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SUMARIO EXECUTIVO

Enquadramento

O envelhecimento da populagdo tem tido um aumento exponencial nas ultimas décadas, pelo
que podemos afirmar que temos vivido uma verdadeira revolugdo demografica'. Na Unido Eu-
ropeia, consideram-se idosos todos os que t€ém uma idade igual ou superior a 65 anos, e muito
idosos os que t€ém 85 anos ou mais (European Union, 2019). Dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) referem que a percentagem de populagdo com 65 ou mais anos em Portugal

encontra-se acima da média da Unido Europeia (19,6%), sendo 21,3% (PORDATA, 2019).
O envelhecimento deve-se a uma conjugacdo de fatores de entre os quais destacamos:

e o aumento da esperanca de vida a nascenca, a qual resulta em grande parte da melhoria
das condig¢des socioecondmicas que permitem melhor alimentacdo, acesso a dgua pota-
vel e saneamento basico, melhores condi¢des de habitabilidade, mas também aos avan-
cos na area das ciéncias da satde (de forma geral) e especificamente a revolugdo intro-
duzida pelas vacinas;

e aredugdo persistente dos niveis de fertilidade e natalidade, principalmente decorrentes
da entrada da mulher no mercado de trabalho associado a emergéncia dos meios de

controle da natalidade.

Assim, estamos perante uma situacdo em que cada vez temos mais idosos € menos jovens.
Ainda que o envelhecimento ndo seja uma doenga, ¢ aceite que nesta fase da vida se conjuga
uma progressiva perda de funcionalidade com uma maior vulnerabilidade a algumas doengas.
Tal significa que os idosos podem desenvolver limitagdes na sua dependéncia e autonomia as
quais requerem ajuda de terceiros. Tal ajuda era proporcionada maioritariamente pelas familias,
todavia, fruto das mudangas societais ocorridas, passou a haver menos disponibilidade para

aquelas cuidarem dos seus idosos.

Neste contexto, os idosos, principalmente os considerados mais necessitados, ficam dependen-
tes de sistemas sociais e de satide. Por tais razdes no espago europeu os estados membros sao
assim obrigados a repensar as estratégias adotadas para a qualidade dos modelos de cuidados

existentes, em cada um dos paises, para que seja dada uma resposta adequada e eficaz que va

!'No momento em que escrevemos este relatorio ainda se desconhece o impacto da pandemia sobre o envelheci-
mento, ainda que se antecipe, pela primeira vez em muitas dezenas de anos, uma redugdo da esperanga de vida aos
65 anos.



ao encontro das necessidades da populagdo. Neste sentido, os paises enfrentam desafios socie-
tais, econdmicos e politicos a que urge dar resposta. Entre os mais prementes desses desafios
estd a organizacdo e o financiamento de cuidados de longo prazo e o apoio as pessoas idosas

(Colombo et al., 2011).

Em Portugal grande parte dos cuidados a pessoas idosas com algum tipo de dependéncia sao
assegurados por organizacdes do setor social e solidario. Estas organizagdes sdo as detentoras
da maior parte das unidades de cuidados pertencentes a Rede Nacional de Cuidados Continua-
dos Integrados (RNCCI), nomeadamente, das tipologias de média duragdo e reabilitagdo e de
longa duragdo e manuten¢do. Nesta Rede predominam pessoas dependentes com elevadas ne-
cessidades de cuidados de satide. Por tais razdes e tendo em consideragdo a natureza dos con-
tratos estabelecidos com os organismos publicos, os cuidados sdo prestados de acordo com um
determinado modelo e por um perfil de profissionais predefinido. Adicionalmente, as Unidades
de Cuidados Continuados Integradas (UCCI) sdo sistematicamente acompanhadas pelas Equi-

pas de Coordenagdo Local (ECL) e de Coordenacao Regional da RNCCI.

As organizacdes do setor social e solidario sdo ainda as responsaveis pela quase totalidade das
unidades de cuidados pertencentes a “rede” de respostas sociais € que incluem, entre outras, as
tipologias Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI), Centros de Dia (CD) e Servigos
de Apoio Domiciliario. Estas unidades, tendo sido criadas unicamente como respostas sociais,
ndo integram a rede cuidados de longa duragdo e t€ém um perfil de competéncias profissionais
muito diferente das UCCI com muito menor diferenciacdo na area da saude. Apesar disso, €
por forca da alteragdo do perfil epidemioldgico, as pessoas que frequentam estas respostas tém
uma média etaria cada vez mais elevada e niveis de dependéncia acentuados, apesar de nao

haver uma avaliagdo sistematica da mesma.

De entre os diversos fatores que contribuem para essa dependéncia destaca-se a multimorbili-
dade, em especial quando uma das patologias ¢ a deméncia. Este destaque resulta, por um lado,
da dimensdo do fendmeno, por outro, do carater quantas vezes disruptivo dos comportamentos
a ele associados. Ora numa sociedade com um envelhecimento acentuado como a nossa, € ex-
petavel encontrar uma prevaléncia crescente com a idade, mas com especial expressao nos con-
textos organizacionais onde se concentram pessoas muito idosas e com multiplas doencas cro-
nicas, como € o caso das que estdo integradas nas respostas sociais. Apesar de tal ser expectavel,
em boa verdade, ndo existem procedimentos sistematicos que permitam saber quantos e conse-
quentemente em que estddio de desenvolvimento se encontram. Assim, e considerando essa

auséncia de diagnostico, mas também o facto de tais respostas ndo terem sido pensadas para



lidar com pessoas com tais necessidades, resulta numa perce¢ao assumida de potencial inade-
quacao da resposta, ndo por falta de vontade ou de interesse, mas por auséncia de meios, nome-
adamente, modelos de cuidados e competéncias, que garantam os cuidados que estas pessoas

precisam.

Tendo em conta o descrito, este documento visa fazer o relato dos resultados do Projeto de
Investigacao “Estudo de Interven¢do Complexa - As Respostas Sociais no Percurso de Cuida-
dos a Pessoa com Dependéncia”, realizado por um conjunto de investigadores da Universidade
de Evora, por solicitagdo da Confederagdo Nacional das Institui¢des de Solidariedade (CNIS),

que teve como objetivo desenvolver uma intervengdo que permita:

e compreender e caracterizar a dependéncia das pessoas cuidadas nestas respostas sociais; e

e desenvolver um modelo de cuidados adequado a esta nova realidade.

Para dar resposta aos objetivos propostos inicialmente, tendo a conta a complexidade do pro-
cesso, foram realizados dois estudos e com base nos mesmos, foi proposto um modelo de cui-

dados, que a seguir sumariamos.

Estudo 1 - Caracterizagio da populacio em ERPI e Centros de Dia

Foi realizado um estudo quantitativo, transversal e descritivo-correlacional, sendo aplicado um
questionario sociodemografico e clinico, uma escala de avaliacdo da funcionalidade (Elderly
Nursing Core Set - ENCS), uma escala de avaliagdo cognitiva (Mini Mental State Examination
- MMSE) e uma escala de avaliacdo do grau de deterioracdo intelectual (Blessed Dementia

Scale - BDS).

A amostra global foi constituida por 645 pessoas idosas, com uma média de idades de 85,86
anos (DP = 6,93), entre os 65 ¢ 101 anos. Destes, 537 encontravam-se a residir em ERPI apre-
sentando uma média de idades de 86,39 anos (DP = 6,87), com o mesmo intervalo de idades ¢
108 participantes encontravam-se a residir nos seus domicilios e a frequentar o CD, sendo a
média de idades de 83,22 anos (DP = 6,67) e o intervalo de idades entre os 65 ¢ os 96 anos. Em
ERPI a percentagem de individuos nesta faixa etaria sobe para de 64,2% e em CD ¢ de 45,4%.
A maior parte da amostra ¢ do sexo feminino, sendo tal maioria mais expressiva nas ERPI do
que nos CD. Este fendmeno ndo ¢ novo e tem sido apelidado de feminizagdo do envelheci-
mento. Por outro lado, apenas 17,2% da amostra apresenta o estado civil de casado, sendo os

restantes viuvos, solteiros ou divorciados, sendo, também neste caso, mais evidente nas ERPI



(15,6% casados) do que nos CD (25,9% casados). Por ultimo, 31,9% dos participantes nao

sabem ler nem escrever e 60,3% frequentaram a escola, mas ndo o ensino superior.

Relativamente ao perfil funcional do total dos participantes verificAmos que apenas 8,5% nao
tem qualquer problema, ndo necessitando de qualquer tipo de apoio nas atividades de vida didria
(AVD), 40,8% apresenta problema ligeiro, necessitando, por isso, de apoio em algumas AVD,
26,6% tem problemas moderados, necessitando de cuidados em muitas das AVD e 24,1% apre-
sentam niveis elevados de dependéncia, necessitando de cuidados diarios em quase todas as
AVD (problema grave) ou de substituicdo total (problema completo). Desta analise cabe-nos

destacar:

1. apercentagem de pessoas com problema moderado a completo eleva-se para 57,2% nas

ERPI, enquanto que nos CD ¢ de apenas 19,8%;

2. a percentagem de pessoas com niveis elevados de dependéncia a requererem cuidados
diarios em quase todas ou em todas as AVD ¢ de 28,2% nas ERPI e apenas 4,7% nos CD,

sendo que nestes ultimos ndo existem pessoas com dependéncia total (problema completo).

