apts nisrmaments hosptaar pein po Gh Candines ra
Works Heath Organiation (2003} Adsarence 1o Grg-5m hemoy avidencs ko action MmAnnu-omnlu "
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INTERVENGAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA NUM CENTRO DE DIA

RESUMO | ABSTRACT

INTRODUCAO:

No &mbito do Mestrado em Enfermagem, na drea de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtri-
ca, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, foi realizado um estdgio, num Centro de
Dia do Concelho de Oeiras, dividido em dois Médulos.

Durante a realizagcdo do primeiro Médulo, efectuou-se um Diagndstico de Situacdo dos utentes inscritos no respectivo
Centro de Dia e a partir do qual se efectua este Poster.

JUSTIFICACAQ DO TEMA:

Atendendo as dificuldades de apoio por parte dos familiares, quando os hd, pelos mais variados motivos e ao conse-
quente isolamento social a que muitas pessoas estdo sujeitas, podem ter nos Cenfros de Dia uma mais valia durante
0 seu processo de envelhecimento, tornando-o o mais activo possivel. Um outro factor positivo, a considerar, serd o
facto de muitos destes Centros estarem localizados na drea habitacional dos utentes, contribuindo assim para obviar
0 seu desenraizamento social.

Acreditando na vantagem dos cuidados de proximidade, realizou-se um estudo no &mbito da Enfermagem de Sau-
de Mental e Psiquidtrica, que se traduziu na elaboracdo de um Diagndstico de Situacdo, tendente & caracterizacdo
da populacdo idosa de um Centro de Dia, em particular quanto ao seu estado depressivo e cognitivo, para posteri-
ormente ser possivel intervir no sentido de estabilizar ou reverter o seu quadro.

A pertinéncia deste trabalho é corroborada por IMPERATORI (1986, p.13) quando afirma que “em qualguer processo
de intervencdo, s a partir da definicdo do diagndstico é que serd possivel comecar a actuacdo”. Considera-se da
madxima importéncia salientar que inicialmente no Centro de Dia ndo havia qualquer informacdo relativa ao estado
de saude mental das pessoas inscritas.

Com o avancar da idade, as pessoas sentem muitas vezes as suas capacidades diminuidas e com elas a perda de
autonomia, o isolamento social, a necessidade do apoio de terceiros e o aparecimento de doencas do foro orgéni-
co, aumentando deste modo a sua vulnerabilidade e a depressdo tende a tornar-se mais frequente (ROACH, 2003,
p.151). ROACH (2003, p.151) refere que “a depressdo (...) € o distdrbio psiquidtrico mais comum nos idosos”, assim
procurando intervir junto destas pessoas, como enfermeiros, estaremos a conftribuir para uma melhoria, mesmo que
muito ténue, da sua qualidade de vida.

Em relacdo co estado cognitivo dos utentes, MARQUES [et al.] (2006, p.357) afirmam que “cerca de 7,1% (...) dos ido-
sos com mais de 65 anos sofrem de deméncia e a prevaléncia aumenta com a idade”.

PHANEUF (2010, p.52-53) defende que a Doenca de Alzheimer é a deméncia mais frequente e no mundo existem
actualmente 18 milhdes de casos, estimando-se que em 2025 o nuUmero seja de 34 milhdes, ou seja, praticamente o
dobro do nUmero actual. Sabe-se também que sé a Doenca de Alzheimer atinge 5% da populacdo com mais de 65
anos; 20% com mais de 80; e 25% das pessoas com mais de 85 anos de idade.

Considerando os elevados nimeros, anteriormente referidos, acredita-se que é urgente delinear uma estratégia de
intervencdo no &mbito da Enfermagem de Salde Mental e Psiquidtrica.
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OBJECTIVOS DO ESTUDO:
O objectivo deste estudo consiste na elaboragdo de um Diagndstico de Situagdo que permita caracterizar a populo-

c¢do idosa inscrita num Centro de Dia do ponto de vista sociodemogrdfico, do defeito cognitivo e do estado depressi-
vo.

METODOLOGIA:

A recolha de dados baseou-se em entrevistas de enfermagem, de colheita de dados, através da aplicacdo de um
formuldrio previamente elaborado e orientado para colher a informacdo pretendida.

Em relacdo & avaliacdo do estado depressivo no idoso, foi englobada no formuldrio, anteriormente referido, a Escala
de Depressdo Geridtrica de Yesavage [et al.] (1983) de 30 questdes e para a avaliacdo do estado cognitivo, foi en-
globado o Mini-Mental State Examination.

O formuldrio foi aplicado aos utentes contudo, por vezes, foi necessdrio mobilizar os familiares quer para completar
determinadas questdes, quer para validar algumas das informacdes fornecidas.

RESULTADOS:

Verificou-se que 28% (13) das 46 pessoas inscritas no Centfro de Dia tém idades compreendidas enfre os 80 e os 84
anos, correspondendo esta classe d moda das idades.

Em relacdo ao estado cognitivo, constatou-se que 37% (17) do total de inscritos apresentava defeito cognitivo.
Relativamente & depressdo, uma vez que foi utilizada a Escala de Depressdo Geridtrica, foi decidido excluir os uten-
tes com menos de 65 anos de idade e a populacdo alvo correspondeu assim a 40 pessoas inscritas no Centro de Dia.

Foi identificada depressdo em 65% (26) dos utentes. Destes 45% (18) apresentava depressdo ligeira e 20% (8) depres-
sdo grave.

CONCLUSOES:

Com este trabalho, e atendendo aos nimeros divulgados, procurou-se consciencializar os enfermeiros para a proble-
mdtica da depressdo e da deméncia que atinge a populacdo de utentes inscritos num determinado Centro de Dia.

A prestacdo de cuidados de enfermagem aos referidos utentes tem inevitavelmente de ter um ponto de partida.
Neste caso, optou-se pela elaboracdo de um Diagnéstico de Situacdo para posterior viabilizacdo da realizacdo de

intervencdes psicoterapéuticas, no dmbito da Enfermagem de Sadde Mental e Psiquidtrica, tendentes a estabilizar ou
reverter o quadro psicopatoldgico.
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INTERVENGCAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA NUM CENTRO DE DIA:
= DIAGNOSTICO DE SITUACAO

tg
B Autor: Manuel Dias: o
Cuidar™

INSTITUTO DX

CATOLICAI SR A S S o Orientadora da UCP: Mestre Sarreira Santos:

Orientadora da UCC Cuidar+: Enfermeira Olga Carmona:

OBJECTIVO: Caracterizar a populagéo idosa, inscrita num Centro de Dia, do ponto de vista s6cio demografico, do defeito cognitivo e do
estado depressivo.

METODOLOGIA: A colheita de dados realizou-se, entre Abril e Junho de 2010, recorrendo a Entrevistas de Enfermagem (46 de Colheita de Dados), usando
como guido um formulario previamente elaborado e orientado para obter a informagao pretendida.

Em relagdo a liagao do estado depressivo no idoso, foi englobada a Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage [et al.] (1983) de 30 questdes e para a
avaliagdo do estado cognitivo, foi englobado o Mini-Mental State Examination.

O formulario foi aplicado aos utentes contudo, por vezes, foi necessario mobilizar familiares quer para completar determinadas questoes, quer para validar
algumas das informagdes fornecidas.

RESULTADOS:

Idade
Nacionalidade

Género

Populagao — 46 utentes

A classe modal situa-se entre os 80 e 0s B4 anos de
idade. correspondendo a 28% (13) dos utentes
inscritos no Centro de Dia

Do total de utentes inscritos, venfica-se que 13% (6)
t&m menos de 65 anos de idade

Portuguesa — 83% dos utentes inscritos
Cabo Verdiana — 15% dos utentes
Guneense — 2% dos utentes

Populagdo — 46 utentes

Habilitagdes Literdrias

Estado Civil

N3o sabe ler nem escrever — 42% dos 48 utentes
1°Ciclo — 31%
Sabe ler e escrever — 13%
2°Ciclo —+ 4%

Ensino Secundano -« 4%
Ensino Superior — 4%
3°Ciclo — 2%

Vitvos —+ 63% dos 46 ulentes
Solteiros — 24%

Divorcados — 7%
Separados — 4%

Casados — 2%

GDS

Austncia de
- Depresido

5%

Avaliagdo Breve do Estado Mental

Atendendo a que fol utiizada a Escala de
Deperssdo Depressdo Geratrica (GDS), decidiu-se
Lgera exchiir 08 utentes com mencs de 65 anos
45M de idade. Deste modo a Populagdo Alvo
correspondeu a 40 das 46 pessoas
inscritas no Centro de Dia

Fol identdicado um quadro depressivo em
65% (26) destes utentes.

Auséncia de Depressao — 14 utentes

Sem Defeito Cognitivo — 29 utentes gzw:::g LG?:r: 7-615[;:2«:5
Com Defeito Cognitivo — 17 utentes pe 2 -

CONCLUSAO: Com este trabalho procurou-se dar énfase junto de enfermeiros e de outros técnicos de saude, para a problematica d:
lepressao e da deméncia que atinge a populacao de utentes inscritos num determinado Centro de Dia.

D Diagnéstico de Situacdo, correspondeu ao ponto de partida, para a posterior realizagdao de intervengdes psicoterapéuticas, no ambito dz
Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatrica, tendentes a estabilizar ou reverter o quadro psicopatolégico de uma amostra intencional destes
itentes (Confronte Poster: “Intervengées terapéuticas que permitem, no envelhecimento, acrescentar qualidade aos anos de vida”).
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ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA: INTERVENGOES TERAPEUTICAS QUE
PERMITEM, NO ENVELHECIMENTO, ACRESCENTAR QUALIDADE AQS ANOS DE VIDA

RESUMO | ABSTRACT

INTRODUCAO:

No &mbito do Mestrado em Enfermagem, na drea de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtri-
ca, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, foi realizado um estdgio num Centro de
Dia do Concelho de Oeiras, dividido em dois Médulos.

Durante a realizacdo do segundo Mdédulo, efectuou-se um trabalho de intervencdo com um conjunto de utentes do
Centro de Diq, identificados no Mddulo |, e que passaram a constituir uma amostra intencional a partir da qual se
efectua este Poster.

JUSTIFICACAQ DO TEMA:

No Plano Nacional de Saude 2004-2010, a depressdo foi reconhecida como um grave problema de Saude Publica
(...) e com tendéncia para aumentar e KAPLAN [et al.] (2002, p.507) referem que “a depressdo € mais comum nos
idosos do que na populagdo em geral” assim, decidiu-se fazer algo que pudesse confribuir para acrescentar qualido-
de aos anos de vida, de pelo menos algumas, das pessoas idosas deprimidas.

Considerando que nas pessoas com "depressdo grave uma abordagem puramente psicoterapéutica ndo é apropri-
ada (...) pode reforcar os sentimentos de culpa e de desvalorizacdo” (BARRACLOUGH&GILL, 1997, p.53) teria de ser
instituido também um fratamento farmacoldgico assim, optou-se por intervir junto de pessoas idosas identificadas
com depressdo ligeira, recorrendo exclusivamente a intervencdes autbnomas de enfermagem.

Excluiram-se as pessoas com defeito cognitivo, de acordo com o Mini-Mental State Examination, com o objectivo de
evitar possiveis alteracdes nos resultados obtidos com as intervencdes realizadas das pessoas identificadas com de-
pressdo ligeira.

OBJECTIVOS DO TRABALHO:

O objectivo deste frabalho de intervencdo consiste em estabelecer com os utentes identificados, com depressdo
ligeira e sem defeito cognitivo, estratégias de intervengdo terapéutica individualizada e sistematizada a fim de esto-
bilizar ou reverter o seu quadro.

METODOLOGIA:

Numa primeira fase foi necessdrio aprofundar o conhecimento acerca de cada uma das pessods que constituiram a
amostra. Para isso procedeu-se a uma recolha de dados que teve por base a realizacdo de entrevistas de enferma-
gem e as orientacdes preconizadas pelo Modelo Co-Activo para o Estudo de Caso. Nesta sequéncia, foi efectuado
um Estudo de Caso, individualizado a cada um dos seis participantes, o que permitiu delinear um Plano Assistencial
Genérico tendente & elaboracdo de Diagnésticos CIPE e d definicdo das respectivas intervencdes de acordo com
Sequeira. Numa segunda fase realizaram-se Intervengdes de Enfermagem de Saude Mental, situadas ao nivel de:

e Enfrevistas de Ajuda inspiradas em Phaneuf e dirigidas, de modo sistemdtico e individualizado, a cada um dos
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seis utentes que constituiram a amostra intencional, e que contribuiram para o estabelecimento de uma Rela-
¢do de Ajuda com cada um deles;

e Ambiente Terapéutico (Fisico e Sécio-Emocional);

e Grupo Terapéutico.

Por fim foi novamente aplicada a Escala de Depressdo Geridtrica, aos participantes na amostra, com o intuito de
avdliar se tinham ou ndo havido ganhos em salde para aquelas pessoas.