Ainda relativamente ao perfil funcional destacar que as 4reas de maior caréncia de cuidados sdo
o autocuidado (atividades como comer e beber, tomar banho, entre outros cuidados pessoais),
a aprendizagem e fun¢des mentais (como a memoria, a consciéncia, € orienta¢do), a comunica-
¢do (capacidade para comunicar) e as relagdes com familiares e amigos. Se escalonarmos os
itens especificos nos quais uma percentagem expressiva de pessoas precisa de ajuda no que

respeita as AVD, o ranking dos primeiros 5 fica assim ordenado:

1. Amigos

2. Lavar-se

3. Andar

4. Realizar a rotina diaria

5. Cuidar de partes do corpo

Em relagdo a multimorbilidade, mais de dois tercos da amostra apresentam duas ou mais areas
de diagnostico identificadas, sendo que destes, 70,1% pertencem ao grupo de ERPI e 55,8% ao
grupo de CD. As doengas do aparelho circulatdrio representam a area de diagndstico mais pre-
valente (58,3% total amostra; 60,4% ERPI e 47,4% CD) seguida das doencas do sistema ner-
voso (37,3% total amostra; 40,65% ERPI e 20% CD) e das doengas do sistema musculoesque-
1ético (30,5% total amostra; 29,7% ERPI e 34,7% CD).
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Analisando a avalia¢do cognitiva concluimos que a maioria dos participantes apresenta deteri-
oracgdo cognitiva (53,7%). Todavia, tal deve-se essencialmente as ERPI (56,6%), sendo que nos
CD essa percentagem ¢ menor (39,8%). A avaliagdo do grau de deterioracdo intelectual avali-
ado através da BDS que avalia pardmetros como altera¢des na vida quotidiana, na personalidade
e nos habitos, confirma a anterior. Assim, constata-se que 67,5% das pessoas apresentam algum
grau de deterioracdo. Mas, mais relevante ¢ o facto de 34,7% da amostra apresentar deterioragao
moderada ou grave. Apenas 2,5% ndo apresenta nenhum tipo de deterioragdo. A deterioragao
cognitiva atinge particularmente as dimensdes “vida quotidiana” e “mudanca de habitos”. Tam-
bém atinge mais as mulheres que os homens e ¢ muito mais acentuada nas ERPI do que nos

CD.

Da analise da associagdo entre varidveis emergem uma séria de conclusdes, as quais destacamos

as que nos parecem ser mais relevantes:

1. Os participantes casados apresentaram melhores niveis intelectuais do que os nao casados.
Este resultado ¢ corroborado por outros estudos internacionais, o que vem confirmar a
importancia das relagcdes familiares e sociais para um envelhecimento bem-sucedido.

2. As mulheres apresentaram pior perfil funcional e cognitivo do que os homens, o que
indica maior dependéncia funcional e maior probabilidade de deméncia. Também neste
caso, estes resultados estdo de acordo com outros estudos. Provavelmente tal resulta da
conjuga¢do de uma diversidade de fatores, carecendo de mais estudos.

3. Os participantes que ndo frequentaram a escola apresentaram pior perfil funcional e
mais degradacio cognitiva do que aqueles que a frequentaram. E sabido que a estimu-
lacdo cognitiva ao longo da vida ¢ um elemento protetor de grande importancia. Para
além disso, o ter frequentado a escola pode ter permitido as pessoas acesso a melhores
condi¢des de vida e consequentemente a uma vida mais saudavel.

4. Os grupos de participantes que frequentam os CD apresentaram melhor perfil funcional
e cognitivo do que os que se encontram a residir em ERPI. Estes resultados ndo nos
permitem afirmar se tal facto é causa ou consequéncia. Ou seja, sdo institucionalizados
devido a deterioracdo ou esta acelera-se devido a institucionalizagdo?

5. Os participantes com multimorbilidade apresentaram pior perfil funcional do que os que
tém uma ou menos doencas. Esta relagdo também estd bem documentada, ou seja, existe
uma clara associagdo entre a multimorbilidade e a dependéncia, sendo esta, frequente-
mente, resultado da primeira. Isto significa que a situacdo de dependéncia tem em cada

pessoa particularidades associadas as suas doengas e por isso requer cuidados especificos.
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Estudo 2 - Caracteriza¢ido das ERPI (estrutura e processo)

No estudo 2, além da analise que efetuamos em diversos documentos, como a legislacdo em
vigor e regulamentos de algumas ERPI, efetuamos ainda entrevistas aos responsaveis das ins-
tituicdes para avaliar dados correspondentes a estrutura e ao processo das mesmas. Desta ana-

lise emergem algumas conclusdes, pelo que destacamos as seguintes:

1. a inadequacdo da legislagdo das ERPI relativamente as atuais caracteristicas das pes-
soas. Esta inadequagdo ¢ de natureza concetual, mas também organizacional. Ou seja, €
totalmente desajustado o perfil de competéncias dos profissionais e a inexisténcia de um

modelo de cuidados;
2. ainexisténcia de uma dupla tutela relativamente a estas respostas;

3. ainexisténcia de uma resposta estruturada em rede com as restantes respostas, nomea-

damente as da saude;
4. o livre arbitrio nos critérios de admissdo com sinais de iniquidade em alguns casos;

5. a inadequagdo de algumas estruturas as necessidades de promog¢ao da independéncia e

da autonomia dos idosos.
Proposta de Modelo de Cuidados

A analise efetuada nos estudos anteriores, bem como uma extensa revisao da literatura ¢ as
constantes reunides de peritos, com discussao de ideias, permitiu-nos elaborar uma proposta de
modelo de cuidados, objetivo principal deste estudo, que a seguir resumimos. Esse modelo as-

senta em quatro principios fundamentais:
* Cuidados centrados na pessoa
* Respeito
* Autocuidado
* Relacdo de apego e de suporte social

Assim, sendo centrado na pessoa e tendo em consideracdo os dados atras apresentados, terd
particular atenc¢ao a dependéncia funcional, nomeadamente ao nivel do autocuidado, a deterio-

racdo cognitiva e a quebra de lagos relacionais.
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Tendo por base os principios atras mencionados, o modelo de cuidados organizar-se-a de acordo

com os passos sequenciais do processo de cuidados:

Diagnéstico — consiste em fazer um diagnostico multidimensional da pessoa, atendendo ao
perfil funcional de forma a avaliar o grau de dependéncia nas suas mais variadas dimensdes
(fungdes do corpo, estrutura do corpo, atividades e participagdo e ambiente), refor¢ando
esta avaliacdo em termos cognitivos e relacionais. Este diagndstico deve ser realizado por

um profissional com competéncias para tal;

Planeamento de cuidados — segue-se o planeamento dos cuidados que terd como base o

diagnostico efetuado e que deve ser realizado por um profissional habilitado. Deve ficar
claro neste planeamento as responsabilidades de cada grupo profissional, sendo definido
quem faz o qué e em que condicdes. Ou seja, todos os cuidadores devem ser considerados

na atribui¢ao de responsabilidades, mas dentro dos limites das suas competéncias;

Prestacdo de cuidados — os cuidados devem ser assegurados, de acordo com o planeado,

por todos os cuidadores (profissionais e informais) e devidamente supervisionados. Real-
¢amos que a pessoa idosa € o principal agente dos seus proprios cuidados, devendo ser
respeitada a sua autonomia e participagdo ativa nos mesmos. A intervengdo dos profissio-

nais € necessaria sempre que ha algum défice no autocuidado;

Avaliagdo de resultados — os resultados devem ser avaliados para que se possa definir a

estratégia de intervengdo, ou seja, manter o mesmo planeamento de cuidados ou ajusta-lo
de acordo com os resultados. Esta avaliagdo deve ser realizada utilizando os mesmos ins-
trumentos que se usou para o diagndstico e, mais uma vez, deve ser realizada por um pro-

fissional habilitado.

Fica clara a complexidade dos cuidados exigidos pelas pessoas que frequentam as ERPI e os
CD, quer pela sua frequéncia, quer pela diferenciacdo das situacdes de saude. Tal obriga-nos a
repensar as estruturas e os modelos organizacionais, numa logica de integragdo e continuidade,

e sempre numa perspetiva de promogao do bem-estar e da qualidade de vida.
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1. Enquadramento

O envelhecimento da populagdo tem tido um aumento exponencial, prevendo-se que até 2050
uma em cada cinco pessoas tenha mais de 60 anos, triplicando o nimero de pessoas com mais
de 80 anos (World Health Organization, 2019). Além disso, dados da ONU referem que, em
todo o mundo, mais de 250 milhdes de pessoas idosas apresentam défices moderados a graves
(Birtha et al., 2019). Ora, segundo a Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS), a pessoa € consi-
derada dependente de cuidados quando a sua capacidade funcional diminui, sendo necessario
ajuda para a realizagdo das atividades de vida diaria. Como agravante, a multimorbilidade esta
associada também a uma maior necessidade de cuidados de saude e sociais, sendo esta elevada

nas pessoas idosas (World Health Organization, 2017).

Posto isto, a gestdo e a avaliacdo continua da qualidade dos cuidados a pessoa idosa s@o essenciais,
devendo a avaliacdo ser focada no impacto das estratégias implementadas. Assim, ¢ necessario que
os sistemas de saude e sociais estejam preparados a nivel conceptual, organizacional e logistico para

que consigam responder as necessidades de cuidados desta populacdo (Lopes & Fonseca, 2013).

Com o envelhecimento da populacdo, os cuidados de longa duracio sdo cada vez mais neces-
sarios e fulcrais para o bem-estar dos idosos. O relatério Long-term Care for the Elderly in
Europe apresenta estudos detalhados de 11 estados membros da Unido Europeia (UE), para
demonstrar como se organizam, estruturam e prestam cuidados de longo prazo e se existe uma

perspetiva de investimento social na prestagao de cuidados de longo prazo (Greve, 2017).

A European Consumer Voice in Standardisation (ANEC), apresentou um relatorio realizado
pelo Comité Europeu de Padronizagao, entre 2008 e 2012, que pretendeu desenvolver um pa-
drao de bem-estar social, para as instituicdes de acolhimento de idosos, tendo chegado a con-
clusdo de que ha uma diversidade de modelos de acolhimento e atendimento para idosos em
toda a Europa que devem ser levados em consideracdo no desenvolvimento futuro de padroes.
O objetivo deste relatdrio foi fornecer um registo informativo acerca dos modelos de acolhi-
mento e cuidados especializados para idosos € normas relacionadas, utilizados nos paises da

Unido Europeia (no total 38 paises) (Thomas, 2013).

Estes modelos e padrdes podem ser divididos no norte da Europa, sul e Mediterraneo e leste da
Europa, que seguem uma categorizagao da prestacao e cobertura de servigos de assisténcia a ido-
sos no Relatério da Comissdo Europeia, “Long-Term Care for the elderly. Provisions and pro-

viders in 33 European countries” (Town et al., 2014)
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Os paises da Europa Oriental possuem um nivel baixo de desenvolvimento nesta area. Por
exemplo, no Kosovo existem apenas 2 casas de repouso; na Macedonia, 4 casas de atendimento
publico e algumas administradas de forma privada, sendo a cobertura desigual em todo o pais

e no Montenegro existem apenas 2 casas de repouso particulares (Thomas, 2013).

Paises do sul da Europa, como Grécia, Italia e Portugal, t€ém uma variedade de opcdes de assis-
téncia habitacional e residencial, mas geralmente sdo menos padronizados do que no norte da
Europa. Por exemplo, na Grécia, as autoridades locais fornecem a licenga para executar o ser-
vico e estabelecem os padrdes minimos, no entanto, ndo existe uma “avaliacdo sistematica ou

obrigatdria da qualidade” (Kagialaris & Mastroyiannakis, 2010 in Thomas, 2013)

Nos paises do norte da Europa, como Austria, Alemanha, Finlandia, Irlanda e Reino Unido, existe
uma variedade de modelos de habitacdo e cuidados residenciais, com normas e regulamentos para
as instalagdes e para a qualidade dos cuidados. No entanto, noutros casos, como Noruega, Suica e
Holanda, hé evidéncias de uma variedade de modelos de acomodag@o, mas disponibilidade relati-
vamente baixa de padrdes para habita¢do especializada e atendimento residencial. Isso pode refletir
um foco na inovagio e ndo nos padrdes. E importante que os padrdes sejam usados para informar e

elevar os niveis de qualidade, sem impedir que a inovacao seja sufocada (Thomas, 2013).

Ha evidéncias de um foco crescente no norte da Europa em permitir que as pessoas mais velhas
permanegam em casa ou em moradias apoiadas onde mantém a independéncia enquanto tém acesso
ao apoio quando necessario. Nos paises da Europa Ocidental e do Norte ha grande informagao sobre
os padrdes de prestagao de cuidados domicilidrios, enquanto que na maioria dos paises da Europa

Oriental ha pouca informagao sobre esta area ou sobre a existéncia de padrdes (Thomas, 2013).

Pouco se sabe sobre como os diferentes paises lidam ou conseguem solugdes para os desafios
de uma sociedade que apoia e cuida da populagdo idosa. No que respeita as instalagdes € mo-
delos de respostas sociais, os paises da Europa sdo idénticos, incluindo lares residenciais onde
os idosos permanecem por um periodo curto ou longo, centros de dia e apoio domiciliario.
Nestas valéncias ¢ realizado apoio nas atividades de vida de diria e algumas incluem prestacao
de cuidados de satude. Alguns paises disponibilizam ainda, institui¢des especializadas no cui-

dado a pessoa com deméncia (Thomas, 2013).

Nos Estados Unidos da América, por sua vez, impera o conceito de Nursing Homes, onde se
supde que os cuidados sejam adaptados as necessidades da pessoa, com base no estado de satide
e nas necessidades de cuidados especializados, tendo, por norma, cuidados de enfermagem 24
horas (National Institute on Aging, 2017). No entanto, os servicos oferecidos ndo sao equitativos

e variam muito de uma institui¢do para a outra e principalmente em fun¢do do poder aquisitivo.
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Tendo em conta o descrito, e pela pesquisa efetuada, ndo fica clara a existéncia de um modelo
de cuidados focado nas necessidades reais das pessoas. Assim, nos proximos subcapitulos e
com o objetivo de desenvolver a proposta de modelo de cuidados, iremos focar-nos no apro-
fundamento do fendomeno estudado, quer através da pesquisa da literatura efetuada, quer no

estudo empirico.

1.1. Caracterizacio demografica e epidemioldgica da populacio idosa
Em Portugal 22,1% da populagdo tem mais de 65 anos, segundo dados do INE. Destas, 953 343

sdo do sexo masculino e 1 327 081 sdo do sexo feminino, correspondendo a uma maior percen-

tagem de mulheres (58,2%) (INE, 2020).

Em 2019, o indice de envelhecimento era de 163,2, o que corresponde a cerca de 163 idosos
por cada 100 jovens. A distribui¢do das pessoas idosos ndo ¢ uniforme entre as regides, exis-

tindo uma grande disparidade como se pode observar na Figura 1.

Figura 1 - indice de Envelhecimento (N2) por Concelho. Valores dos anos 2001 e 2019
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Em relagdo a esperanca de vida aos 65 anos, em Portugal esta ¢ de 20,3 anos, sendo maior nas
mulheres (22 anos) do que nos homens (18,2 anos). Estes dados indicam que Portugal esta

acima da média da Unido Europeia (UE) que ¢ de 20 anos (Lopes, 2021).
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Mais do que a esperanga de vida, importa referir a esperanca de vida com satide nesta faixa
etaria. Assim, constata-se que em Portugal esta ¢ de 7,3 anos, abaixo da média da UE (9,9 anos)
e muito longe de paises como a Suécia, a Islandia e a Noruega. Na Suécia a esperanga de vida

com saude aos 65 anos ¢ de 15,7 anos (Eurostat, 2020).

Analisando estes dados verificamos que os portugueses vivem, sensivelmente, os mesmos anos
que a populagdo de outros paises de referéncia, embora com muito menos saude e, portanto,
com muito menor qualidade de vida (Lopes, 2021). A propria Direcdo Geral de Saude (DGS)
relata que apesar dos portugueses viverem mais, estes anos ndo sao vividos com mais saude

(DGS. IHME, 2018). E, portanto, necessario tomar medidas para melhorar este paradigma.

A elevada multimorbilidade na pessoa idosa ¢ um dos fatores que tem contribuido para esta
realidade. O padrao de doencas crénicas na populagdo com mais de 65 anos ¢ semelhante em
diversos paises, conforme se pode verificar em varios estudos realizados (Ashida & Schafer,
2018; Garcia-Olmos et al., 2012; Prados-Torres et al., 2012; Prazeres & Santiago, 2015; Violan
et al., 2014).

Um estudo desenvolvido em Portugal (Prazeres & Santiago, 2015), com dados retirados dos
sistemas de informacao dos cuidados de saude primarios constatou que 87,0% da amostra teve
pelo menos um problema crénico de satude, sendo que 72,7% apresentava multimorbilidade.
Além disso, observaram uma associa¢ao entre multimorbilidade e as seguintes caracteristicas
demograficas: sexo masculino, viver em zonas rurais, viver sozinho, ter mais idade, estado civil

de viuvo/a, baixo nivel de escolaridade, reformados, baixo rendimento econémico.

Além disso, o ultimo Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico (INE, 2016) relata per-
centagens elevadas de pessoas com mais de 65 anos com diversos défices de funcionalidade,
quer ao nivel das atividades bésicas de vida didria como nas atividades instrumentais de vida
diaria.

Assim, ¢ evidente a existéncia de défices funcionais numa elevada percentagem de pessoas com
mais de 65 anos. Importa, pois, determinar as causas e atuar de forma a minimizar e/ou com-
pensar estes défices e, em consequéncia, melhorar o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas

1dosas.

Além do ja referido, ¢ importante também perceber que o contexto onde nos inserimos interfere
na funcionalidade. Isto fica claro no estudo portugués aqui apresentado, em que por exemplo
as pessoas que vivem sozinhas, em zonas rurais ou com baixo estatuto socioecondmico sao
mais propensas a multimorbilidade (Prazeres & Santiago, 2015). A propria OMS refere que a

funcionalidade e a incapacidade surgem de um conjunto de fatores, onde se inserem também os
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fatores contextuais, que correspondem aos fatores pessoais e ambientais (World Health

Organization, 2015).

Assim sendo, abordaremos resumidamente alguns dos contextos que podem interferir na fun-

cionalidade da pessoa, comecando pelo contexto socioeconomico.

O envelhecimento sociodemografico ¢ frequentemente associado a efeitos catastroficos na eco-
nomia dos paises, por diversas andlises econdmicas. De acordo com estas, os efeitos estdo as-
sociados a fatores como os gastos com as pensdes e com o elevado grau de dependéncia, o
aumento dos gastos em saude, onde se incluem os gastos com os cuidados de longa duragdo e
ainda a diminuicao de jovens em idade ativa. Ora o custo total do envelhecimento foi de 25%
do PIB, em 2016 e segundo as projecdes da Comissdo Europeia (CE), até 2070, esta previsto
um aumento de 1,7% pp do Produto Interno Bruto (PIB) na UE. Esta previsto um aumento de
26% do PIB (2016) em 1,1 pp até 2070, na zona euro (EC - Directorate-General for Economic
and Financial Affairs, 2018). Por outro lado, foi j& demonstrado que ndo existe qualquer asso-
ciacdo entre envelhecimento e gastos em satide, mas apenas entre envelhecimento com doenca

e gastos em saude (Busse et al., 2012).

Tendo em conta a associagdo existente entre o envelhecimento com dependéncia e doencas
cronicas e os gastos em saude (Hazra et al., 2018) e, ndo existindo diminui¢ao do peso relativo
das pessoas com dependéncia e multimorbilidade (Kingston et al., 2017, 2018), urge a necessi-
dade quer de agdes preventivas, quer de cuidados de longa duracdo (Atella et al., 2019;

Maresova et al., 2019)).

Lopes (2021) sugere que ndo so ¢ necessario o desenvolvimento de novos modelos de andlise
das repercussdes econdmicas do envelhecimento, como também reconsiderar o modelo econo-
mico de desenvolvimento, os sistemas de saude e os sistemas de seguranca social. Além disso,
torna-se ainda importante entender os indicadores relativos ao risco de pobreza entre os idosos,

pois estes sdo importantes determinantes de saude (Lopes, 2021).

A propria OMS definiu um quadro concetual que realga a importancia dos determinantes sociais
na saude das pessoas (Benach et al., 2010).

Sao varios os estudos de diversos paises que realgam que o nivel socioeconémico baixo € fator
de risco para problemas de satide nas pessoas idosas (Aguila et al., 2015; Phipps, 2003).

Em Portugal a taxa de risco de pobreza das pessoas idosas ¢ de 43,4%, antes das transferéncias dos
diversos tipos de apoio sociais. A mesma diminui para 17,2% com a transferéncia de todos os apoios
sociais. Ora, daqui se pode concluir que as transferéncias sociais sdo extremamente importantes

para baixar a taxa de risco de pobreza nas pessoas idosas. No entanto, apesar disso, ficam ainda
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cerca de 400.000 idosos em risco de pobreza. Estamos, portanto perante um elevado nimero de

pessoas com risco acrescido de desenvolvimento de problemas de satide (Lopes, 2021).