RESULTADOS:

Através da comparacdo dos valores obtidos, no inicio e no final do estudo, pela aplicacdo da Escala de Depresséo
Geriatrica de Yesavage [et al.] (1983) de 30 pontos, ds pessoas que constituiram a amostra, verificou-se que foi obtido
um valor médio de melhoria de 5 pontos, com um desvio-padrdo de 1,15 a variar num intervalo de 4 (valor minimo de
melhoria conseguida) e 7 (valor mdximo de melhoria conseguida) pontos.

De um modo mais concreto, constatou-se que das 6 pessoas envolvidas, 3 passaram de “Depressdo Ligeira” para
“Auséncia de Depressdo”, e as outras 3 mantiveram-se na “Depressdo Ligeira”, embora menos acentuada, de acor-
do com os pontos de corte definidos pelo instrumento usado.

CONCLUSOES:

Com este frabalho procurou-se essencialmente conftribuir, mesmo que de um modo muito ténue, para a melhoria da
qualidade de vida das pessoas que aceitaram fazer parte da amostra que constituiu o estudo.

Por outro lado, pretendeu-se também consciencializar os Enfermeiros em geral e os Especialistas em Saiude Mental,
de um modo mais particular, para a importéncia que as suas intervencdes autdnomas poderdo ter na melhoria de
pessoas com um quadro depressivo.

A readlizacdo deste trabalho ndo terd tido qualquer influéncia a nivel nacional ou mesmo regional, mas terd sido im-
portante para aquele Centro de Dia, e seguramente para as pessoas que aceitaram participar no seu desenvolvi-
mento. Se através desta publicacdo, for possivel motivar outros colegas a realizarem-no noutros Centros de Dia, o
peqgueno trabalho agora iniciado, poderd vir a ter uma importéncia e dimensdo de muito maior alcance num futu-
ro...
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ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

INTERVENGOES TERAPEUTICAS QUE PERMITEM, NO ENVELHECIMENTO, ACRESCENTAR
i QUALIDADE AOS ANOS DE VIDA

R Autor: Manuel Dias: )

STITUTO DE
CATOLICA|IN3TITUTO [

[CIENCIAS DA SAUDE Orientadora da UCP: Mestre Sarreira Santos: —
Orientadora do HSFX: Enfermeira Ana Simdes:

OBJECTIVO: Estabelecer com os utentes identificados num Centro de Dia, com depressao ligeira e sem defeito cognitivo, estratégias de
intervengao terapéutica individualizada e sistematizada a fim de estabilizar ou reverter o seu quadro.

METODOLOGIA: O trabalho que permitiu apresentar estes dados decorreu entre Setembro e Novembro de 2010.

Atendendo a que foi utilizada a GDS, decidiu-se luir os utentes com menos de 65 anos de idade. Deste modo a Populagao Alvo, para
esta analise, correspondeu a 40 das 46 pessoas inscritas no Centro de Dia.

Foi identificado um quadro depressivo em 65% (26) destes utentes. Como o objectivo estabelecido visava os utentes com depressao

ligeira e sem defeito cognitivo, e excluindo destes, quatro que por razées incontornaveis ndo participaram, obteve-se uma amostra
intencional de seis utentes.

<
INTERVENGOES
* As ENTREVISTAS DE ENFERMAGEM permitiram:
Maior
% Elaborar um Estudo de Caso por participante B ¢onhecimento = Plano Assistencial Genérico &= Diagnésticos CIPE == Intervengdes
da Pessoa (Areas Prioritarias de Intervencio)

% Estabelecer com eles uma Relagdo de Ajuda
% Constituir um “Grupo Terapéutico”
+AMBIENTE TERAPEUTICO
% Ambiente Fisico

% Ambiente Sécio-Emocional

No final de todas as intervengdes realizadas, foi novamente aplicada a Escala de Depresséao Geriatrica (GDS) de Yesavage [et al.] (1983) de 30 questdes, com
o intuito de avaliar se tinham ou nao havido ganhos em salde para os utentes que constituiram a amostra.

RESULTADOS:

Valores de Depressio,
obtidos antes e apos as
Intervengdes Terapéuticas

Verificou-se que foi obtido um valor médio de melhoria de 5 pontos, com um desvio-
padrdo de 1,15 a variar num intervalo de 4 (valor minimo de melhoria conseguida) e 7
(valor maximo de melhoria conseguida) pontos.

De um modo mais concreto, constatou-se que das 6 pessoas envolvidas, 3 passaram de
“Depressao Ligeira” para “Auséncia de Depressdo”, e as outras 3 mantiveram-se na
“Depressao Ligeira”, bora acentuada, de acordo com os pontos de corte
definidos pelo instrumento usado.

Legenda
GDS | — Escala de Depressao Genatrica, aphcada no mico do Estago
GDS Il — Escala de Depressdo Geriatrica, aplicada no final do Estagio

CONCLUSAO: Com a realizagdo das Intervencdes de Enfermagem referidas, procurou-se contribuir para uma melhoria da qualidade de
vida das pessoas que aceitaram fazer parte da amostra que constituiu o estudo.

Através da elaboracao deste Poster pretende-se consciencializar os Enfermeiros em geral e os Especialistas em Saude Mental, de um
modo mais particular, para a importancia que as suas intervencoes auténomas poderao ter na melhoria do quadro depressivo de uma
determinada populacao idosa.
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SEXUALIDADE E ENVELHECIMENTO: A EXPERIENCIA DE UM PROJECTO DE PREVENGAO NA
AREA DO VIH/SIDA

RESUMO | ABSTRACT

INTRODUCAO

Em Portugal, & semelhanca do que acontece em outros paises, assiste-se a uma tendéncia crescente da infeccdo
VIH/SIDA na populagcdo acima dos 50 anos, sendo o contacto sexual desprotegido apontado como a principal via
de transmissdo (Dias et al., 2005). Neste contexto, a Liga Portuguesa Confra a Sida, no dmbito do Programa ADIS da
CNSIDA, desenhou e implementou um projecto de prevencdo inovador, designado “Conviver com Seguranca e Pra-
zer", que se caracterizou por uma intervencdo integrada, ao nivel da prevencdo da transmissdo do VIH/SIDA, orienta-
da para as faixas etdrias acima dos 45 anos.

OBJECTIVOS

Geral: Educar para a Saude, promovendo a aquisicdo de conhecimentos e competéncias, que conduzam a com-
portamentos mais sauddveis.

Especificos:

e Contribuir para a deteccdo precoce do VIH/SIDA e controlo da infeccdo;
e Prevenir a transmissdo do VIH e outras infeccdes sexualmente transmissiveis;
e Promover a mudanca de crencas e afitudes face ao VIH/SIDA;

e Desenvolver estratégias de reducdo de comportamentos sexuais de risco;

e Aferir conhecimentos, comportamentos e crencas associadas ao VIH/SIDA.

METODOLOGIA DE INTERVENGCAO

A estratégia de intervencdo centrou-se na difusdo de informacdo, através de accdes de promocdo da salde, activi-
dades de capacitacdo dos destinatdrios com acesso a materiais informativos e preventivos, tendo em vista a sensibi-
lizacdo do publico-alvo para escolhas mais conscientes e responsdveis do ponto de vista da saude. A Educacdo pe-
los Pares foi a metodologia privilegiada para a mudanca de comportamentos e atitudes dos destinatdrios.

A eficdcia deste Programa de Educacgdo pelos Pares foi testada ao longo de trés anos (1 de Outubro de 2008 a 30 de
Setembro de 2011). Para isso, foi aplicado um questiondrio em dois momentos diferentes, pré e pds intervencdo, de
modo a avaliar os resultados alcancados, ao nivel dos conhecimentos sobre o VIH/SIDA, a percepcdo de risco e os
comportamentos sexuais de risco.

Caracterizagdo da amostra — Amostra de conveniéncia, constituida por 193 pessoas, 111 homens e 82 mulheres, fre-
guentadores dos bailes da Ribeira. A totalidade dos participantes era residente em Portugal, sobretudo na drea de
Lisboa (84,5%), com idades entre os 45 e 80 anos (M=58; SD=8,593). A maioria era de nacionalidade portuguesa, do
género masculino (57,5%) e estava reformada (65,3%). A maior parte tinha habilitacdes ao nivel do 1° ciclo do Ensino
Bdsico (48,7%) e era vilva (40,4%).
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RESULTADOS

Apds a intervencdo os participantes revelaram mais conhecimentos sobre o VIH/SIDA, referiram ter maior preocupa-
¢do com o risco de transmissdo da infeccdo, revelaram utilizar mais vezes o preservativo em relagcdes ocasionais, re-
conhecendo a importéncia da realizacdo do teste para deteccdo precoce do virus. Assim, a intervencdo desenvol-
vida produziu efeitos importantes ao nivel da consciencializagcdo dos destinatdrios quanto & sua vulnerabilidade face
ao VIH/SIDA, apesar dos constrangimentos senfidos na abordagem do tema da sexualidade, devido a mitos relacio-
nados com a sexualidade e envelhecimento e crencas face ao VIH/SIDA.

CONCLUSAO

Considera-se importante uma mudanca de atitude na sociedade, devendo a sexualidade ser pensada nas vdrias
etapas da vida. E necessdrio dar mais atencdo d satude sexual dos idosos, contrariando crencas e mitos associados a
sexudlidade e idade avancada.

E, por isso, fundamental o investimento em estratégias especificas de intervencdo direccionadas a este pUblico-alvo
que (1) despertem para os riscos associados d fransmissdo do VIH e outras IST e que (2) promovam, quer o acesso a
materiais preventivos, quer o acesso a informacdo e aconselnamento. Os profissionais de salude tém um papel parti-
cularmente importante na abordagem de questdes relacionadas com a sexualidade. Devem estar disponiveis para o
didlogo com os pacientes sobre a vida sexual e promover o aconselhamento de modo a avaliar riscos e vulnerabili-
dades, orientando para prdticas sexuais mais seguras e promovendo a realizacdo de testes as IST, de modo a evitar
diagndsticos tardios.
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Con /g SEXUALIDADE E ENVELHECIMENTO:

A experiéncia de um projecto de prevencao na area do
VIH/SIDA

Filipa R. Santos!, Marta Luz?, Rita Pires?, M2 Eugénia Saraiva®
Liga Portuguesa Contra a Sida, info@ligacontrasida.org

Orientadora: Marina Carvalho®
Instituto Superior Manuel Teixeira Gomes / ULHT

Conhecimentos VIH/SIDA e Preocupagdo com o
Risco

{n=193)
Educar para a Saide, promovendo a aquisi¢ao de
conhecimentos e competéncias, que conduzam a
adopgao de praticas de vida saudaveis

B Pré Intervengao
Contribuir para uma detecgao precoce do VIH/SIDA 364 R
& controlo da Infecgso b . B W P6s Intervencdo
TR == -

Prevenir a transmissao do VIH e outras Infecgdes

14,65

Sexualmente Transmissiveis ) ConhecimentosVIH PreocupagaocomRisco

Promover a mudanca de crencas e atitudes ) .
x Frequéncia do Uso de Preservativo
Desenvolver estratégias de redugdo de (n=193)

comportamentos de risco 2
— 24 2,61 =
4 2,17
B Pré Intervencdo
W Pos Intervengdo

Realizou o teste Naorealizou o teste
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CUIDADORES INFORMAIS: NECESSIDADES E APOIOS

RESUMO | ABSTRACT

Infroducgdo:

O conceito de Cuidador informal é descrito por Figueiredo (2007: 103) como “familiares, amigos, vizinhos ou voluntd-
rios que prestam cuidados de forma ndo remunerada”. Cuidado informal é a prestacdo de cuidados por parte da
familia, amigos e vizinhos a pessoas dependentes, os quais ndo recebem remuneracdo econdmica por essa ajuda
que prestam (Lage 2005).

De entre os cuidadores informais considera-se cuidador primdrio ou principal aquele sobre quem recai a responsabili-
dade absoluta de supervisdo, orientacdo ou que cuida diretamente da pessoa que necessita de cuidados, ou seja, é
aquele que redliza e é responsdvel pela maior parte dos cuidados (Sequeira 2007). Ainda segundo este autor, o cui-
dador principal, além de ser aquele que proporciona a maior parte dos cuidados e sobre quem recai a responsabili-
dade, ndo é remunerado.

A familia ao assumir a responsabilidade da prestacdo de cuidados, evidencia a sua importéncia no papel de suporte
0o idoso dependente.

Ainda que o cuidador familiar seja reconhecido como um recurso, esta questdo ndo deixa de ser preocupante, pelos
proprios se confrontarem frequentemente com necessidades e problemas, inerentes a sua condicdo de prestador de
cuidados. A evidéncia reconhece estas implicacdes para a vida familiar, mais concretamente para o cuidador prin-
cipal. Cuidar de idosos pode acarretar custos emocionais, sociais e financeiros.