Outro contexto que se revela fundamental para compreender a funcionalidade e a satide das pes-
soas € o contexto sociofamiliar e comunitario. Com isto queremos dizer que as relagdes familiares
e afetivas sdo fatores preditores de um envelhecimento ativo e saudavel. O Harvard Study of
Adult Development, estudo longitudinal, conclui que as relagdes interpessoais e a forma como
nos sentimos mais ou menos felizes com os mesmos, tém uma influéncia significativa na saude.
Além disso, outra conclusdo importante foi a de que a satisfacdo conjugal € protetora da satude
mental (Waldinger & Schulz, 2010). Outro dado essencial ¢ o facto de maior seguranca ter sido
associada a maior satisfacdo conjugal, melhor humor, menos sintomas depressivos, e menos con-
flitos conjugais. Concluem ainda que, nas pessoas idosas, os modelos mentais de afeto aos con-

juges estao relacionados com o bem-estar, ao longo do tempo (Waldinger et al., 2015).

Um estudo numa comunidade conhecida pela longevidade dos seus habitantes (uma das regides
do sul de Ogliastra, Italia) conclui que a satisfacdo com as relagdes sociais com amigos e fami-
liares aliado a um estilo de vida ativo, contribui para a promoc¢ao da saide mental (Hitchcott et

al., 2017).

Os resultados de outro estudo demostraram que as relacdes familiares estdo positivamente cor-
relacionadas com a felicidade e a percecao de saude. Assim, relagdes familiares saudaveis sao

fatores preditores de maior felicidade (Chiang & Lee, 2018).

Além disso, outro estudo com pessoas idosas que avaliou a perce¢do dos mesmos sobre 0s
fatores que contribuem para um envelhecimento bem-sucedido, fatores como os relacionamen-

tos sociais € o engajamento proactivo foram considerados (Lee et al., 2017).

A “Theory of social production functions” afirma que o afeto € o principal instrumento de bem-
estar social para as pessoas idosas. No que diz respeito ao bem-estar fisico, presume-se que as
limitacdes fisicas reduzam a possibilidade de estimulo, pelo que o conforto serd a forma mais
importante para o alcance do bem-estar fisico @ medida que a idade avanga. Portanto, no pro-
cesso de envelhecimento, segundo esta teoria, o afeto (bem-estar social) e o conforto (bem-estar
fisico) sdo aqueles mais invocados para o bem-estar subjetivo. E suposto que na fase critica a
pessoa fique mais propensa a considerar a institucionaliza¢do, como um ato de seguranca, para
evitar as perdas insubstituiveis do bem-estar. Portanto, durante a fase critica, ¢ ponderada a
institucionalizacdo na impossibilidade de substituir outros recursos por conforto e afeto. No
entanto, caso a pessoa tenha recursos suficientes para combater a ameaga de perda de conforto

e afeicdo, ndo é necessaria a institucionalizagdo (Steverink, 2001).
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Tendo em conta o referido e a realidade portuguesa, ¢ importante perceber a influéncia das
alteracdes das estruturas familiares no aumento da necessidade de institucionalizagdo, desta-
cando-se a diminui¢do do tamanho das familias. Assim sendo, “em Portugal a dimensdo média
das familias reduziu-se significativamente em 50 anos, passando de 3,8 pessoas por familia,
em 1960, para 2,6 pessoas, em 2011. O casal (com e sem filhos) continua a ser a forma predo-
minante de organizacdo da vida familiar (62% das familias em 1960 e 59% em 2011). Nos
ultimos 50 anos assistiu-se ao aumento do peso relativo dos casais sem filhos (de 15% em 1960,
para 24% em 2011), dos nucleos familiares monoparentais (de 6% em 1960, para 9% em 2011)
e das pessoas que vivem sos (de 12% em 1960, para 20% em 2011) e a diminui¢do do peso das

familias complexas (de 15% em 1960, para 9% em 2011)” (INE, 2013, p.1).

Posto isto, interessa referir também que, de facto, os concelhos onde as familias sdo mais redu-

zidas, sdo, também, na sua maioria, os concelhos mais envelhecidos (Lopes, 2021).

Outro fator que contribui para o envelhecimento da populagdo sdo os fendmenos migratorios
existindo um saldo migratorio negativo desde 2011 em Portugal, segundo o Observatorio das
Migragdes (Oliveira, 2017). Destaca-se o facto de a maioria das pessoas incluidas nestes movi-
mentos migratdrios serem os mais jovens as que detém maior grau académico (Oliveira, 2017).
Além disso, ao nivel dos movimentos migratorios internos, existe uma litoraliza¢do do pais,
com a consequente desertificagdo progressiva do interior (Cristina et al., 2017). Ora, estes mo-
vimentos migratorios, predominantemente dos mais jovens em idade ativa, além de diminuirem
o peso relativo dos mais jovens comparativamente aos mais idosos, contribuem ainda para a
diminui¢do da probabilidade de os descendentes serem potenciais cuidadores dos seus proge-
nitores (Lopes, 2021). Ora, este facto contribui também ele para o aumento da institucionaliza-

cdo e para a distancia, ainda que fisica, das relagdes afetivas familiares.

Nao descurando nenhum dos contextos, pois todos eles contribuem para o envelhecimento bem
sucedido, o contexto sociofamiliar aliado ao contexto ambiental, abordado a seguir, adquirem
particular importancia (Lopes, 2021).

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, cerca de 400 mil idosos vivem sozinhos e

804 mil vivem em exclusivo com pessoas também idosas (INE, 2012).

Fatores relacionados com a habitagdo, como por exemplo, a estrutura, a localizagdo, as condi-
¢oes internas (humidade, isolamento térmico) e a posse de propriedade sdo determinantes para
a saude e independéncia, e, em consequéncia para a manuten¢do das pessoas idosas no seu

domicilio (DGS, 2008; Howden-Chapman, 2004; Howden-Chapman et al., 1999; Lawler,
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2001). Um estudo nacional desenvolvido em 2008 com o apoio da Fundagdo Aga Khan, de-
monstrou que as pessoas idosas tém, na sua maioria, casa propria (63,8%), de tipologia aparta-
mento (58,9%), com bom estado de conservagao (40,3%). No entanto, 17,4% das habita¢des
necessitavam de intervengdes de recuperacao ou reconstrugdo e 4,8% dos edificios encontra-

vam-se degradados (CEDRU/BCG, 2008).

Outro estudo realizado com base no “Guia Global das Cidades Amigas das Pessoas Idosas”
(OMS, 2009), verificou que somente 9,21% das pessoas idosas relataram que o prego da habita-
cdo era acessivel e apenas 7,73% referem que existiam casas adaptadas em numero suficiente.
Foram ainda identificadas necessidades de adaptacdo das casas em termos de acessibilidade para
as pessoas com dificuldades e de servigos de manutengdo das casas. Além disso, os materiais de

adaptagdo do lar foram considerados com precos pouco acessiveis (Pinto & Lopes, 2012).
Ora, a ndo adaptacao da habitacdo as pessoas idosas podera ter consequéncias negativas, como:

* “Aumento do risco de doengas e ferimentos, nomeadamente quedas;

* Aumento da probabilidade de mortalidade. Veja-se, a titulo de exemplo, o aumento da
mortalidade entre os mais idosos que ocorre associada aos picos sazonais de calor e
frio;

* Diminui¢do da capacidade funcional, o que dificulta a realizagdo das atividades de
vida diaria, como o acesso aos cuidados de satude, realizagdo de compras, ou partici-
pacdo em atividades de lazer e convivio;

» Aumento do risco de institucionalizagao;

* Diminui¢do do sentimento de seguranca, autoestima, bem-estar e qualidade de vida;

* Diminui¢do da satide mental;

» Aumento da probabilidade de isolamento social e de solidao” (Lopes, 2021),

Pelos dados apresentados tentou demonstrar-se que em Portugal, ao envelhecimento estdo as-
sociados um conjunto de fatores que contribuem para que o mesmo ocorra com multimorbili-
dade e dependéncia. Esta condi¢@o exige um contexto de apoio que no passado era assegurado
pelas familias, precisando agora ser garantido por outras estruturas de apoio. Todavia, o au-
mento do nimero de pessoas idosas com dependéncia, mas principalmente a crescente comple-
xidade destas situa¢des colocam novas e enormes dificuldades aquelas estruturas. Urge por isso
caracterizar a populagdo utilizadora desses recursos, mas também os proprios recursos, quer

sob o ponto de vista estrutural, quer organizacional.
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2. Estudos Desenvolvidos

Neste capitulo apresentaremos os estudos desenvolvidos. A anteceder cada um deles apresen-
taremos a respetiva metodologia. Tal como delineado no projeto do estudo de investigacao,
dada a complexidade das intervengdes que visam a prestacao de cuidados, baseamos a metodo-

logia no processo de Intervenc¢ao Complexa (Craig et al., 2019).

2.1. Estudo 1 - Caracterizacdo da populaciao em ERPI e Centros de Dia

Este estudo teve como objetivo avaliar o perfil funcional e cognitivo das pessoas idosas acom-
panhadas em ERPI e em CD, das Instituigdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), as-
sociadas da CNIS.

2.1.1. Metodologia
Desenvolveu-se um estudo transversal, descritivo e correlacional, de natureza quantitativa.

Popula¢do alvo e amostra

A base de amostragem considerada neste estudo ¢ composta pelas instituicdes IPSS associadas
da CNIS que acompanham pelo menos 5 pessoas idosas em cada um dos regimes: ERPI e CD.
A selecao dos idosos participantes foi feita por um esquema de amostragem multietapico que
incluiu a estratificagdo por distrito, a selecdo das unidades primarias (instituigdes) com proba-
bilidade proporcional ao numero de instituigdes IPSS associadas da CNIS e a selecdo de todos
as pessoas idosas nas unidades primérias. A estratificagdo da amostra resultou de uma estratégia
mista que congregou uma dimensao que tem a ver com os diversos tipos de respostas e a sua
dispersdo pelo territorio, com uma outra de natureza populacional e que considerou as caracte-

risticas das pessoas assistidas nestas respostas.