Objetivos:
Identificar os problemas/dificuldades com que se confrontam os familiares que cuidam de idosos;

Identificar as ajudas/apoio externo que os familiares recebem na prestagdo de cuidados ao idoso.

Metodologia:

Estudo descritivo, cuja populacédo alvo foram cuidadores informais de idosos do distrito de Evora, tendo-se recorrido &
amostragem em bola de neve. A amostra foi composta por 366 familiares cuidadores de idosos. Como insfrumento
de recolha de dados optou-se pelo inquérito por questiondrio. Relativamente & percecdo das principais alteracdes/
dificuldades que ocorreram pelo facto de cuidar/coabitar com o familiar idoso, composta por 11 itens, foi testada a
consisténcia interna das escalas, procedendo-se ao cdlculo do Alpha de Cronbach (0,816). Procedeu-se ao frata-
mento estatistico descritivo dos dados mediante a utilizacdo do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®)
18.0. Todos os procedimentos éticos (consentimento informado, confidencialidade e anonimato) foram cumpridos,
conforme a Declaracdo de Helsinquia de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

Resultados:

Os familiares cuidadores de idosos que intfegraram a pesquisa (366), caracterizam-se essencialmente por serem na
sua maioria do sexo feminino (88%) e terem uma idade média de 54 anos, compreendida entre os 24 e os 84 anos,
embora metade tenha mais de 55 anos. A maioria dos familiares, quanto ao estado civil, sGo pessoas casadas ou
vivem em unido de facto (73,5%), seguindo-se as pessoas vilvas (12%), solteiras (10,7%) e divorciadas ou separadas
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(3.8%) e caracterizam-se também por viverem maioritariamente em agregados compostos por 3 elementos (41,3%),
sendo as familias compostas por 2 elementos as que apresentam menor expressdo (13,7%) e as familias mais numero-
sas, com 5 ou mais elementos, correspondem a 17,5%. No que diz respeito & situacdo profissional, a maior parte des-
tas pessoas trabalham por conta de outrem (33,6%) ou estdo reformadas (30,3%). As pessoas que neste momento ndo
desenvolvem nenhuma atividade profissional (desempregados, domésticas e reformados), corresponde um valor
superior a mais de metade dos familiares (54,9%).

Da totalidade dos familiares inquiridos 65,8% recebem apoio de instituicdes formais da comunidade para cuidar dos
idosos. Os familiares que ndo recebem apoio nenhum referem que é essencialmente por ndo necessitarem ou por-
que, apesar de lhes ser Util, adinda ndo o solicitaram.

Os problemas/dificuldades mais referidos pelos cuidadores, relacionam-se com as atividades de descanso e lazer
(35,6%) , organizacdo do dia-a-dia da familia (23,5%). dificuldades econdmicas (21,9%) e conciliacdo da vida famili-
ar/profissional (20,8%).

No que concerne ds instituicdes formais que prestam ajuda a estes cuidadores salienta-se o Centro de Saude (28,4%),
Seguranca Social (25,4%) e Bombeiros Voluntdrios (20,5%).

Os apoios prestados por estas instituicdes sdo essencialmente cuidados de enfermagem (40,2%), ajudas econdmicas

(26,8%), cuidados médicos (26%) e transporte do idoso (21,3%). De referir que 34,2% dos familiares inquiridos ndo rece-
be nenhum tipo de ajuda ou apoio institucional.

Principais conclusoes:

Os cuidadores informais caracterizam-se essencialmente por serem mulheres, elas proprias quase a atingir a idade
em que sdo consideradas idosas. As necessidades de descanso e lazer, as questdes financeiras e a gestdo do dia-o-
dia, consubstanciam-se como as mais afetadas pela situacdo de cuidador. Mais de metade dos familiares inquiridos

recorre o apoio de instituicdes formais da comunidade, essencialmente para prestacdo de cuidados de salde
(enfermagem e médicos) e ajudas econdmicas.

Palavras-chave: Familia; Idosos; Cuidadores informais
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0S MUITO IDOSOS: ESTUDO DO ENVELHECIMENTO EM COIMBRA

RESUMO | ABSTRACT

Introdugdo:

No cendrio de fransicdo demogrdfica, com implicacdes em todas as dreas da vida social, mas em que ao mesmo
tempo se assume como dever ético reduzir as desigualdades de acesso a bens e servicos, surge como imperativo
social a necessidade de adequar as respostas de cuidados e servicos de saude a uma populacdo idosa cada vez
mais significativa colaborando no esforco de responder ds suas caréncias/necessidades e expectativas.

Assim, o projecto “Os muito idosos: estudo do envelhecimento em Coimbra” resulta da parceria entre a ESEnfC
(UICISA-E) e os Centros de Saude do Concelho de Coimbra - Administragdo Regional de Saude do Centro, partindo
da populacdo idosa, com 75 e mais anos, inscrita nos Centros de Saude.

Objectivos:

O objetivo geral, é avaliar a utilizacdo e a necessidade sentida de servicos de saude e de apoio social pelos idosos,
em funcdo da sua capacidade funcional.

Os objetivos especificos sdo: avaliar o estado funcional em cinco dreas (recursos sociais, recursos econdmicos, saude
mental, salde fisica e atividades de vida didria); e avaliar a utilizacdo e necessidade sentida de 23 servicos na popu-
lacdo idosa.

Perfis Funcionais (Sistema de 32 perfis)
1- S EMFA Sem incapacidade 17-S E M F A
18-S EM F A
2- SEMFA
19-S EM F A
3- SEMFA . ,
Incapacidade em 1 drea 20-S EMF A
4- S EM F A . ,
21-S EM F A Incapacidade em 3 areas
5- SEMTFA
22-S EM F A
6- S EMF A
23-S EMF A
7- SEMEF A 24-S E M F A
8- SEMFA 25-S EMF A
- SEMFA 26-S EM F A
10-S EM F A
i ¢ 27-S EM F A
M-S EME A Incapacidade em 2 dreas
28-S EM F A i ¢
1S E M F A Incapacidade em 4 areas
29-S EMF A
13-S EM F A
30-S EMF A
14-S E M F A
31-S EM F A
15-S E M F A
16-S E M F A 32-5 E M F A Incapacidade em 5 dreas

S- Recursos sociais E- Recursos econémicos M- Salde mental F- Saidde fisica A- Atividades de vida didria
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OARS/QAFMI - Grupo de Servigos

Servicos de salde
Consultas médicas
Dispositivos de apoio e proteses
Servicos de saude mentall
Psicofdrmacos (medicamentos psicotrdpicos)
Cuidados de enfermagem

Fisioterapia

Servigos de avaliagdo e coordenagdo
Servicos de coordenacdo, informacdo e apoio

Avaliacdo sistemdtica multidimensionall

Servigos sociais e recreativos
Servicos sociais/recreativos
Viagens dirigidas a idosos

Desporto

Servigos gerais de apoio
Servicos de cuidados pessoais
Supervisdo continua
Servicos de monitorizagdo
Servicos domésticos
Preparacdo de refeicoes

Servicos administrativos, legais e de protecdo

Servicos de apoio econémico
Ajuda econdmica em geral

Ajuda para compra de comida

Servigos ndo classificados
Transporte
Servicos de emprego

Preparacdo para as actividades de vida didria

Servicos de realojamento

Metodologia de Investigagado:

Metodologia Quantitativa tendo por base a aplicagcdo do QAFMI/OARS (Questiondrio de Avaliagcdo Funcional Multi-
dimensional de Idosos / Older Americans Resources and Services). Este instrumento multidimensional, foi desenvolvido
especificamente para idosos, auxiliando na identificacdo de problemas e orientando intervencdes. A amostra, pro-
babilistica e estratificada é constituida por individuos com 75 anos ou mais, inscritos nos Centro de Saude do Conce-
Iho de Coimbra, procurando atingir 10% da populagdo total (n=1128).

Resultados:

Da implementacdo do projeto deverdo surgir resultados inovadores em duas dreas: junto dos técnicos dos Centros
de Saude (com a demonstracdo da necessidade de avaliagdo multidimensional como pressuposto a uma boa prdti-
ca clinica dirigida aos mais idosos) e junto dos decisores das politicas de saude (fornecendo dados que conjugando
capacidade funcional e a utilizacdo de servicos permitirdo a adequacdo de recursos em funcdo das necessidades

detetadas).
Nivel de Recursos ] o Actividades
Recursos Sociais i Saude Mental Saude Fisica | de Vida Dia-
funcionamento Economicos ria (AVD)
Recursos sociais Recursos Saude mental Saude fisica Capacidade
muito bons econémicos muito boa muifo boa para as AVD
muito boa
muito bons
As suas relacdes Intelectualmente | OCUPAse de
sociais sdo nr?ui’fo alerta ozando atividades | Pode realizar
1. Muito Bom o Os seus rendi- 9 . fisicas vigoro- | todas as ativi-
- Multo bo satisfatérias e am- - claramente a vida.
mentos sGdo am- ~" | sas, regular- | dades da
plas; pelo menos o Controla com facili- . o
- | plos; o sujeito _- mente ou | vida didria
uma pessoa O Cui- d dade o quofidiano .
daria  indefinida- fem economias e os problemas gra- pelo  menos | sem ajuda e
mente ves da vida e ndo de vez em | com facilida-
. quando de
apresenta sinftomas
psiquidtricos
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Nivel de Recursos Actividades
Recursos Sociais i Sadde Mental Salde Fisica | de Vida Dia-
funcionamento Econémicos ria (AVD)
Recursos sociais Recursos econé- | Saude mental boa Sadude fisica Capacidade
bons micos bons boa para as AVD
boa
Confrola tanto o
As suas relagdes | Rendimentos | quotidiano como | Insignificantes
sociais sdo mode- | amplos; o sujeito | os problemas gra- | doencas ou | Pode realizar
radamente satisfa- | ndo tem econo- | ves da vida satisfa- | incapacida- | todas as afivi-
torias e adequa- | mias; toriamente e inte- | des. Apenas | dades da
das e pelo menos . lectualmente estd | requer cuida- | vida didria
2.Bom .| Ou: Rendimentos | . - - .
Uma pessoa O Cui- - . intacto e livre de | dos médicos | sem ajuda
daria  indefinida- su'f|<.:|enfes, © | sintomas psiquidtri- | de rotina co-
mente; sujeifo fem eco- | ¢ mo  avalio-
~ nomias ¢do (check
Ou: As relacdes
LT . up) anual
sociais sGo muito
satisfatorias e am-
plas e s6 teria dis-
ponivel uma ajuda
tempordria
Recursos sociais Recursos econé- | Salde mental ligei- Saude fisica Capacidade
ligeiramente insa- micos ligeira- ramente insatisfaté- | ligeiramente para as AVD
tisfatérios mente insatisfa- ria insatisfatéria ligeiramente
térios insatisfatéria
As suas relacdes Tem ligeiros sinfo- | Tem uma ou

3. Ligeiramente

Insatisfatorio

sociais sdo insatis-
fatérias, de pobre
qualidade, escas-
sas; pelo menos
uma pessoa o/a
cuidaria indefinida-
mente;

Ou: As relacdes
sociais sdo mode-
radamente satisfa-
térias, adequadas
e apenas disporia
de aqjuda por um
periodo curto de
tempo

Rendimentos
suficientes; o
sujeito ndo tem
economias;

Ou: Rendimentos
algo insuficien-
fes; o sujeito tem
economias

mas psiquidtricos e/
ou ligeiro deterioro
intelectual. Conftro-
la o quotidiano mas
ndo  satisfatoria-
mente o0s proble-
mas graves da sua
vida

mais  doen-
cas que po-
dem benefi-
ciar de trata-
mento médi-
co ou de me-
didas correti-
vas

S6 ndo realiza
de uma a trés
AVD. Requer
alguma  qju-
da para de
uma a trés
AVD, mas
Nndo necessa-
riamente  to-
dos os dias.
Pode passar
um dia sem
ajuda. E co-
paz de pre-
parar as suas
proprias refei-
coes

4.Moderadamente

Insatisfatério

Recursos sociais
moderadamente
insafisfatérios

As relacdes sociais
sdo insatisfatdrias,
de pobre qualida-
de, escassas; 6
dispdbe de aqjuda
por um periodo
curto de tempo;

QOu: As relacdoes
sociais sdo pelo
menos  ajustadas

ou satisfatorias,
mas a ajuda sé
seria possivel de
vez em quando

Recursos econé-

micos modera-

damente insatis-
fatérios

Rendimentos um
pouco insuficien-
fes; o sujeito ndo
tfem economias

Sadde mental mo-
deradamente insa-
tisfatdria

Tem sinfomas psi-
quidtricos definidos
e/ou um moderado
deterioro intelectu-
al. Confrola o quoti-
diano e é capaz
tomar  decisoes
com senso comum,
mas incapaz de
lidar com os proble-
mas graves da sua
vida

Sadde fisica

moderada-

mente insa-
tisfatdria

Tem uma ou
mais  doen-
cas ou inco-
pacidades
que sdo do-
lorosas ou
reguerem
considerdvel
tfratamento
médico

Capacidade
para as AVD
moderada-
mente insalis-
fatdria

Requer assis-
téncia regular
em pelo me-
nos quatro
AVD mas po-
de passar um
dia sem aqju-
da;

Ou: Requer
ajuda regular
para a pre-
paracdo das
refeicoes
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Nivel de Recursos Actividades

Recursos Sociais Saude Mental Saude Fisica de Vida Dia-
funcionamento Econdémicos ria (AVD)
Recursos sociais Recursos econé- | Saude mental forte- | Saude fisica Capacidade
fortemente insatis- | micos fortemen- | mente insatisfatéria fortemente para as AVD
fatérios te insatisfatorios insatisfatéria fortemente
insatisfatéria

Tem sinfomas psi-
As relacdes sdo | Rendimentos | quidtricos graves €/ | Tem uma ou
insatisfatérias, de | totalmente insufi- | ou um grave deteri- | mais doen- | Necessita
pobre qualidade, | cientes; o sujeito | oro intelectual que | ¢cas ou inca- | ajuda didria

5.Fortemente escassas; € a qju- | pode fer ou ndo | interfere com os | pacidades | mas ndo ne-

da sé seria possivel | ter economias juizos e decisdes do | que sdo for- | cessariament
Insatisfatério de vez em quan- quotidiano temente do- [ e fodo o dia
do; lorosas ou | ou noite com

ameacam a | muitas AVD
sua vida, ou
que reque-
rem amplo
fratamento
médico

Ou: As relacdes
sociais sdo pelo
menos satisfatérias
ou adequadas;
mas a ajuda ndo é
sequer disponivel
de vez em quando

Recursos sociais Recursos econé- | Saude mental total- | Saude fisica Capacidade

totalmente insatis- | micos totalmen- | mente insatisfatéria totalmente para as AVD
fatérios te insatisfatorios insatisfatéria completa-
mente insatis-
Manifestamente fatéria

As relacdes sociais | O sujeito € indi- | psicotico ou com- | Acamado e
sdo insafisfatérias, | gente, sem ren- | pletamente deteri- | requer  per-

6.Totalmente de pobre qualida- | dimentos  ou | orado intelectua- | manente | Necessita

Insatisfatdrio de, escassas; € a [ economias mente. Requer su- | assisténcia | gjuda duran-
djuda ndo é se- pervisdo periddica | médica ou | te todo o dia
quer disponivel de ou constante devi- | cuidados de | e/ou noite
vez em quando do ao seu compor- | enfermagem | para realizar

tamento claramen- | para manter | as AVD
te anormal ou po- | as funcoes
tencialmente noci- | vitais do or-
VO ganismo

Conclusoes:

Os resultados do estudo serdo divulgados junto das entfidades de salde e apoio social, com vista d adequagdo do
planeamento ds necessidades reais, e sentidas, da populacdo alvo. Pretende-se, ainda, fomentar a discussdo publi-
ca e cientfifica, com divulgacdo dos resultados, bem como contribuir para a melhoria das prdticas profissionais. No
futuro, utilizando a mesma metodologia, pretende-se conjugar a avaliacdo da funcionalidade e a ufilizagdo e neces-
sidade sentida de servicos, pelos idosos, com a andlise das atividades, processos e/ou estruturas em termos de custos;
e a andlise do impacto do género como determinante de salde no envelhecimento.
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REVISAO BIBLIOMETRICA DA PRODUCAO CIENTIFICA SOBRE 0 ESTADO NUTRICIONAL DOS
IDOSOS EM PORTUGAL

RESUMO | ABSTRACT

A populacdo idosa em Portugal, tal como na grande maioria dos paises, tem vindo a aumentar.

O envelhecimento faz parte do ciclo de vida de todos os seres vivos, existindo, no entanto, diferencas na forma de
como se envelhece. Este processo é condicionado geneticamente, por estilos de vida, pela situacdo econdmica e
social de cada um.

Em Portugal o envelhecimento regista uma assimetria geogrdfica coincidente com a desigualdade socioecondmica,
demarcando, assim, uma zona litoral pouco envelhecida, uma zona interior muito envelhecida e uma zona intermé-
dia medianamente envelhecida (Costa, 2006).

Em 1980, Portugal apresentava uma populacdo menos envelhecida do que a maioria dos atuais paises da EU 27.
Hoje € um dos paises mais envelhecidos do espaco europeu e, como tal, do mundo (Rosa, 2012).

Em 2002 a OMS apresentou o conceito de envelhecimento ativo, o qual envolve aspetos relacionados com a salude,
com os fatores socioecondmicos, psicoldégicos e ambientais. Pretende que os idosos participem na sociedade, na
cultura, na economia e engloba para além dos aspetos civis os espirituais (Ribeiro & Paul, 2011)

O ano 2012 foi considerado pelo Parlamento Europeu e pela Comissdo Europeia o Ano Europeu do Envelhecimento
ativo e da solidariedade das geracdes e tfem como objetivos: sensibilizar os cidaddos Europeus para o desafio que
representa o envelhecimento acelerado da populacdo; promover um ambiente favordvel ao envelhecimento; e
encontrar novas solugdes que permitam fransformar o envelhecimento numa oportunidade.

Os idosos sdo os maiores consumidores de cuidados de saude tanto a nivel ambulatdrio como hospitalar, mas, para
além de todos estes problemas fisicos, surge a soliddo com a perda de contactos familiares e sociais, caréncia de
recursos econdmicos, de suporte social e perda de autonomia (Costa, 2006).

Os homens vivem menos tempo que as mulheres, com uma diferenca, aproximada, de seis anos, contudo, os ho-
mens apresentam menos morbilidade e dependéncia ao longo da sua vida. As mulheres vivem mais anos mas mais
doentes, mais pobres e mais discriminadas (Ribeiro & Paul, 2011).

A dificuldade de apoio familiar, quando os idosos se tornam mais dependentes, a falta de suporte social e as dificul-
dades econdmicas, faz com que muitas vezes os idosos tenham que recorrer & sua institucionalizacdo.

OBIJECTIVO:

Analisar a producdo cientifica realizada em Portugal sobre o estado nutricional dos idosos.

METODOLOGIA:

Este frabalho € um estudo bibliométrico, descritivo e retrospetivo sobre as teses publicadas na drea de investigacdo
dos idosos em Portugal, no &mbito dos cursos de mestrado e doutoramento, até Junho de 2012.

Foi utilizado o seguinte descritor: o estado nutricional de idosos em Portugal.
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Para o tfratamento de dados utilizou-se a estatistica descritiva simples.

RESULTADOS:
Dos vinte e um frabalhos encontrados, dezanove reportavam-se ao curso de mestrado e dois ao curso de doutora-
mento.

De todos os trabalhos analisados cinco obedeciam aos critérios estabelecidos.

Dos cinco trabalhos analisados, verificou-se que 40% foram elaborados no dmbito do curso de mestrado em Geriatria
e Gerontologia, 40% no mestrado em Nutricdo e 20% no mestrado em Nutricdo e Alimentacdo.

Quanto ao dmbito e local de realizacdo dos estudos: 60% referem-se d avaliagcdo nutricional de idosos institucionali-
zados; 20% estudam o estado nutricional de idosos acamados no domicilio; e 20% o estado nutricional de idosos no
ambulatério e no hospital.

Os investigadores recorreram a amostras que oscilam enfre 60 e 200 idosos. Assim, no intervalo de: 50 a 100 idosos
estdo 40% dos estudos; 100 a 150 idosos situam-se 20% dos estudos; e 150 a 200 idosos encontraram-se 40% dos estu-
dos.

Relativamente aos instrumentos utilizados na avaliacdo do estado nutricional, destacam-se em: 100% dos trabalhos o
Mini Nutricional Assessment, embora um estudo utilize este instrumento adaptado; 100% o indice de Massa Corporal,
apesar do ponto de corte deste instrumento variar nos diferentes estudos; 80% dos estudos os valores bioquimicos;
80% as medigdes de circunferéncias e pregas; 60% os insfrumentos de Ingestdo Alimentar; e 20% ufiliza a férmula de
Chumlea.

Das dissertacdes analisadas, 80% desses estudos detetaram que mais de 50% da populacdo estd desnutrida ou em
risco de desnutricdo.

Em relacdo d metodologia utilizada evidenciam-se os estudos quantitativos.

CONCLUSAO:

Com a redlizacdo deste trabalho, ficdmos com uma perspetiva das publicacdes relacionadas com pesquisas com
idosos em Portugal, em contexto dos 2° e 3° ciclos.

Dos estudos analisados ressalta a necessidade de se investir na investigacdo na drea da nutricdo nesta populacdo

de idosos. Encontraram-se valiosos contributos de investigacdo para a prdtica, assim como pistas e dreas carencia-
das que servirdo de ponto de partida para o projeto da autora enquanto doutoranda em Enfermagem.

BIBLIOGRAFIA:

Costa, M. A. (2006). Cuidar idosos, formacdo prdatica e competéncias dos enfermeiros. 2.% Edicdo. Coimbra: Forma-
sau.

Ribeiro, O. e Paul, C. (2011). Manual do envelhecimento activo. Lisboa: Lidel

Rosa, M. J. V. (2012). O envelhecimento da sociedade Portuguesa. Lisboa: Reldgio D™ Agua.
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TEMATICA: Nutrigdo nos idosos

PROBLEMATICA: Estado nutricional de idosos em Portugal

RESUMO:

A populacao idosa em Portugal, tal como na grande maioria dos paises, tem vindo a aumentar. Este fenomeno deve-se fundamentalmente a
juncao de dois fenomenos recentes, como a diminui¢ao da mortalidade e da fecundidade.

0O envelhecimento faz parte do ciclo de vida de todos os seres vivos, existindo, no entanto, diferengas na forma de como se envelhece. Este
processo € condicionado geneticamente, por estilos de vida, pela situacao economica e social de cada um.

Em Portugal o envelhecimento regista uma assimetria geografica coincidente com a desigualdade socioeconémica, demarcando, assim, uma zona
litoral pouco envelhecida, uma zona interior muito envelhecida e uma zona intermédia medianamente envelhecida (Costa, 2006).

Em 1980, Portugal apresentava uma populacao menos envelhecida do que a maioria dos atuais paises da EU 27. Hoje € um dos paises mais
envelhecidos do espago europeu e, como tal, do mundo (Rosa, 2012).

Segundo Ribeiro e Pall (2011), os homens vivem menos tempo do que as mulheres, com uma diferenca aproximada de seis anos, contudo,
apresentam menos morbilidade e dependéncia ao longo da vida. Por seu lado, as mulheres vivem mais anos mas mais doentes, mais pobres e
mais discriminadas.

Em 2011, Portugal apresenta cerca de: 15% da sua populacao no grupo etario mais jovem, 0-14 anos; e 19% da populacao com 65 ou mais anos de
idade. Entre 2001 e 2011 a populagao portuguesa, nos grupos etarios dos 0-14 anos e 15-24 diminuiu 5,1% e 22,5% respetivamente, tendo a
populacao idosa aumentado cerca de 19,4% (INE, 2011).

METODOLOGIA

Estudo bibliométrico, descritivo e retrospetivo sobre as
teses publicadas na area de investigagao do estado
nutricional dos idosos em Portugal, no ambito dos cursos de
mestrado e doutoramento, até Junho de 2012. OBJETIVO

Analisar a produgao cientifica realizada em Portugal sobre o
estado nutricional dos idosos, até 2012.

RESULTADOS

Foram analisados vinte e um estudos, em que: (i) cinco destes correspondem aos critérios estabelecidos; (ii) 60% referem-se a
avaliacao nutricional de idosos institucionalizados; (iii) 20% estudam o estado nutricional de idosos acamados no domicilio; e
(iv) 20% avaliam o estado nutricional de idosos no ambulatorio e no hospital.

Os instrumentos mais utilizados sao o Mini Nutricional Assessment - 100%; indice Massa Corporal, 100%; Valores bioquimicos,
80%; medicao circunferéncias e pregas, 80%; avaliacao da ingestao alimentar, 60%; e formula de Chumlea, 20%.

Dos estudos analisados, 80% detetaram que mais de 50% da populagao esta desnutrida ou em risco de desnutriao, ressalta,
assim, a necessidade de investir na investigacao na area da nutri¢ao nos idosos.