Os critérios de inclusdo adotados foram, cumulativamente: ter 65 ou mais anos de idade e ter
capacidade para assinar o consentimento informado ou ter um representante legal para o fazer.
Este ultimo critério teve como consequéncia a impossibilidade de alguns idosos integrarem a
amostra. Alguns destes eram os mais dependentes e com contactos reduzidos ou nulos com

representante legal.
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A dimensao da amostra foi estabelecida considerando uma prevaléncia de 50%, uma margem
de erro de 2,5% para um grau de confianca de 95% e um efeito do desenho da amostra de 1,5.
O célculo da dimensdo da amostra resultou em 2200 individuos. A fase de recolha dos dados
foi interrompida de forma inesperada devido a situagao pandémica, o que impossibilitou a con-
cretizacdo do plano de amostragem tal como foi delineado. A amostra final ¢ de 645 pessoas
idosas divididas em dois grupos: o primeiro, composto por idosos institucionalizados em ERPI
(n = 537), dos quais 30% sdo homens e 70% mulheres, ¢ o segundo composto por idosos a
frequentar centros de dia (n = 108), sendo 32,4% homens e 67,6% mulheres. As percentagens
de populacdo idosa na amostra por contexto sdo semelhantes as conhecidas na populagao
(ERPI: 29,4% homens e 70,6% mulheres; CD: 35,6% homens e 64,4% mulheres), pelo que

consideramos a amostra representativa ao nivel do sexo dentro de cada um dos contextos.

Os dados foram recolhidos, numa primeira fase pelos investigadores da Universidade de Evora,
entre julho de 2019 a fevereiro de 2020, e numa segunda fase, devido as restricdes impostas
pela pandemia COVID-19, por profissionais das institui¢des. Esta recolha de dados efetuou-se
em 18 institui¢des, de Norte a Sul de Portugal Continental, recorrendo-se a aplicagdo de ques-
tionarios quer aos utentes e/ou familia, quer aos profissionais de satde das instituicdes. Todos
os investigadores/colaboradores envolvidos no estudo receberam formacdo prévia sobre o
modo de realizagdo das entrevistas, para além de terem sido prestados todos os esclarecimentos
necessarios relativamente aos contetidos dos instrumentos utilizado, bem como da plataforma
de inser¢do dos dados. Antes da realiza¢do de cada entrevista, cada investigador/colaborador
apresentou o respetivo consentimento informado ao inquirido e/ou a sua familia ou represen-
tante legal. Durante esse periodo, o documento foi lido integralmente pelo proprio, ou pelo
profissional de satde, em caso de algum constrangimento do primeiro (por exemplo: ndo saber
ler). As informagdes sobre os objetivos do estudo foram totalmente fornecidas aos inquiridos
e/ou suas familias, e informados da confidencialidade dos dados. Os entrevistados foram ainda
esclarecidos da possibilidade de desisténcia, em qualquer momento, e da destruicao de todos os
dados recolhidos até¢ ao momento de tal decis@o. Os dados referentes ao total de entrevistas

validas, foram inseridos na plataforma MIAPE (Mendes et al., 2020).

Instrumentos

Relativamente aos instrumentos de avalia¢do, além do de caracterizagdo sociodemografica e

clinica, foram utilizados trés instrumentos adaptados para pessoas idosas, o Elderly Nursing
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Core Set, o Mini Mental State Examination ¢ a Escala de Deméncia de Blessed, que se descre-

vem a seguir.

Caracterizac¢ao sociodemografica e clinica: na fase inicial da entrevista foram recolhidos os
seguintes dados: idade, sexo, estado civil, habilitagdes literarias e diagndsticos nosologicos

(areas CID11).

Mini Mental State Examination (MMSE) - avalia a fun¢do cognitiva e foi desenvolvido por
Folstein et al. (1975). E constituido por seis grupos de questdes que avaliam a orientagio tem-
poral e espacial, a memoria, atengao e calculo, a evocacao, a linguagem e as habilidades cons-

trutivas (Folstein et al., 1975). Quanto menor o valor da escala, maior a degradagao cognitiva.

Elderly Nursing Core Set (ENCS) — ¢ um instrumento utilizado para avaliagao da funcionalidade
da pessoa idosa, composto por 31 questdes baseadas na Classificagdo Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Saude (CIF) e categorizadas numa escala de Likert de 1 a 5 pontos que
avalia o perfil funcional de acordo com o proposto pela referida Classificagdo (OMS & DGS,
2004). Este instrumento ¢ constituido por 4 sec¢des distintas e especificas para a avaliagdo da
funcionalidade: Fung¢des do Copo; Estruturas do Corpo; Atividades de Participacdo e Fatores
Ambientais (Lopes & Fonseca, 2013). No estudo que avaliou as caracteristicas psicométricas ve-
rificou-se uma variancia total explicada de 82,25% e um kaiser-meyer-olkin (KMQO)=0,947, o que
se traduz numa elevada correlagdo entre os varios itens da escala. Demonstrou ainda um alfa
global de Cronbach de 0,963, revelando uma excelente fiabilidade para os itens apresentados
(Fonseca et al., 2019). Ao longo do mesmo sdo avaliadas quatro componentes, que se subdividem
em varios codigos da CIF: “Autocuidado” com 12 itens (realizar a rotina didria (d230), mudar a
posicdo basica do corpo (d410), manter a posi¢do do corpo (d415), andar (d450), deslocar-se
utilizando algum tipo de equipamento (d465), lavar-se (d510), cuidar de partes do corpo (d520),
cuidados relacionados com os processos de excrecao (d530), vestir-se (d540), utilizacdo da mao
e do brago (d445), beber (d560) e comer (d550); “Aprendizagem e Funcdes Mentais” com 6
itens (fung¢des de consciéncia (b110), fungdes de orientagdo (bl14), fungdes da atencao (b140),
fungdes da memoria (b144), fungdes emocionais (b152), fungdes cognitivas de nivel superior
(b164)); ¢ “Comunica¢ao” com 3 itens (falar (d330), conversacao (d350) e comunicar ¢ receber
mensagens orais (d310), e); e “Relacio Sociais” (relacionamentos familiares (d760), profissio-
nais de saude (e355), prestadores de cuidados pessoais e assistentes pessoais (e340) e amigos
(€320)) (Fonseca et al., 2019). Quanto maior a pontuagao pior o perfil funcional da pessoa (Fon-

seca et al., 2019; Lopes & Fonseca, 2013; Lopes & Fonseca, 2013).

25



Blessed Dementia Scale (BDS) — este instrumento foi desenvolvido em 1968 por Blessed e
colaboradores (Blessed et al., 1988), com o objetivo de quantificar o grau de deterioragdo inte-
lectual e de personalidade das pessoas idosas. E constituida por 22 itens que refletem mudangas
no desempenho das atividades de vida didrias (8 itens); mudangas nos hébitos, incluindo au-
tocuidado (3 itens) e mudancgas na personalidade, interesses e impulsos (11 itens). As informa-
¢coes podem ser obtidas através de alguém proximo que conhega a pessoa e correspondem ao
seu comportamento nos ultimos 6 meses ou através de registos clinicos, se disponiveis. A co-
tacdo varia entre 0 a 28 e quanto mais elevado o valor, maior o grau de deterioracao intelectual
e de personalidade. Foi estabelecida uma pontuacao de corte em que valores inferiores a 4 in-
dicam auséncia de deterioragdo, scores de 4 a 9 indicam deterioracdo leve, scores superiores a
10 sugerem deterioragdo moderado a grave (Eastwood et al., 1983). Stern et al. (1987) sugerem
ainda que valores entre 10 a 15 indicam deterioragdo moderado e superiores a 15 indicam de-

terioracdo grave (Stern et al., 1987).

Os resultados estdo organizados tendo em consideragdo a amostra global e a divisdo desta em
dois grupos, pessoas idosas a residir em ERPI e pessoas idosas a residir no domicilio, a fre-

quentar CD.

A amostra global ¢ constituida por 645 pessoas idosas, com uma média de idades de 85,86 anos
(DP =6,93), que vao desde os 65 aos 101 anos de idade. Em ERPI a média de idades ¢ de 86,39
anos (DP = 6,87), com o mesmo intervalo de idades e em Centro de Dia ¢ ligeiramente inferior,
sendo de 83,22 anos (DP = 6,67), entre os 65 € 0s 96 anos. Além disso, observando a idade por
classes, constata-se que a maioria dos participantes situa-se na faixa etaria superior a 85 anos
(61,1%), sendo que em ERPI esta percentagem mantém-se com valores superiores a 50% e no

grupo de CD, apesar de ser a maioria, ¢ inferior a 50%.

A maior parte da amostra, em ambos os grupos, ¢ do sexo feminino, com o estado civil de
vitvo. Relativamente a escolaridade a maioria da amostra insere-se na classe “frequentou a
escola, mas ndo o ensino superior” (60,3%). De salientar, porém, que 36,6% da amostra nao

frequentou a escola (Tabela 1).
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Total ERPI Centro de Dia
(N = 645) (n =537) (n =108)
Grupo Etario
Sexo Masculino
65-74 anos 13 (6,6%) 12 (7,5%) 1(2,9%)
75-84 anos 69 (35,2%) 54 (33,5%) 15 (42,9%)
> 85 anos 114 (58,2%) 95 (59,0%) 19 (54,3%)
Sexo Feminino
65-74 anos 29 (6,5%) 19 (5,1%) 10 (13,7%)
75-84 anos 140 (31,2%) 107 (28,5%) 33 (45,2%)
> 85 anos 280 (62,4%) 250 (66,5%) 30 (41,1%)

Estado Civil
Sexo Masculino

Solteiro 22 (11,2%) 19 (11,8%) 3 (8,6%)
Casado 49 (25,0%) 38 (23,6%) 11 (31,4%)
Viavo 114 (58,2%) 95 (59,0) 19 (54,3%)
Divorciado 11 (5,6%) 9 (5,6%) 2 (5,7%)
Sexo Feminino
Solteiro 47 (10,5%) 40 (10,6%) 7(9,6%)
Casado 63 (14,0%) 46 (12,2%) 17 (23,3%)
Viavo 322 (71,7%) 278 (73,9%) 44 (60,3%)
Divorciado 17 (3,8%) 12 (3,2%) 5 (6,8%)
Escolaridade
Sexo Masculino
Analfabeto 67 (34,2%) 56 (34,8%) 11 (31,4%)
Nao frequentou a escola, mas 6 (3,1%) 5(3,1%) 1 (2,9%)
sabe ler e escrever
Frequentou a escola, mas nao o 117 (59,7%) 95 (59.0%) 22 (62.9%)
ensino superior
Ensino Superior 6 (3,1%) 5(3,1%) 1(2,9%)
Sexo Feminino
Analfabeto 139 (31,0%) 125 (33,2%) 14 (19,2%)
Nao frequentou a escola, mas 24 (5,3%) 18 (4,8%) 6 (8,2%)
sabe ler e escrever
Frequentou a escola, mas ndo o 272 (60,6%) 220 (58,5%) 52 (71,2%)
ensino superior
Ensino Superior 14 (3,1%) 13 (3,5%) 1 (1,4%)
Multimorbilidade
Sexo Masculino (n=180)
Sim 114 (63,3%) 102 (69,4%) 12 (36,4%)
Nio 66 (36,7%) 45 (30,6%) 21 (63,6%)
Sexo Feminino (n = 407)
Sim 284 (69,8%) 243 (70,4%) 41 (66,1%)
Nio 123 (30,2%) 102 (29,6%) 21 (33,9%)

No que respeita ao numero de anos que os participantes frequentaram a escola, apenas temos
dados de 338 utentes, pois os restantes ndo souberam referir quantos anos teriam frequentado a
escola, apenas que a frequentaram. Assim, dos 338 participantes que conseguiram referir quan-

tos anos tinham andado na escola, excluindo os que frequentaram o ensino superior, temos uma
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média de anos de escolaridade de 4,06 anos, o que nos indica que a maioria tera frequentado a

42 classe ou nivel inferior.