BIBLIOGRAFIA Costa, M. A. (2006). Cuidar idosos, formacgdo pratica e competéncias dos enfermeiros.
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DO SILENCIO A CUMPLICIDADE: VIOLENCIA SOBRE ID0S0S

RESUMO | ABSTRACT

No debate publico, a violéncia sobre os idosos assume, cada vez mais, uma enorme centralidade. As Nagdes Unidas
definem violéncia como "o uso intencional da forca fisica ou poder, ameaca ou real, contra si proprio, outra pessoaq,
ou confra um grupo ou comunidade, que resulte ou tenha uma alta probabilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicologico, mau desenvolvimento ou privacdo” (WHO, 1996). Em 2002, os paises membros da ONU, subscrevem a
Declaracdo de Toronto, e nela definem violéncia sobre os idosos "como a acdo isolada ou repetida, ou a auséncia
de resposta apropriada, que ocorre em qualquer relacionamento em que haja uma expectativa de confianca, e
que cause dano ou sofrimento a uma pessoa idosa”. A violéncia sobre os idosos pode ser fisica, psicoldgica/
emocional, sexual, financeira ou refletir atos de negligéncia intencional ou por omissdo.

Objectivos: Caracterizar o fendmeno da violéncia sobre os idosos no Alentejo; Analisar as representacdes sociais de
violéncia sobre os idosos.

Metodologia: Realizou-se um estudo exploratério, com amostra de base populacional, construida a partir das bases
de dados dos Centros de Saude e constituida por 760 idosos. A recolha dos dados foi feita por entrevista, no domicilio
ou no Centro de Saude, e decorreu entre Fevereiro e Dezembro de 2011. O instrumento de recolha de dados era
constituido por questdes que visavam a caracterizagcdo sociodemogrdfica, um estimulo indutor e questdes que ca-
racterizam a violéncia o abuso e a negligéncia, as quais sdo uma parte do Elder Abuse: A multinational prevalence
survey — ABUEL. Foram cumpridos procedimentos ético-legais, em conformidade com a comissdo de ética da Area
da Salde e Bem-Estar da Universidade de Evora. Os dados obtidos foram processados recorrendo aos softwares
Microsoft Office Word®, SPSSO, EvocO, SIMIO e TrideuxO, o que permitiu fazer a caracterizacdo da violéncia sobre os
idosos no Alentejo, identificar a estrutura das representacdes sociais de violéncia, bem como, a forca da relagcdo
enfre elementos.

Resultados: Verificou-se que hd predominéncia de respondentes do sexo feminino. Constatou-se que ao longo da
vida, o fipo de violéncia com maior relevéncia é a violéncia psicolégica com 35%, logo seguida da violéncia fisica
com 23%, a violéncia financeira surge em tferceiro lugar com 12,3%, seguida da violéncia com lesdes fisicas com 9,5%
e por fim com 5,2% surge a violéncia sexual. No ultimo ano surgem diminuigdo em todas as vertentes da violéncia.
Contudo, a violéncia psicoldgica continua em primeiro lugar com 23,8%, seguida da violéncia financeira com 6,2%,
da violéncia fisica com 3,8%, da violéncia sexual com 2,3% e, por fim, surge a violéncia com lesdes fisicas com 0,8%.
Relativamente ao estimulo indutor violéncia nos idosos, foram evocadas pelos idosos 1059 palavras, apurando-se 59
palavras diferentes. As representacdes sociais tém a seguinte estrutura: o nicleo central é constituido por: acham
mal, ignordncia, injustica, mal, mal fratados, mau, medo e fristeza; na segunda periferia destacamos os elementos de
maior frequéncia: soliddo, seguranca, dor, angustia, respeito e abandono.

Conclusao: No que respeita ao tipo de violéncia praticada a que mais se destaca no Ultimo ano é a violéncia fisica e
a violéncia financeira que pode estar associada ao contexto social e econdmico (ABUEL, 2009). As representacoes
sociais de violéncia, construidas pelos idosos, assentam nas caracteristicas do agressor, nos maltratos envolvidos, nu-
ma dimensdo emocional e na ignordncia sobre o assunto e injustica face ao fendbmeno (Rodrigues, et al, 2010).
Descritores: idosos; violéncia; representacoes sociais; estudantes.
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QUEDAS DOS DOENTES, ASSOCIAGOES COM 0S GRUPOS TERAPEUTICOS

RESUMO | ABSTRACT

As causas das quedas sdo multifactoriais e os fadrmacos tém um conftributo significativo. O objectivo deste trabalho é
explorar a associacdo entre os fdrmacos e as quedas e a sua recorréncia (n22), no periodo de infernamento, num
hospital da grande Lisboa, entre Junho de 2008 e Dezembro de 2010. O seu desenho é retrospectivo, a partir de uma
amostra de 214 episddios de notificacdo de incidente de queda de 193 doentes. Através da técnica de consenso
face a face, emergiram os grupos terapéuticos a pesquisar. Na andlise dos dados utilizou-se o t de student, ANOVA e
Odds Ratio. Os doentes que efectuam farmacos associados ao risco de queda, tém 10 vezes mais risco de queda
(OR=9,90;IC95%;1,61-60,63), em especial quando pertencem ao grupo terapéutico do Sistema Nervoso Central. Foi
identificada associagcdo com as quedas e sua recorréncia e estar medicado com haloperidol (OR=6,09;1C95%;1,30-
28,54) (OR=3,32;1C95%;1,61-6,85). Este estudo permitiu identificar factores que os enfermeiros devem ter em atencdo
na prescricdo de intervencdes, para prevencdo das quedas e sua recorréncia, aos doentes internados em hospitais
de cuidados agudos.

Palavras-Chave: Quedas recorrentes; Fdrmacos; Hospital; Adultos.
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Quedas em doentes hospitalizados, assomagao
com os grupos terapéuticos

Conferéncia Internacional
sobre Enfermagem Geriatrica
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"Cuidados de proximidade - gestdo de regimes terapéuticos em idosos"
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Cuidados Continuados e Paliativos.

Problema

As quedas dos doentes em ambiente hospitalar sdao o incidente mais
reportado!’-?), preocupando as organizagdes de saude, pelos custos de
intervencdes adicionais, aumento das demoras médias de
internamento e processos juridicos de litigio entre os doentes/familias
e as organizagdes/profissionais de salde!'®. As consequéncias no
doente podem ir desde ansiedade, perda de confianga até lesdes que
podem provocar dor e sofrimento, perda de independéncia e
ocasionalmente a morte!'). As causas das quedas s@o multifactoriais
incluindo, idade, sexo, demora meédia do internamento, doengas
debilitantes, histéria anterior de quedas, confusdo/desorientagdo,
incontinéncia entre outros*S e o uso de determinados farmacos, pelos
efeitos acessdrios que causam (sedagao, disfungdes psicomotoras,
alteracdes cognitivas, tonturas, hipotensao ortostatica, alteragcdes
visuais), podem ter um contributo significativo-36). A literatura tem
evidenciado que a polimedicagao (n25) se associa ao risco de quedal”,
mas os resultados corroboram também que alguns grupos especificos
de farmacos, tais como os ansioliticos, sedativos e hipnéticos, sdo
importantes factores de risco de queda, nomeadamente em contexto
hospitalar?8®8), Estudos de andlise retrospectiva dos registos de
incidentes de quedas ocorridas em doentes hospitalizados, identificam
um aumento do risco de queda associado aos anti-hipertensores,
antiparkinsonicos, ansioliticos e hipnéticos, concluindo que a
medicacdo que actua a nivel do sistema nervoso central (SNC), esta
significativamente associada com maior risco de queda'®).

Resultados / Conclusao

¥v'Os doentes tinham em média 75 anos e na sua maioria (63%) eram
do sexo masculino, 75% dos participantes tinha alto risco de queda.

v'O grupo etario com maior niumero de notificagées de queda (40%) foi
o grupo dos 80 aos 89 anos.

v'O diagnostico mais frequente foi a doenga oncolégica (43%), tendo
estas pessoas trés vezes mais quedas recorrentes (OR=3,28; p< 0,05).
v'Os participantes masculinos tiveram mais quedas e trés vezes mais
quedas recorrentes (OR=2,60; p< 0,05 ), em relagao ao sexo feminino.
v O consumo farmacos difere significativamente entre mulheres e
homens (t=4,07;9/~212;p=0,0001), efectuando em média os homens
quatro farmacos e as mulheres trés.

v'Observaram-se diferencas significativas entre as médias de farmacos
prescritos nos diferentes servigos (F=6,568;g/=4,209;p=0,0001) sendo o
servico com maior valor médio (M=4) o internamento de doentes com
doengas cronicas.

v'Os doentes medicados com farmacos do grupo do SNC tém sete
vezes mais risco de queda (OR=7,14; p< 0,05).

v'A utilizagao de antipsicéticos associou-se com maior risco de queda
(OR=7,27; p< 0,05) e mais quedas recorrentes (OR=5,08; p< 0,05).

v Neste subgrupo, a média de prescricdo é de um medicamento por
doente, sendo mais comum o haloperidol, o qual era efectuado por
53% (113) dos participantes.

v A utilizagdo deste farmaco associou-se significativamente a maior
risco de queda (OR=6,09; p<0,05) e mais quedas recorrentes
(OR=3,32; p< 0,05).

v'Demonstrou-se pela primeira vez, tanto quanto sabemos, a existéncia
de associagdo entre o antipsicético haloperidol e o risco de queda e
recorréncia das mesmas. Os resultados obtidos permitem orientar os
profissionais de enfermagem para alguns dos factores a ter em
atengdo, quer na prevengao do risco de queda quer na prevengao de
quedas recorrentes (Figura 1).

O poster néio esta redigido de acordo com o novo acordo onograﬁco
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Metodologia

O estudo foi efectuado tendo por base 214 notificagées de
incidente de queda ocorridas entre 1 Junho de 2008 e 31 de
Dezembro de 2010, relativas a 193 doentes internados no
Hospital da Luz. Foram estudados 1523 farmacos. Um painel de
cinco profissionais (trés enfermeiros e dois farmacéuticos)
delimitou as classes de farmacos a analisar neste estudo. Através
de uma pesquisa bibliografica com base em artigos que avaliam a
associagdo entre terapéutica medicamentosa e quedas,
seleccionaram-se as classes de farmacos mais consistentemente
associadas a queda do doente, posteriormente suportados na
classificagdo do Prontudrio Terapéutico do INFARMED. Para
avaliar a associagao entre farmacos e as variaveis risco de queda
(Morse Fall Scale) e quedas recorrentes (n22) utilizou-se o Odds
Ratio (OR), com intervalo de confianga a 95%.

Explorar a associagdo entre a terapia farmacolégica e a
ocorréncia de quedas relativas a sujeitos que estiveram
internados em contexto hospitalar de doentes agudos.

Figura 1- Caracterizagao do doente susceptivel a recorréncia de
quedas
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AS POTENCIALIDADES DA AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL PELO MODELO OARS

RESUMO | ABSTRACT

Introdugdo

Conhecer a populacdo idosa é fulcral para intervir de forma consent@nea e ajustada as suas reais necessidades. Ten-
do em conta o contexto socioeconédmico global e, principalmente, o contexto socioecondmico local, a avaliagcdo
multidimensional tem se mostrado como uma forma de obter uma panorédmica que permite uma infervencdo mulfi-
disciplinar, focando as intervencdes naqueles idosos com necessidades prementes.

Objectivos

Identificar qual o grupo etdrio (65-74; 75-84 ou 285 anos) que apresentam pior pontuacdo (pontuacdo de grave ou
total) segundo o modelo de tratamento de dados do OARS nas dreas funcionais de recursos sociais, recursos econoé-
micos, saude fisica, saude mental e actividades de vida didria (AVD), dos idosos com idade igual ou superior a 65
anos inscritos nos ficheiros clinicos do Centro de Salde e residentes no concelho de Sdo Jodo da Madeira.

Metodologia:

Foi aplicado o questiondrio OARS (Older Americans Resources and Services) a uma amostra de 269 idosos (N=3846 e
n=7%), aleatdria e estratificada por género e grupo etdrio. O questiondrio foi aplicado no domicilio do idoso por en-
frevistadores treinados, seguindo o procedimento aprovado pela Comisséo de Etica da Administracdo Regional de
Saude do Norte (ARS). Os dados foram introduzidos por leitura éptica numa base de dados de SPSS e tratados segun-
do o modelo OARS que o questiondrio permite.

Resultados

As dreas com maior percentagem classificadas de limitagcdo grave ou total sdo: salde fisica e recursos econdmicos.
Os idosos mais velhos apresentam pior classificacdo que os mais jovens, no entanto, os muito idosos (= 85) apresen-
tam pior classificacdo nas dreas de saude fisica, saude mental e AVD e os idosos de 75- 84 anos apresentam pior
classificacdo nas dreas de recursos sociais € econdmicos.

Quanto ao género, e tendo em conta os grupos etdrios com maiores percentagens, sdo pior classificadas as mulhe-
res nas Areas: saude fisica, AVD e recursos econdmicos; estdo piores os homens na drea da saide mental e recursos
socidais.

Discussdo

A incapacidade fisica e mental diminui & medida que aumenta a idade, é prioritdrio criar medidas para os mais ido-
sos (2 75 anos) com intervencdes de cardter de prevencdo primdria e essencialmente secunddria de modo a preve-
nir agudizacdo e deterioro em situacodes j& instaladas;

Criar medidas de intervencdo essencialmente primdria nos idosos 65-74 anos, no sentido de prevenir atempadamen-
te ainvolucdo na classificacdo nas diferentes dreas.