Analisando as caracteristicas sociodemograficas da amostra o dado que mais sobressai ¢ a elevada
percentagem de mulheres, representando mais do dobro dos homens. Este fendmeno ndo ¢ novo e
¢ consistente com os dados do INE, onde a longevidade das mulheres ¢ superior a dos homens. A
OMS considera-o como a “feminiza¢do da velhice” (WHO, 2019), assim como a literatura cienti-
fica (Davidson et al., 2011). De notar que, na nossa amostra, a percentagem de mulheres (69,6%),
¢ superior a percentagem de mulheres residentes em Portugal (58,2%), sendo superior em ERPI
(70,0%) comparativamente com CD (67,6%). Estes resultados indicam que as mulheres sdo mais
frequentadoras de lares e centros de dia do que os homens talvez devido ao facto de apresentaram
pior perfil funcional mais degradagdo cognitiva do que os homens e consequentemente maior de-
pendéncia funcional. Estes dados estdo em linha com outros estudos que indicam que as mulheres
apresentam maiores taxas de dependéncia funcional (Campos et al., 2015; Goes, Lopes, Oliveira,

et al., 2020a; Safak et al., 2019) e deficit cognitivo (Campos et al., 2015).

Em relagdo ao grupo etario, como seria de esperar, quanto maior a faixa etaria, maior a percen-
tagem de individuos na amostra. Pelo que, a maior parte da amostra tem mais de 85 anos, sendo
esta percentagem, em ERPI, superior a metade dos individuos institucionalizados (61,1%).
Analisando a média de idades constatamos que ¢ de 85,86 anos na amostra global, superior ao
estudo portugués, realizado com idosos da populagdo geral que ¢ de 80.16 anos (Santiago et al.,
2020). Em ERPI a média de idades ¢ de 86,39 anos e em CD ¢ ligeiramente inferior, sendo de

83,22 anos, embora continue superior a média da populagdo geral maior de 65 anos.

J4 no que respeita ao estado civil, mais de metade dos participantes ¢ viuvo (67,6%), o que
também ndo surpreende tendo em conta a faixa etdria, e apenas 17,2% ¢ casado. Destes, 15,6%
estdo em ERPI, em CD a percentagem sobe para 25,9%. No estudo portugués cujos participan-

tes residiam nos seus domicilios, 58,7% eram casados (Goes, Lopes, Maroco, et al., 2020).

Outro dado importante € o facto de tanto em ERPI como em CD, as pessoas idosas casadas sao

mais novas do que as vituvas (Figura 2).
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Figura 2 — Idade das pessoas idosas por estado civil para ambos os grupos (ERPI e CD). O simbolo x
representa a média e os pontos a preto as pontuagdes atipicas.
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Quanto a escolaridade a maioria frequentou a escola, mas ndo o ensino superior, € apenas 3,1%
frequentaram o ensino superior. Uma percentagem significativa da amostra nao sabe ler nem
escrever (31,9%), sendo esta percentagem maior no grupo de ERPI (33,7%) do que no grupo
de CD (23,1%). Além disso, a maioria dos participantes que frequentou a escola apenas fre-
quentou o ensino basico, com uma média de anos de escolaridade de 4,06 anos. J4 em 2013,
um estudo realizado na regido do Alentejo demostrou que 30,7% dos participantes referiu nao

saber ler nem escrever (Lopes et al., 2013).

Em relagdo a area de diagnostico nosoldgico (tabela 2) ndo tivemos acesso aos dados de 58
utentes, pelo que consideramos um n = 587. Além disso, 0,5% dos participantes ndo tém apre-

senta qualquer diagnostico nosoldgico e 67,8% apresenta multimorbilidade.

Em relagdo a multimorbilidade, mais de dois tercos da amostra apresentam duas ou mais areas
de diagnéstico identificadas, sendo que destes, 86,7% pertencem ao grupo de ERPI e 13,3% ao
grupo de CD. As doengas do aparelho circulatério representam a area de diagnostico mais pre-
valente tanto em ERPI como em CD, seguida das doencas do sistema nervoso e das doengas do
sistema musculoesquelético. Analisando a tabela 2 constata-se que dos que apresentam multi-
morbilidade, 86,4% apresentam entre 2 e 4 areas de diagnostico.

O numero médio de doengas das mulheres em ERPI ¢é de 2,48 (DP = 1,46) ¢ em CD de 2,19
(DP = 1,28) ¢ o nimero médio de doengas em homens em ERPI ¢ de 2,66 (DP = 1,58) e em CD
de 1,52 (DP = 0,76). Em relagdo a diferenga no numero de doengas entre os sexos, pela analise
através do teste paramétrico t-student para amostras independentes, verifica-se que as mesmas

ndo sdo estatisticamente significativas em ERPI (¢ = 1,23, p > 0.05), mas sdo significativas em
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CD (¢=-3,25, p <0.01), sendo que as mulheres apresentam maior numero de areas de diagnos-

tico nosolégico (CID 10).

Total ERPI Centro de Dia
(n =587) (n =492) (n=95)
Area de diagnéstico médico (CID10)
Doengas do aparelho circulatorio 342 (58,3%) 297 (60,37%) 45 (47,37%)
Doengas do sistema nervoso 219 (37,3%) 200 (40,65%) 19 (20,00%)
Doengas do sistema musculoesquelético 179 (30,5%) 146 (29,67%) 33 (34,74%)
Neoplasias 170 (29,0%) 142 (28,86%) 28 (29,47%)

Doengas endocrinas, nutricionais ¢ meta-

bolicas

Perturbacdes mentais e comportamentais

138 (23,5%)

132 (22,5%)

123 (25,00%)

119 (24,19%)

15 (15,79%)

13 (13,68%)

Doengas do sistema geniturinario 80 (13,6%) 67 (13,62%) 13 (13,68%)
Doengas do aparelho respiratorio 63 (10,7%) 57 (11,59%) 6 (6,32%)
Doengas do aparelho digestivo 60 (10,2%) 53 (10,77%) 7 (7,37%)
Doengas do sangue e dos sistemas hema- 41 (6,98%) 34 (6,91%) 7 (7,37%)
topoiéticos
Doengas da pele e do tecido subcutaneo 7 (1,2%) 7 (1,42%) 0
Sem patologias 3 (0,5%) 1 (0,2%) 2 (2,11%)
Numero de areas de diagnéstico médico
(CID10)
1 186 (31,7%) 146 (29,67%) 40 (42,11%)
2 157 (26,7%) 128 (26,02%) 29 (30,53%)
3 123 (20,95) 111 (22,56%) 12 (12,63%)
4 64 (10,9%) 56 (11,38%) 8 (8,42%)
5 33 (5,6%) 29 (5,89%) 4 (4,21%)
6 11 (1,9%) 11 (2,24%) 0
7 6 (1,0%) 6 1,22%) 0
8 2 (0,3%) 2(0,41%) 0
9 2 (0,3%) 2(0,41%) 0
Multimorbilidade 398 (67,8%) 345 (70,1%) 53 (55,8%)

Avaliagdo cognitiva (Mini Mental State Examination)

A Figura 3 mostra a distribuicdo das pontuagdes de avaliacdo cognitiva com o0 MMSE entre as
ERPI e os CD. As pontuagdes registadas junto das pessoas idosas em CD s3o mais similares
entre si e mais elevadas do que as registadas entre os idosos em ERPI. Além disso, ha diferenca
significativa entre as pontuagdes por tipo de acompanhamento (teste ndo paramétrico Mann-
Whitney Wilcoxon: p <0,001). Em ERPI 50% dos idosos apresentam uma pontuagao superior

a 18 ao passo que em CD sdo 77% dos idosos. Mais de metade das pessoas idosas tém uma
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pontuacao total de avaliacdo cognitiva superior a pontuacdo média. Em CD destacam-se 4 pes-

soas idosas por apresentarem uma pontuagao atipicamente inferior a dos restantes idosos.

Figura 3 - Pontuacdes de avaliacdo cognitiva (MMSE) para ambos os grupos (ERPI e CD). O simbolo x
representa a média e os pontos a preto as pontuacgdes atipicas.
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Por sua vez a Figura 4 mostra-nos a percentagem de pessoas que em cada contexto tem ou nao
deterioracdo cognitiva, percebendo-se a inversado verificada entre os contextos. Ou seja, em CD

a maioria nao tem deterioracdo cognitiva, em ERPI verifica-se o oposto.

Figura 4 - Percentagem de participantes de ambos os grupos com e sem deterioragdo cognitiva (MMSE)
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Na Tabela 3 podemos observar a percentagem de participantes a frequentar CD e a residir em
ERPI que apresentam, deterioracdo cognitiva, tendo em conta as variaveis sexo, grupo etario,

estado civil e nivel educacional. Constata-se que em CD o grupo dos 85 e mais anos tem uma

31



percentagem de deterioracdo mais elevada do que os mais novos. Tal ndo se observa no grupo
ERPI. Em ERPI, verifica-se que em todos os grupos etarios, a maioria dos idosos apresenta
deterioracdo cognitiva. Quanto a escolaridade, em ERPI a percentagem de deterioracao ¢ mais

elevada nos mais velhos.

MMSE total
Variaveis Sem deteriora- Deterioragdo cog-
¢ao nitiva

Sexo (CD):

Feminino 67 56,7% 43,3%

Masculino 34 64,7% 35,3%
Sexo (ERPI):

Feminino 342 40,4% 59,6%

Masculino 142 50,0% 50,0%
Grupo etario, anos (CD):

65-74 11 81,8% 18,2%

75-84 45 66,7% 33,3%

85 e mais 45 46,7% 53,3%
Grupo etario, anos (ERPI):

65-74 28 42,9% 57,1%

75-84 146 44,5% 55,5%

85 e mais 310 42.6% 57,4%
Estado Civil (CD):

Solteiro/a 9 44,4% 55,6%

Casado/a 27 59,3% 40,7%

Viuvo/a 58 62,1% 37,9%

Divorciado/a 7 57,1% 42,9%
Estado Civil (ERPI):

Solteiro/a 57 38,6% 61,4%

Casado/a 79 48,1% 51,9%

Viuvo/a 331 43,5% 56,5%

Divorciado/a 17 29,4% 70,6%
Nivel Educacional (CD):

Analfabeto 24 54.2% 45,8%

Nao frequentou escola mas sabe ler 7 85,7% 14,3%

e escrever

Frequentou escola mas ndo o Ensino 69 59,4% 40,6%

Superior

Ensino Superior 1 0,0 100%
Nivel Educacional (ERPI):

Analfabeto 169 41,4% 58,6%

Nao frequentou escola mas sabe ler 19 52.6% 47.4%

e escrever

Frequentou escola mas ndo o Ensino 279 45,5% 54,5%

Superior

Ensino Superior 17 11,8% 88,2%
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Avaliagdo intelectual e de personalidade (BDS)

Na Tabela 4 estdo apresentados os dados relativos ao grau de deterioracdo intelectual e de per-
sonalidade avaliado através da BDS. Contata-se que 67,5% das pessoas apresentam algum grau
de deterioracdo. Mas, mais relevante ¢ o facto de 34,7% da amostra apresentar deterioragao
moderada ou grave e somente 32,5% nao apresenta deterioracdo, sendo essa percentagem mais

elevada no CD e menor em ERPI.

Total ERPI Centro de Dia
(n=1542) (n=446) (n=96)
Meédia (DP) Min- Média (DP) Min-Méx Média Min-Max
Max (DP)
BDS Total 7,96 (6,602) .28 8,86 0-28 3,78 0-23
(6,708) (3,986)
Vida Quotidiana 3,75(2,542) -8 407 0-8 2,29 0-8
(2,563) (1,839)
Mudanga de habitos 3,09 (3,267) 0-9 3,53 0-9 1,03 0-9
Mudangas de perso- 1,26 0,46
nalidade ¢ conduta 12 (1867) 011 (1L970) 0-11 (1,065) 0-6
Grau de deterioracio n o n % n %
Sem deteriora(}io 176 32,5% 120 26,9% 56 58,3%
Deterioragao ligeira 178 32,8% 146 32.7% 32 33,3%
Df(:lteriora(;ﬁo mode- 88 16,2% ) 18,4% 6 6.3%
rada
Deterioragdo grave 100 18,5% 98 22.0% 7 2.1%

Uma vez que os diferentes dominios tém diferentes pontuagdes, foi feita uma normalizacdo dos
dados, para que fosse possivel compara-los entre si. Assim, chegou-se a conclusio que os sinais
de deterioracdo incidem particularmente sobre a Vida Quotidiana e a Mudanca de Habitos. In-
teressa compreender este dado no contexto das alteracdes de vida quotidiana e de héabitos indu-

zidas pela institucionalizacao.

As pontuagdes totais de avaliagdo intelectual e de personalidade sdo mais heterogéneas entre os
idosos em ERPI do que entre as pessoas idosas em CD (Erro! A origem da referéncia nao foi
encontrada.). A distribuicao das pontuacdes em cada um dos dominios difere significativa-
mente por tipo de acompanhamento (teste ndo paramétrico Mann-Whitney Wilcoxon: em todos

os dominios p < 0,001), havendo uma tendéncia para as pontuagdes serem mais elevadas em
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ERPI. Em cada um dos dominios, mais de metade das pessoas idosas tém uma pontuacao infe-
rior & pontuacdo média e existem algumas pessoas idosas que se destacam das restantes por
apresentarem uma pontuagdo total atipicamente mais elevada, sendo esta situacdo mais fre-

quente entre os idosos em CD.

Figura 5 - Pontuagdes de avaliagdo intelectual e de personalidade (BDS) para ambos os grupos (ERPI
e CD). O simbolo [ representa a pontuag¢dao média e os pontos a preto as pontuagdes atipicas
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Por sua vez a Figura 6 mostra-nos como se distribuem os diferentes graus de deterioragdo cog-
nitiva em fun¢do do contexto. Podemos assim constatar, mais uma vez, que a situagao se altera
substantivamente dos CD para as ERPI. Assim, ndo sé a percentagem de pessoas com deterio-
racdo ¢ maior nas ERPI, como ¢ acentuadamente maior neste contexto a percentagem de pes-

soas com deterioragdo moderada e grave.

Figura 6 - Percentagem de deterioracdo cognitiva e de personalidade avaliada pela BDS para ambos
os grupos (ERPI e CD)

Grau de deterioracdo (BDS)

70%
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moderada

ERPI mCD
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Em suma e relativamente a avaliagdo cognitiva, podemos afirmar que existe concordancia na
avaliagdo feita com base nestes dois instrumentos e assim concluir que a maioria das pessoas
residentes em ERPI apresentam algum grau de deterioragdo cognitiva, sendo expressiva a per-

centagem de pessoas com niveis deteriora¢do grave.

Avaliagdo do perfil funcional

A Figura 7 apresenta a distribui¢do dos resultados do perfil funcional da amostra, onde ¢ pos-
sivel verificar que os niveis mais elevados de dependéncia se verificam no Autocuidado e na
Aprendizagem e Fungdes Mentais. Igual conclusdo podemos retirar quando consideramos o
contexto onde as pessoas permanecem, mas, neste caso, podemos concluir também que os ni-
veis de dependéncia sdo significativamente maiores nas ERPI do que nos CD (teste ndo para-
métrico Mann-Whitney Wilcoxon: em todos os dominios p <0,001). Acrescentar ainda que nas

ERPI a dimensdo Comunica¢do atinge também valores elevados de dependéncia.

Figura 7 - Pontuacdes de funcionalidade em relacao aos dominios do ENCS e Perfil Geral de Funcio-
nalidade para ambos os grupos (ERPI e CD). O simbolo x representa a pontuagao média e os pontos a
preto as pontuagdes atipicas.
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Ora, um outro estudo com uma amostra de pessoas com mais de 60 anos, concluiu que uma

deficiente capacidade de comunicacio leva a uma maior probabilidade de dependéncia funcio-
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nal para atividades instrumentais de vida diaria (Coutinho et al., 2018), pelo que podemos con-
cluir que os dominios “Comunica¢do”, “Autocuidado” e “Aprendizagem e Fun¢des Mentais”
podem estar interrelacionados e devem ser vistos como um todo. A comunicag¢do ¢ também
fundamental para as relagdes sociais, que por sua vez também interferem na funcionalidade
(Lopes, 2021). Analisando os resultados do dominio “Aprendizagem e Fun¢des Mentais”, que
se encontra em segundo lugar, e os resultados da avaliagdo cognitiva, estdo também de acordo
com a literatura, dado que idosos com deficit cognitivo apresentam uma maior dependéncia nas
AVD e nas atividades instrumentais de vida diaria (Safak et al., 2019).Por outro lado, quando
escalonamos os problemas por nivel de gravidade (Tabela 5), constatamos que, relativamente
ao total da amostra, cerca de metade (50,7%) precisa de ajuda nos cuidados; cerca de Y4 (24,1
%) tém niveis elevados de dependéncia que requerem cuidados diarios (problema grave) ou de
substitui¢do total (problema completo). Idéntica analise considerando os dois contextos (ERPI
e CD) permite-nos perceber, primeiro, que a percentagem de pessoas a carecer de ajuda nos
seus cuidados se eleva para 57,2% nas ERPI, enquanto que nos CD ¢ de apenas 19,8%; segundo,
que a percentagem de pessoas com niveis elevados de dependéncia a requererem cuidados did-
rios € de 28,2% nas ERPI e apenas 4,7% nos CD, sendo que nestes ndo existem pessoas com

dependéncia total (problema completo).

Total ERPI Centro de Dia

(n=613) (n=507) (n =106)

A L S
Nenhum problema 52 8,5% 37 7,3% 15 14,2%
Problema ligeiro 250 40.8% 180  35.5% 70 66,0%
Problema moderado 163 26,6% 147 29,0% 16 15,1%
Problema grave 110 179% 105 20,7% 5 4,7%

Problema completo 38 6,2% 38 7.5% 0 0

Na Tabela 6 podemos observar a percentagem de participantes a frequentar CD e a residir em
ERPI por grau de gravidade do perfil geral de funcionalidade, tendo em conta as varidveis sexo,
grupo etario, estado civil e nivel educacional.

Nas trés faixas etarias consideradas, a maioria dos individuos (ERPI e CD) apresentou um perfil
funcional do tipo “Problema ligeiro (5%-24%)”. Em relacdo ao estado civil, o cenario obser-

vado foi idéntico, a exce¢do dos casados em ERPI, cuja maioria apresenta ‘“Problema moderado
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(25-49%)” e dos divorciados em CD cuja maioria ndo tem qualquer problema. Em relag¢do ao
nivel de escolaridade, a maior propor¢ado de tipos de perfis funcionais variou de “Problema leve

(5%-24%)” a “Problema moderado (25-49%)”.