Evidenciam-se as diferencas do género relativamente as dreas nesta faixa etdria, fruto de politicas de emprego e
estrutura familiar caracteristico deste grupo etdrio durante a sua vida ativa.
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AS POTENCIALIDADES DA AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL PELO MODELO OARS

Sub-tematica: Avaliagao da Funcionalidade
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Problematica

Conhecer a populagao idosa é fulcral para intervir de forma consentanea e ajustada as suas reais necessidades.
Tendo em conta o contexto socioeconomico global e, principalmente, o contexto socioeconémico local, a avaliagao
multidimensional tem-se mostrado como uma forma de obter uma panoramica que permite uma intervencao
multidisciplinar, focando as intervengées naqueles idosos com necessidades prementes.

Objectivo Metodologia

Identificar qual o grupo etario (65-74; 75-84 ou 285  Entrevista no domicilio;

anos) que apresentam pior pontuagdo segundo a  Questionario: OARS;

metodologia OARS (Older Americans Resources  n=269 idosos (N=3846 e n=7%) aleatdria e estratificada por
and Services) nas areas funcionais de recursos género e grupo etario;

sociais, recursos econdmicos, saude fisica, saude  Estudo aprovado pela Comissdo de Etica da Administragao
mental e actividades de vida diaria (AVD), dos  Regional de Saude do Norte;

idosos com idade igual ou superior a 65 anos  Tratamento dados: introduzidos por leitura 6ptica numa base
inscritos nos ficheiros clinicos do Centro de Saude  de dados de SPSS e tratados segundo o metodologia
e residentes no concelho de Sao Jodo da Madeira.  factorial OARS.

Resultados Discussao

: Porconiagem com mram— " -‘A mca_paCIdade fisica e mentgl dlmlnl{l
Area pontuagao Fortemente U0 S SCAagom pv a medida que aumenta a idade, é
5 Totalment pior pontuado género do grupo R y ‘ »
Funcional DAL SO etbrio pior pontuado prioritario criar medidas para os mais
idosos (= 75 anos) com intervengdes de
carater de prevengdo primaria e
essencialmente secundaria de modo a
prevenir agudizagdo e deterioro em

situagoes ja instaladas;

Insatisfatoria

*Criar  medidas de intervencao
essencialmente primaria nos idosos
65-74 anos, no sentido de prevenir
atempadamente a involugdo na
classificagao nas diferentes areas.

*Evidenciam-se as diferengas do género
relativamente as areas nesta faixa
etaria, fruto de politicas de emprego e
estrutura familiar caracteristico deste
grupo etario durante a sua vida ativa.
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SOBRECARGA DOS CUIDADORES FAMILIARES DO ID0SO: NECESSIDADES EM CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

RESUMO | ABSTRACT

Intfrodugdo: Nos Ultimos anos tém-se assistido a marcadas alteracdes no padrdo demogrdfico da populacdo portu-
guesa, traduzidas pela reducdo da natalidade e pelo aumento da esperanca média de vida. Do ponto de vista de-
mogrdfico a presenca de uma populacdo cada vez mais idosa leva ao aumento da probabilidade de ocorréncia
de incapacidades e prevaléncia de doencas créonicas, conduzindo a um correspondente acréscimo de situacdes de
perda de autonomia e consequentemente dependéncia, sejam estas de cardcter fisico, psiquico e/ou social
(Ferreira, 2002). Prestar cuidados a familiares idosos doentes € uma tarefa desgastante, podendo resultar em proble-
mas do ponto de vista psicolégico, emocional e fisico, devido as mudangas que provoca na estrutura e dindmica
familiar, levando & sobrecarga do familiar cuidador (Paul, 1997).

Objetivo: Analisar o conhecimento cientifico publicado, na drea da sobrecarga dos cuidadores familiares, no contex-
to da prdtica de enfermagem.

Método:Revisdo Sistemdtica da Literatura. Os descritores utilizados foram: “informal cargiver*”, "family cargiver*’,
burden*, stress* e nurs*. A pesquisa, utilizando as palavras anteriormente definidas, foi realizada em diversas bases de
dados eletrénicas: CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE with Full Text; Database of Abstracts of Reviews of Effects; Coch-
rane Central Register of Conftrolled Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews; Cochrane Methodology Regis-
ter; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive; MedicLatina; Academic Search Complete (através da plata-
forma EBSCO) e Repositédrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal.

Os critérios de inclus@o foram: estudos primdrios na drea a estudo disponiveis em texto completo; dois primeiros des-
critores de pesquisa no titulo e o ferceiro no resumo; estudos publicados entre janeiro de 2007 a maio de 2012; drea
de enfermagem; referentes ao idoso. Critérios de exclusdo: estudos decorrentes de frabalhos académicos do 1° ci-
clo, revisdes sistemdticas da literatura e estudos decorrentes com idosos institucionalizados.

Resultados: Apds a selecdo dos referéncias, podémos isolar a sobrecarga como uma repercussdo negativa no papel
desempenhado pelo cuidador familiar, subdividindo-se na dimensdo fisica, emocional e sécio-economica.

Discussdo: Dos estudos analisados destacamos que enquanto enfermeiros deveremos assistir os cuidadores familiares
no processo da autoavaliacdo das suas competéncias (capacidade de cuidar), que os familiares sejam informados
acerca da importancia de assumir o papel de cuidador (escolha informada) e se efetivamente tém vontade em as-
sumir esse papel (vontade de cuidar).

Decorrente da prestacdo de cuidados ao idoso, o cuidador familiar acusa sobrecarga, manifestando-se de forma
negativa no seu estado de salude.

Conclusdo: E imperativo darmos atencdo ao facto do nimero de pessoas em situacdo de dependéncia continuar a
aumentar, com consequentes implicacdes na dindmica familiar, particularmente nos familiares que se ocupam dos
cuidados. Importa investirmos em intervencdes de enfermagem adaptados ds necessidades em cuidados de enfer-
magem efetivas dos cuidadores familiares, sendo para tal indispensdveis atuacdes interdisciplinar, proporcionando
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desta forma os recursos que maximizem a eficdcia.

E fundamental a intervencdo de enfermagem na diade idoso/cuidador familiar, quer como estratégia para cjudar
na aceitacdo da incapacidade, promovendo a saude familiar, quer para a melhoria da qualidade de vida do idoso
e do seu cuidador familiar.

Palavras-chave: Cuidadores familiares, Sobrecarga, Enfermagem
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Sobrecarga dos Cuidadores Familiares do Idoso:

Necessidades em Cuidados de Enfermagem

——

Nos ultimos anos tém-se assistido a marcadas alteragdes no
padrdo demogrifico da populagdo portuguesa, traduzidas
pela redugdo da natalidade e pelo aumento da esperanga
média de vida. Do ponto de vista demografico a presenga de
uma populagdo cada vez mais idosa leva ao aumento da
probabilidade de ocorréncia de incapacidades e prevaléncia
de doengas crdnicas, conduzindo a um correspondente
acréscimo de perda de autonomia e consequentemente
dependéncia, sejam estas de caracter fisico, psiquico e/ou
social (Ferreira, 2002). Prestar cuidados a familiares idosos
doentes é desgastante, podendo resultar em problemas do
ponto de vista psicolégico, emocional e fisico, devido as
mudangas que provoca na estrutura e dinamica familiar,
levando a sobrecarga do cuidador familiar (Paul, 1997).

R—

Analisar o conhecimento cientifico publicado, na drea da
sobrecarga dos cuidadores familiares, no contexto da pratica
de enfermagem.

- Revisdo sistemdtica da literatura: Pesquisa eletrénica em
bases de dados através da plataforma EBSCO e RCAAP.
- Descritores utilizados: “informal caregiver*”,
caregiver*", burden*, stress* e nurs*

* Critérios de inclusdo: : Estudos primdrios disponiveis em
texto completo; dois primeiros descritores de pesquisa no
titulo e o terceiro no resumo; estudos publicados entre
janeiro de 2007 a maio de 2012; drea de enfermagem;
referentes ao idoso.

* Critérios de exclusdo: Estudos decorrentes de trabalhos
académicos do 12 ciclo; revisdes sistematicas da literatura;
estudos decorrentes com idosos institucionalizados.
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GANHOS EM SAUDE: INTERVENGAO DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DE QUEDAS EM
IDOS0S

RESUMO | ABSTRACT

Contextualizagdo do problema:

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2004) define queda como o evento que leva a pessoa inadvertidamente ao
solo ou a um nivel inferior. Estima-se que em 2002 tenham morrido, em todo o mundo, 391.000 pessoas devido a este
fendmeno.Ter independéncia funcional e autonomia é algo que todos nés valorizamos ao longo da vida e na velhice
ndo é diferente. Mais de um terco das pessoas idosas sofre, pelo menos, uma queda por ano (Araudjo, 2011). As que-
das tém expressiva predomindncia entre as lesdes ndo intencionais. Segundo a OMS, para além de todos os custos
associados as quedas, a mortalidade média para os anos de 2002 a 2004 vem dar uma visdo de 27.5 mortes por ano
em Portugal (OMS, 2004).

Objetivo:

Verificar a eficdcia de um programa de intervencdo de enfermagem na melhoria do equilibrio dos idosos.

Métodos:

Estudo quantitativo, dados recolhidos em dois momentos para avaliacdo do risco de queda através do indice de
Tinetti, numa amostra ocasional de 28 utentes, sendo 22 do sexo feminino, com idade entfre 57 a 91 anos e 6 do sexo
masculino, entre os 61 e os 91 anos. A primeira avaliacdo foi realizada antes do inicio do programa de exercicio fisico
e a segunda apds a sua implementacdo.

O programa de exercicio fisico foi efetuado pelos estudantes de enfermagem, sob supervisdo, durante seis semanas,
com uma frequéncia de 2 sessdes semanais com duracdo de 30 minutos, baseado em exercicios fisicos recomenda-

dos pela OMS. Os dados foram editados e analisados com recurso ao programa Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS)

Resultados:

Apbds o periodo de implementacdo do programa de exercicio fisico, verificamos que, na segunda avaliacdo pelo
indice de Tinetti, o risco de queda diminuiu:

diminuiu o niUmero de idosos com risco elevado (de 9 para 8);
diminuiu o0 niUmero de idosos com Risco moderado (de 11 para 9);

aumentou o nUmero de idosos com Risco diminuido (de 8 para 11);
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Grdfico 1 - Grafico comparativo entre a primeira e segunda avaliacdo do risco de queda pelo indice de Tinetti

Quisemos também saber qual seria o significado estatistico desta constatacdo. Para testar a diferenca entre as classi-
ficacdes dos scores enconfrados nos dois momentos de avaliacdo em amostras emparelhadas, usamos o teste de
Friedman (Polit, 2004).

Os resultados indicam que, entre as duas avaliacdes, as diferencas de proporcdes de casos que se enquadram em
cada um dos escaldes do risco de queda, sdo estaticamente significativas (x2 = 4; df = 1; p = 0,046).

Relativamente & faixa etdria, como demonstra a tabela 1, os ganhos em sadde, apds a intervengdo, traduzidos na
diminuicdo do risco de queda sdo verificdveis em todos os grupos etdrios.

As melhorias detetadas ao nivel da diminuicdo do risco sdo mais evidentes na faixa etdria compreendida entre os 57
e 75 anos, os mais jovens da amostra.

Risco de Queda
Risco Elevado Risco Moderado Risco Diminuido
Avalacao Avaliaclio Avaliacio ﬂ\fah'ﬂ clo Avaliagdo A“".“so
Inicial — Inicial gos Inicial S
Intervenciao Intervencao Intervencao
Entre 57 @ 75 2 1 1 1 3 4
2
- ?
& 5 Entre 75 e 85 5 5 7 ] 2 3
.y
==
('S
Maior que 85 2 2 3 2 3 4

Tabela 1 - Relagdo entre o risco de queda e a faixa etdria da amostra

Ao longo deste estudo, através da observacdo e do contato direto com os participantes, fomos recolhendo indica-
dores que, na nossa opinido, reforcam os resultados da eficdcia desta intervencdo de enfermagem. Consideramos
relevante, por exemplo, a satisfacdo manifestada pelos utentes durante o programa e alguns testemunhos referidos:
“J& dobro melhor os joelhos...” ; ...depois da gindstica que tenho feito consigo mexer melhor o braco afetado.”; “...
j&d ndo me canso tanto quando vou ao supermercado.” ;"Depois da aula de gindstica sinto-me mais leve!” ; “Estas

aulas deixam-me bem disposta”.

Conclusado:

Esta intervencdo de enfermagem, implementacdo do programa de exercicio fisico, proporcionou beneficios para a
salde dos utentes. Nesta faixa etdria, este tipo de intervencdo, proporciona ganhos em sadde, nomeadamente,
maior autonomia nas atividades de vida didria, diminuicdo do isolamento, e todos os beneficios que o aumento da
mobilidade implica para a salde e bem-estar dos idosos.
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Introducéo

A Organizagéo Mundial de Saide (OMS, 2004) define queda como o evento que leva a pessoa inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior. Estima-
se que em 2002 tenham morrido, em todo o mundo, 391.000 pessoas devido a este fenomeno.

Ter independéncia funcional e autonomia € algo que todos nés valorizamos ao longo da vida e na velhice n&o é diferente. Mais de um tergo das
pessoas idosas sofre, pelo menos, uma queda por ano (Araujo, 2011). As quedas tém expressiva predominancia entre as lesées nao intencionais.
Segundo a OMS, para além de todos os custos associados as quedas, a mortalidade média para os anos de 2002 a 2004 vem dar uma visdo de 27.5
mortes por ano em Portugal (OMS, 2004),

Objetivo

Verificar a eficacia de um programa de intervencao de enfermagem na melhoria do equilibrio dos idosos.

Métodos

Estudo quantitativo, dados recolhidos em dois momentos para Quisemos também saber qual seria o significado estatistico desta
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avaliaggo do risco de queda através do Indice de Tinetti, numa amostra
ocasional de 28 utentes, sendo 22 do sexo feminino, com idade entre
57 a 91 anos e 6 do sexo masculino, entre os 61 e os 91 anos.

A primeira avaliagdo foi realizada antes do inicio do programa de
exercicio fisico e a segunda apos a sua implementacao.

O programa de exercicio fisico foi efetuado pelos estudantes de
enfermagem, sob supervisdo, durante seis semanas, com uma
frequéncia de 2 sessbes semanais com duragdo de 30 minutos,
baseado em exercicios fisicos recomendados pela OMS. Os dados
foram editados e analisados com recurso ao programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS)

Resultados

Apb6s o periodo de implementagdo do programa de exercicio fisico,
verificamos que, na segunda avaliagdo pelo indice de Tinetti, o risco de
queda diminuiu:

« diminuiu 0 nimero de idosos com risco elevado (de 9 para 8);

+ diminuiu o nimero de idosos com Risco moderado (de 11 para 9);

« aumentou o nimero de idosos com Risco diminuido (de 8 para 11);

Risco Diminuido

» Avaliagéo pos
Intervengao
® Avaliagao Inicial

Risco Elevado

e

o

2 4 6 8 10 12

Grafico 1 - Grafico comparativo entre a primeira @ segunda avallaglo do rsco de quada palo Indice de Tineth

Conclusao

constatagdo. Para testar a diferenca entre as classificagées dos scores
encontrados nos dois momentos de avaliagdo em amostras
emparelhadas, usamos o teste de Friedman (Polit, 2004).

Os resultados indicam que, entre as duas avaliagoes, as diferengas de
proporgdes de casos que se enquadram em cada um dos escaldes do
risco de queda, sd@o estaticamente significativas (x? = 4, df = 1, p =
0,046).

Relativamente a faixa etaria, como demonstra a tabela 1, os ganhos
em salde, apos a intervengdo, traduzidos na diminuicdo do risco de
queda sao verificaveis em todos os grupos etarios.

As melhorias detetadas ao nivel da diminuigdo do risco sdo mais
evidentes na faixa etaria compreendida entre os 57 e 75 anos, os mais
jovens da amostra

Risco de Queda
Risco Elevado Risco Moderado Risco Diminuido
| Avaliagio | Avaliagao | Avaliagao
Avalagho |
iniciat |, P98 Inicial Pde inicial |, P¢®
o ! Ll
| Entre 57 e 75 2 1 1 1 3 4
2_ | |
33 |
‘s g | Entre 75 ¢ 85 5 5 7 ] 2 E]
35—
| Maior que 85 2 2 3 2 3 4

Tabela 1 ~ Relagao entre o risco de queda e a faca etaria da amostra

Ao longo deste estudo, através da observacgdo e do contato direto com
os participantes, fomos recolhendo indicadores que, na nossa opinido,
reforgam os resultados da eficacia desta intervengdo de enfermagem
Consideramos relevante, por exemplo, a satisfagdo manifestada pelos
utentes durante o programa e alguns testemunhos referidos: “Jé dobro
melhor os joelhos..." ; “...depois da ginastica que tenho feito consigo
mexer melhor o brago afetado.”, “.. ja ndo me canso tanto quando vou
ao supermercado." ;"Depois da aula de ginastica sinto-me mais leve!" ;
“Estas aulas deixam-me bem disposta”.

Esta intervencdo de enfermagem, implementacdo do programa de exercicio fisico, proporcionou beneficios para a salde dos utentes. Nesta faixa
etaria, este tipo de intervengdo, proporciona ganhos em saude, nomeadamente, maior autonomia nas atividades de vida diaria, diminuicdo do
isolamento, e todos os beneficios que o aumento da mobilidade implica para a saude e bem-estar dos idosos.
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Direcgdo Geral de Sadnde. | Soares, R. S. (2009). importdncia do exercicio fisico na apbiddo fisica dos idosos. Estudo I entre pr e ndo S icio fisico. Poro: Fi de Desporto da
Universidade do Porto.




SEGURANGA E QUALIDADE DOS CUIDADOS - PREVENGAO DE QUEDAS EM MEIO HOSPITALAR

RESUMO | ABSTRACT

Problemadtica:

As questdes relacionadas com a Seguranca do Doente e a Gestdo do Risco constituem uma crescente preocupa-
¢do para as organizacdes de saude, para os decisores politicos, para os profissionais de sadde e para os doentes/
utentes e suas familias. A implementacdo de projectos de melhoria que tenham como objectivo a formagdo e inves-
tigacdo sobre estas temdticas, revestem-se de um cardcter crucial para a inovacdo. O Risco Clinico e Seguranca,
tém razdes histéricas que forcaram a transicdo de uma estrita vis@o Financeira da Gestdo do Risco para o controlo
do Risco Clinico. A Seguranca como dimensdo fundamental da Qualidade dos Servicos de Saude, tem a sua susten-
tacdo na directiva europeia de 2005 que consagrou a Seguranga nos Cuidados de Saude um direito fundamental
dos cidaddos europeus. Pelo Despacho n.° 14.223/2009, publicado a 24 de Junho, no Didrio da Republica (DR) n.°
120, Série Il, foi aprovada a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude. Com o objectivo de garantir os direitos
dos cidaddos na sua relagcdo com o sistema de saude, o Ministério da Saude tem como uma das suas missdes poten-
ciar a sua coesdo e a qualidade da prestacdo de cuidados de saude. Nesse sentido e de encontro ao Plano Nacio-
nal de Saude, alinhado para o periodo 2004-2010, apontava como orientacdo estratégica a melhoria da qualidade
organizacional dos servicos de saude.

A Prevencdo das quedas em meio hospitalar € uma drea delicada, mas importante, as quedas constituem o Evento
Adverso mais reportado e a maioria pode ser prevenida. Confribuem para a diminuicdo da qualidade de vida, para
a lesdo e dor e, por vezes, levam mesmo ¢ incapacidade e & morte, com os inerentes encargos para as familias, so-
ciedade e Servico Nacional de Saude.

A avaliacdo do risco de queda é fundamental na sua prevencdo. As principais causas estdo identificadas e a evi-
déncia demonstra que uma prevencdo eficaz exige multiplas intervencoes simult@neas, sendo que os seus resultados
s@o claramente superiores a medidas isoladas.

A Comissdo de Gestdo do Risco do CHLO (CGR) promoveu em cada um dos hospitais um Workshop, destinado a
profissionais de saude e administradores hospitalares. Os objectivos foram dar a conhecer as preocupacdes actuais
em Portugal e no mundo com a Seguranca dos Cuidados de Saude e divulgar as estratégias para reduzir o impacto
e frequéncia dos Eventos Adversos. Foi considerada prioritdria a definicdo de objectivos concretos na abordagem da
problemdtica do Risco no CHLO.

Objectivo: Quantificar e Identificar os eventos adversos reportados na plataforma informdtica do Centro Hospitalar
de Lisboa Ocidental

e Quantificar o nUmero de quedas por grupo etdrio;

e Quantificar a percentagem de quedas por turno.

Metodologia: Estudo retrospectivo, tendo por base as notificacdes realizadas informaticamente no periodo de 27 de
Maio de 2010 a 23 de Marco de 2012.

O projecto de intervencdo foi constituido por duas etapas, a primeira de andlise e diagnédstico da situacdo tendo por
base o relato de eventos adversos e a constatacdo da percentagem elevada de quedas (com andlise de causas e
consequéncias), e a segunda de implementag¢do/ dinamiza¢gdo, onde o principal objectivo seria desenvolver um
programa, com multiplas intervencdes, com vista d minimizacdo do Risco de Quedas. Este programa de reducdo de
quedas em meio hospitalar, inclui: a sensibilizacdo de profissionais; a uniformizacdo de prdticas — avaliacdo do risco
de queda, registos CIPE, a implementacdo medidas protectoras (directas/indirectas); a valorizacdo da notificacdo
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através do reporte de quedas; a monitorizacdo de indicadores (lesdo, consequéncias); criacdo de um Més das Que-
das com campanha de sensibilizacdo para profissionais e doente/familia.

Face a pertinéncia da temdtica e o programa desenvolvido, pretende-se a partiliha de uma experiéncia, ainda em
curso, mas com implicacdes que se pretendem visiveis ao nivel da qualidade dos cuidados e satisfacdo dos doentes/
familia a quem prestamos cuidados, ndo nos distanciando dos contornos econdmico- financeiros actuais.

Neste contexto, parece-nos importante, apresentar estes resultados na Conferéncia Internacional Sobre Enfermagem

Geridtrica (CIEG 2012), com as grandes temdticas - Os determinantes sociais da saide e o comportamento humano,
e Cuidados de proximidade - Gestdo de regimes terapéuticos em Idosos.

Palavras Chave:

Seguranca do doente
Gestdo dorisco
Prevencdo de quedas

Quedas em meio hospitalar
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‘ SEGURANCA E QUALIDADE DOS CUIDADOS
" PREVENCAO DE QUEDAS EM MEIO HOSPITALAR

Eininha, Patricia; Ress Carvaiho, Rita; Simdes, Manuel - Enfermeiros de uma Unidade Hospitalar da Regiio de Lisboa e Vale do Tejo

A seguranga do doente constitui-se como uma comp chave da dos cuk de salOde. Esta seg diz ito aos d @ visitas que jam sentir-se seg e
relativamente acs cuidados que Ihes sao prestados nas instituicdes de sadde. (DGS, 2011), A de de da qualidade & pelo C I | de
Enfermeiros e exige reflexio sobre a pratica, ou seja, a identificacio das areas de intervencio, definicdo de obj e deli 4o de jas (OE. 2006). O primeiro passo para melhorar a qualidade dos
e a seg dos @ tornar o erro visivel para os p jonais. A itori. do erro itui como a primei para a seg (Lage, 2010). A seguranga do doente,
requer um esforgo continuo de melhoria por parte das de Cultivar a & o con de valores € de grupo, i e de
que i © comp da instituiclo (DGS, 2011). A P uma égia de para o doente compdem-se de trés aspetos fu is: pi ur efeitos

identificar os efeitos adversos que ocorrem e, por GItimo, minimizar os seus efeitos quando estes ocorrem (OMS, 2005).

Tipo de incidentes

Seguranga do Doente: Eventos Adversos - QUEDAS Componamanoakconduts
e T Egupamenon s dponthos
I madicas
A Objectivo Geral: Quantificar e Identificar os eventos ad: nap LY Genlolreciros
informatica de uma Unidade Hospitalar da RegiSio de Lisboa _ 2% infeclo assodads acs cukados
o0 saude

2 Quantificar 0 nimero de quedas por grupo etdno,
2 Quantificar a parcentagem de quedas por turno.

nir-estrutura ou edfico

A Metodologia: Estudo M\uow as nofificagdes realizadas
mwm i Maio de 2010 a 23 de Margo de 2012
e —

Numero de Quedas por Grupo Etario Percentagem de Quedas por turno

0%

De 193 incidentes notificados, identificaram-se 139 quedas (72%). A distribuicao por grupe etario, demonstra que o malor numero de quedas ocorre nos grupos etanos dos 70-79 e dos 80-89 ancs. A maior
percentagem de quedas ocorre no turno da manha (8-16 horas).

A é 4 qualidade em salde e nos Ci de Enfe O d I de volve um conj de med com espetro de acdo alargado. Cuidados segurcs

implicam informac&o sobre os riscos e a redugo dos mesmos (Nunes, 2010).

As quedas s30 0s eventos ad mais freq no hospital @ podem ter varias @ncias como: do periodo de internamento, aumento do grau de dependéncia do individuo, consumo de
Ci de Diagnd stress e dade dos d e familias, f: com 08 dos p ¢ao da qualidade de vida, custos e, morte

(Saraiva et al, 2008, National Patient Safety Agency, 2011).
Janice Morse (1997) considera seis fatores de risco para a ocorréncia de quedas: histéna de queda anterior, visto que a probabilidade de ocorréncia de queda é maior quando | existe histdria de queda
anterior; de um osti uso de ajudas para a movimentacao, existéncia de acesso venoso, alteragdes da marcha e estado de consciéncia do doente perante as suas capacidades.

Seguranca ¢ Gestio de Risco

Notificagdo Electrénica
~ de Incidentes

Estratégias:
© Aumentar a notificacao;
~ Identificar o risco do
~ Identificar as causas;
~ Aplicar medidas para gerir os factores de risco;
~ Monitorizar os indicadores.

Intervengdes de Melhoria:
~ Workshop sobre Risco Clinico;
S de f P das Quedas em Meio Hospitalar;
- Parametrizagao de registos CIPE
- Elaboragdio de panfletos de sensibilizacdo para profissionais e utentes;
~ Més das Quedas;
- Crlag#o de um programa — Prevenclo das Quedas em Melo Hospitalar

BIBLIOGRAFIA: Direcdo Geral de Saide ~ Cultura de Lisboa. Junho de 2011. 1p.; Diregho Geral de Sadde — Orientaciio da DGS N° 021/2011. Lisboa, Junho 2011 lp OMS ~ World Aliance for Patient
Safety. [s. || OMS. 2006 270 p. ISBN 9241592443 . OnhmduElhmu\s ~ Tomada de posigdo sobre seguranga do cliente. Lisboa 2005 Lage. M. J. ~ Seguranga do doente: da fecria a pratica cinica. Revista Portuguesa de Satde Pablica.
Lisboa ISSN 0870-9025 Vol, 10(2010} p 11-16; MW,J M- mmﬂ“ California: Sage Publications. 1997, ISBN 9780826103895 ; National Patient Safety Agency - Slips trips and falls data update London. 2011, [Em linha).
Acedido a . D Nunes, L - éica da gestdo do risco: caminhos para cuidados seguros Lisboa 2010, [Em linha] Acedido & 3/04/2011 Disponivel em:
hitp My L i LN pdf | Saraiva et al - Quedss. indicador da qualdade assistencisl Nursing. Lisboa. Ano 18, n° 235, p. 28-35.
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TRANSIGOES DA PESSOA AO ENVELHECER: UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

RESUMO | ABSTRACT

A pessoa ao envelhecer vive multiplas transicdes que podem condicionar a sua salude e bem-estar, sendo crucial
uma resposta eficaz da Enfermagem.

Esta Revisdo Sistemdtica tem como finalidade descrever e comparar estudos que relatam as experiéncias das pesso-
as ao envelhecer, de forma a identificar carateristicas de transicdes sauddveis.

Para responder a questdo: Quais as carateristicas de transicdes sauddveis identificadas pela pessoa ao envelhecer?
Foi realizada uma pesquisa nas plataformas eletrénicas EBSCOhost e PUBMED tendo sido analisados 6 artigos.

Os resultados sdo reveladores de que o processo de envelhecer € complexo e multidimensional. A sua continuidade
pode ser inferrompida por um ou mais eventos, como a doenca, a reforma ou a viuvez, determinando a consciéncia
de uma mudanca, muitas vezes acompanhada por sentimentos de incerteza, medo, inseguranca ou angustia. Para
que a transicdo decorra num caminho sauddvel é fundamental uma redefinicdo de significados e papéis e uma deli-
neacdo de estratégias promotoras de saude por parte de quem envelhece. A Enfermagem assume um papel pre-
ponderante quer ao nivel da prevencdo de situacdes de sofrimento ou doenca, quer ao nivel do suporte de indico-
dores de transicoes sauddveis.

As pessoas ao envelhecer identificam como principais carateristicas de transicoes sauddveis a gestdo de sintomas;
melhoria da funcdo fisica e cognitiva; atividade/envolvimento; preparacdo/discussdo; atitudes, objetivos e expetati-
vas readlistas e positivas; aceitacdo da mudanca/ reconhecimento e gestdo de perdas; consciéncia da autonomia/
capacidade de decisdo; contfrolo/competéncia; sentido de empowerment; reconciliacdo com o proprio, com os
outros e nova condicdo. Estas carateristicas vdo de enconfro ao proposto por Afaf Meleis, reforcando a relevéncia
da sua teoria.

Palavras-chave: envelhecimento; tfransicdo; Enfermagem

NOTA BIOGRAFICA | BIOGRAPHICAL NOTE

Doutoranda em Enfermagem na UCP, Pés-Graduada em Enfermagem
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Andreia Cerqueira: andreia.cerqueira@ess.ips.pt
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INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Transi¢des da Pessoa ao Envelhecer

Uma Revisdo Sistemdtica da Literatura

INQUIETACAO: A pessoa ao envelhecer vive miltiplas transi¢de:
que a podem tornar mais vulneravel e ameagar a sua saude e
qualidade de vida. A Enfermagem assume um papel decisivo na
prevengdo de situagdes geradoras de sofrimento e doenca
através de intervencdes centradas numa perspetiva transicional.

FINALIDADE: Descrever e comparar estudos
que relatam experiéncias transicionais da
pessoa ao envelhecer, de forma a identificar
carateristicas de transigdes saudaveis,

=
£

&€
$
S

§
i pO #
TRANSITION &
S

PERCURSO: 104 R (7 duplicados)
® N AGING

and

) . NURSING 97-60 {titulo) - 26 (resumo) = 11

Texto integral =6

ROSSEN, Eikewn K fot al] NILSSON, Margareta; fet al|
Older Women's Perceptions of Swccesshul aging. all ph life.
Actiities, Adaptotion & Aging. Vol 32:2 (2008} p.73-88. Nursing inguiry. VeI 7{2000) p.41-49,
Objetivo: Examinar as percegdes das mulberes mals velhas acerca das carteristicas e Objetive: [dentificar is experilngia dis pessoas muiln idosas (> BS anos) que se sentom velhas, de forma
componentes de um emheciments bem-suceddo, melor fase tardia da vida.

s sentic por:

O temas sobre Bem sucedida foram: (1) aceitagho (processo Resultados: Disting30 entre ser wehho € sentir-se velho. A
intarno de pensamanto sobire as seas prépeas k2) (1) ser capaz de identficar © momento a parte do qual teve nicko 0 sentimento; (2) ter medo do
socials ¢ de (2] da pessoa 30 mundo exterior, dessmpara/abandons e de ser ncapaz de gerir a sus prépria stusclo de vida: (3) ndo se reconhecer 8 s

transmitindo respeito por sl propria e interesse Nos outros). prépei; (4) sentic-se difiennte dos cutros.

WATERWORTH, Susan; JORGENSEN, Dianel
It's not just about heart falkere : Voices of older
WM" and Sociel Care io the Communily.

182 (2010} p.199.207.

UNDTH - ASTRAND, Lotta [et al]

Women':

- & qaalitative study.
Journol of Cinica Mursing (2007) p. 509 - 517,
: Diplorw se a concegdes da tranvclo —

QUAIS AS PRINCIPAIS CARATERISTICAS DE TRANSICOES
SAUDAVEIS IDENTIFICADAS PELA PESSOA AO ENVELHECER?

Objetive: Explorar as experncias das pessoas mats
velhas com insufickincla cordaca @ as sues
tramicBes da independincia pars o dependiineis ¢
para agumas & moete,

Resultados: A experingia de emvebecer foi descrita
em 3 grandes temas (1] reconhecer a doenga; (2)
sentimento de Incerteza; |3) expetativa de ser alo
de bors cudados no findl de vids, Uma tramigho
nho & um simples processo Enear de passagem de
uma fase para oulra. As  expériingas  dos
da

a
traneicSo ¢ a gestdo realizada durante a mesma.

? PI[CJOD

GOLOBERG, Larl; BEITZ, Jankce M
A

Acthities, Adaptation ond Aging. Vol 31:1 (2006 p.&1.54.

MAHADEEN, Al; CALLISTER, LC

Monopausa varias entre as muhores que procuram
conielho médico devido a sintomas do dimatério ¢, se
for 0 caso, descrever essas diferentes concegdes.

Reswitados: A mencpausa fol descrita como um
processo natwal & uma fase de desemohdmento ds
vide. Foram reveladin diforantes coscacdes sobre a
transigdo, emergingo 2 categorias: (1) mudangas fisicas
Imudangas hormonais, cessacdo da  menstruaglo,
awsénchh de fertlidade, sintomas decorrentes @

s
Nussing Rewew. 55 433,
Descrever as percegles das muheres de melr-idade que vivenclam 3

de produgio de estrogénio, aherscles
corporais relacionadss com o envelhecimento); (2]

Objetivo:  Explorar ﬂﬂ(w tedricas representativas do processo de modangas peicologicens ( alteragdes emocionas, uma

Objetivo:

transigio da menopausa. fage da vida)
Resulades: O tems mes emergerte & 3 tramaicho. Sebtemes: (1) um tempo de | Lo L
wadncia de cbrgacBes reprodutivas com mudancas do pagdis; (2] um tempo para

Beric s simomas pré 13) um tempo. pessoal

ewelhedmento como parte da wida.

Resultados: Modelo caraterizado por 2 estadios: (1) maor atividade & bem-
estar; (2) mencr atividade, doencs pessosl, doengs o morte do chnpge o perda
de estabildade financeira. Uma maior atvidade estd ntimamente relaconada
com uma melhor sadde ¢ bem-estar.

PERSPETIVA TRANSICIONAL ENFERMAGEM

PREVENIR TRANSICOES NAO SAUDAVEIS SUPORTAR INDICADORES DE TRANSICOES SAUDAVEIS

~ -Doenca
- Dependéncia ¥ Gestdo de sintomas
EVENTO - Viuvez ¥ Melhoria da fungéo fisica e cognitiva
1 - Reforma v Atividade/ envolvimento
- Menopausa ¥ Preparagéo / Discussdo
it ¥ Atitudes, objetivos e expetativas realistas e positivas
a ) ¥ Aceitagio da mudanga/ Reconhecimento e gestdo de perdas
- Incerteza ¥ Consciéncia da autonomia/ capacidade de decisdo
‘ - Medo _ ¥ Controlo/ competéncia
Sentimento de Ser Velho - Incapacidade ¥ Sentido de empowerment
Consciéncia Mudanga ‘ g ":‘595::3"“ ¥ Reconciliagdo com o eu e com os outros e nova condigdo
- Angustia

s =

PROCESSO DE ENVELHECER
COMPLEXO E MULTIDIMENSIONAL

Redefini¢do de significados e papéis

TRANSICAO
DISRUPGAQ

CONTINUIDADE

ACHADOS: O processo de envelhecer é complexo e multidimensional. A transigdo, envolvida por sentimentos de incerteza, incapacidade e inseguranga,
tem origem na tomada de consciéncia de uma mudanga, decorrente de um evento disruptivo, sendo imprescindivel uma redefinicdo de significados e
papéis por parte de quem a vivencia e uma delineagdo de estratégias promotoras de satde. A Enfermagem deve atender aos significados atribuidos
pelas pessoas em relagdo aos eventos que interrompem a continuidade das suas vidas, uma vez que os mesmos envolvem geralmente perdas, sdo
relativamente longos, implicando um risco acrescido de a transi¢do se desenvolver num sentido pouco saudavel.
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b)- Via £85C0host foram seleconadas todas as bases de dados ic search business source complete; cinabl plus with full text; medline with full text; ilacti and sciences ion; enc;
regional business news, nursing reference center; library, information science technology abstracts; cochvane central register of controlled trials; cocharene database of reviews; Ry register ),

Definimas como critérics de Inclusdo a pesquisa de estudos Qque as da pessoa 20 erwelhecer na perspetiva da pessoa que vivencia a transiclo, induindo qualquer tipo de transiclo, sem kmitaglo de
idade dos partidpantes. Excluimos o3 artigos gue ndo i is de serem como o5 i % desenho do estudo.

Roferéncias

-MELESS, Afaf Ibrahim ; SCHUMACHER, Karen L.; JONES, Patricia S. i Transitions Theory.Middle-Range

and Situstion-Specific Theories in Nursing Research and Practice. Helping ENderly Persons in Transition: A N ""‘::‘" berres) “"'"":'";::‘f_""""“‘ pingaisin SIS,

framework for research ond peactice. New York: Springer Publishing Company, 2010. ISBN 978-0-8261-

0535-6.p.129-144. andrela. Jps.pt Subtematia

-Rebecca; WATERS, Elizabeth. Guidelines: Systematic Reviews of Health Promotion and Public Health i .

Interventions. July 2007, wersion 2. Cochrane Health Promotion end public health field, Disponivel em; Lucio Nunes, « na ESS IPS. uis,

http//ph.cochrane.

cochrane.ocg/fles/uploads/Guidelines20HP PHX20reyiews pdf

206



207



208



209