Perfil Geral de Funcionalidade
Variaveis n Nenhum Ligeiro Moderado Grave Completo
0-4%  5-24%  25-49% 50-95% 96-100%

Sexo (CD):

Feminino 71 15,5% 63,4% 141%  7,0% 0,0

Masculino 35 11,4% 71,4% 17,1% 0,0 0,0
Sexo (ERPI):

Feminino 354 6,5% 322% 3L,1% 21,5% 8,8%

Masculino 153 92% 43,1% 242% 19,0% 4,6%
Grupo etario, anos (CD):

65-74 11 273% 45,5% 182%  9,1% 0,0

75-84 47 17,0% 61,7% 19,1% 2,1% 0,0

85 e mais 48 83%  75,0% 10,4%  6,3% 0,0
Grupo etario, anos (ERPI):

65-74 29 13,8% 41,4%  20,7% 20,7% 3,4%

75-84 156 6,4%  34,6%  282% 22,4% 8,3%

85 e mais 322 7,1% 354%  30,1% 19,9% 7,5%
Estado Civil (CD):

Solteiro/a 10 10,0% 50,0%  30,0% 10,0% 0,0

Casado/a 28 7,1%  78,6% 14,3% 0,0 0,0

Viuvo/a 61 148% 67,2% 11,5%  6,6% 0,0

Divorciado/a 7 429% 28,6%  28,6% 0,0 0,0
Estado Civil (ERPI):

Solteiro/a 57 10,5% 29,8%  26,3% 28,1% 53

Casado/a 81 11,1% 272%  33,3% 25,9% 2,5%

Viuvo/a 350 6,3% 374%  28,3% 19,1% 8,9%

Divorciado/a 19 0,0 52,6%  31,6% 53% 10,5%
Escolaridade (CD):

Analfabeto 25 8,0%  68,0% 12,0% 12,0% 0,0

Nao frequentou escola, mas sabe ler 7 28,6% 42,9% 14,3% 14,3% 0,0

e escrever

Frequentou escola, mas nio o En- 72 15,3%  66,7% 16,7% 1,4% 0,0

sino Superior

Ensino Superior 2 0,0 100% 0,0 0,0 0,0
Escolaridade (ERPI):

Analfabeto 170 7,1%  30,6%  26,5% 229% 12,9%

Nao frequentou escola, mas sabe ler 9 45% 31,8%  273% 27,3% 9,1%

e escrever

Frequentou escola, mas nio o En- 297 7,7%  38,7%  30,3% 19,2% 4,0%

sino Superior

Ensino Superior 18 5,6% 333% 333% 16,7% 11,1%
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Analise de cada um dos itens

Ap0s esta extensa andlise apresentamos ainda os resultados relativos a cada um dos itens do ENCS.

Para o efeito recodificAmos o resultado em apenas dois niveis, o primeiro designado “Problema

Ligeiro a Moderado” e que corresponde a niveis de dependéncia que requerem alguma ajuda; o

segundo designado “Problema Grave a Completo” e que corresponde a niveis de dependéncia que

requerem uma ajuda quase total ou total (Tabela 7). Esta andlise permite compreender de modo

mais especifico quais as areas em concreto em que mais pessoas precisam de ajuda.

ERPI Centro de Dia
Problema | Problema Problema | Problema
Nenhum . . Nenhum . .
roblema ligeiro a grave a problema ligeiro a grave a
p moderado | completo moderado | completo
n % n % n % n % n % n %
8)11—118‘)‘“‘?0“ s eotspiiet 306 | 60,5 | 114 | 225| 86 | 17 | 90 |849| 15 |142| 1 | 09
(szl—li‘)m‘?"es da orientagao 155 | 30,6 | 239 | 47.1 | 113 | 223 | 57 |53.8| 46 |434| 3 | 28
Q3 Fungdes da atencdo (b140) | 211 | 41,6 | 206 | 40,6 | 90 | 17,7 ] 76 | 71,7 | 29 |273| 1 | 09
Q4 Funcoes da meméria (b144) | 103 | 20,3 | 208 | 41 | 195 | 384 | 32 30,2 | 55 | 51,9 19 | 17.9
Q5 _Fungdes emocionais (b152) | 297 | 58,6 | 130 | 25,7 | 79 | 156 | 83 | 783 | 22 [20,7| 1 | 09
Q6_Fungdes cognitivas denivel | 31 503 | 110 | 217 | 293 | 57.8 | 32 |302| 32 |302]| 42 |396
Superior (b164)
Q7_Sensagdo de dor (b164) 214 | 422 | 93 | 183 | 148 | 292 | 45 | 41,7 | 28 | 264 | 32 | 302
Q8_Fungbes da pressdo arterial | a0 | 566 200 (304 | 19 | 38 | 33 |31,0| 71 | 67 | 2 | 19
(b420)
(0P Pmiees d iespisHe 427 | 842 63 |125| 16 | 32| 94 | 887 10 |94 | 2 | 19
(b440)
8)153—5};““‘?0“ da defecagao 310 | 611|175 | 345| 20 | 4 | 86 |811] 20 |189]| 0 | o
QAL SR BRGS0 367 | 724 | 96 | 189 | 44 | 87 | 94 [887| 7 | 66 | 5 | 47
pela (s810)
(?1122365{631“” a rotina didria 78 | 154 | 179 [353 | 250 | 493 | 24 | 22,6 | 62 | 585 | 20 | 189
Q13_Comunicar ¢ receber men- | 59 | 455 | 184 [ 362 | 94 |186| 76 |71,7| 29 |274| 1 | 09
sagens orais (d310)
Q14 Falar (d330) 307 [ 60,6 | 123 | 243 | 77 | 152 93 | 877] 10 | 94 | 3 | 238
Q15_Conversagio (d350) 283 | 558 | 114 | 22,5 | 109 | 21,5 ] 91 |858 | 11 | 103 | 4 | 338
Q16_Mudar a posicao bisicado | g3 | o3| 130 | 355 | 234 | 461 | 31 | 292 | 49 |462| 26 | 246
corpo (d410)
81271—51;’[““ aposi¢ao do corpo | 135 | 57 | 905 | 40,5 | 165 | 32,5 | 45 425 | 52 | 49 | 9 | 85
QI8_Utilizagdo da mao e do 265 | 52,3 | 145 | 28,6 | 97 |192| 82 | 774 | 23 |21,7| 1 | 09
brago (d445)
Q19 Andar (d450) 94 | 18,5 | 159 | 31,3 | 254 | 50,1 | 40 | 37,7 | 42 | 396 | 24 | 227
20 Deslocar-se utilizando al-
gum tipo de equipamento 102 | 20,1 | 203 | 40 | 202 | 39,8 | 44 | 41,5 | 55 | 51,9 7 6,6
(d465)
Q21 Lavarse (4510) 77 | 152 | 118 | 23,3 | 312 | 61,5 | 38 | 358 | 42 | 39,7 | 26 | 245
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Tabela 7 — Andlise descritiva das questdes do ENCS (Cont.)

ERPI Centro de Dia
Problema | Problema Problema | Problema
Nenhum .. Nenhum ..
problema ligeiro a grave a problema ligeiro a grave a
moderado | completo moderado | completo
n % n % n % n % n % n %
825226():“1‘1“ departesdocorpo | o1 | 16 | 179 (353 | 247 | 487 | 38 |358| 51 |481| 17 | 16
Q23 _Cuidados relacionados
com 0s processos de excre¢ao 141 | 27,8 | 174 | 343 | 192 | 37,8 | 64 | 60,4 | 33 | 31,1 9 8,5
(d530)
Q24 Vestir-se (d540) 126 | 249 | 128 | 253 | 253 | 499 | 59 |557 | 29 |273 ]| 18 17
Q25 Comer (d550) 272 | 53,6 | 133 | 262 | 102 | 20,1 | 83 | 783 | 21 | 198 | 2 1,9
Q26 Beber (d560) 288 | 56,8 | 122 | 24 97 | 19,1 | 87 |82,1 | 17 16 2 1,9
Q27_Relacionamentos Familia- | 3¢ 1 e | g1 | 16 | 80 158 | 88 | 83 | 15 |141| 3 | 28
res (d760)
Q29 Amigos (€320) 100 | 19,7 | 94 | 18,6 | 313 | 61,7 | 22 |20,8 | 40 | 37,7 | 44 | 41,6
Q30_Prestadores de cuidados
pessoais e assistentes pessoais 485 | 95,7 | 20 4 2 0,4 98 | 92,5 4 3,7 4 3,7
(e340)
Q31 Profissionais de satde 496 | 97,8 9 2.8 2 0,4 | 100 | 94,3 3 2.8 1 0,9

Desta tabela e relativamente as ERPI, destacamos como areas onde mais pessoas necessitam de

ajuda quase total ou total as seguintes (por ordem decrescente):

Q29 Amigos (€320)
Q21 Lavar-se (d510)

Q12 Realizar a rotina diaria (d230)
Q22 Cuidar de partes do corpo (d520)

1.

2

3. Q19 _Andar (d450)
4

5

Analisando as figuras correspondentes as fungdes da consciéncia, fun¢des da orientagdo, fun-

¢oes da atencdo, fun¢des da memoria, fungdes emocionais e fungdes cognitivas de nivel supe-

rior (Erro! A origem da referéncia nao foi encontrada.) constatamos que em todas elas, a

percentagem de idosos sem qualquer problema em qualquer uma destas fungdes ¢ superior no

grupo de CD comparado com o grupo ERPI. O contrario verifica-se quando analisamos a per-

centagem de idosos com problema grave a completo sendo esta percentagem sempre superior

nos idosos em ERPI. Estes dados mais detalhados vém confirmar os resultados relativos as

fungdes cognitivas avaliadas pelo MMSE.
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Figura 8 - Niveis das Fungdes de Consciéncia e de Orienta¢do nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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No que respeita a sensagdo de dor (Figura 9), verificamos que mais de metade dos idosos rela-
tam algum grau de dor, sendo essa percentagem superior nos idosos a frequentar CD. De referir
que na realizagdo dos questionarios muitos idosos nao sabiam especificar a localizagdo da dor
referindo que “doéi-me o corpo todo”. Fica por esclarecer se esta sera uma dor fisica ou psico-
logica, ou quem sabe até afetiva. Em relagdo a dor, de notar que, 10,3% dos participantes em

ERPI e 0,9% em CD nao souberam especificar o grau de dor.
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Figura 9 - Niveis Dor nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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Em relagdo a pressao arterial (Figura 10) embora ndo se possam tirar grandes conclusdes dado
que este dado se refere apenas a pressdo arterial no momento da recolha de dados, constata-se
que ha uma maior percentagem de idosos em CD com valores acima do esperado do que em
ERPI. J4 no que respeita as fungdes da respiracdo, a percentagem de idosos com necessidades

de cuidados a este nivel é de 15,7% em ERPI e de 11,3% em CD.

Figura 10 - Niveis de problema nas fun¢Ges Pressdo Arterial e respiracdo nos diferentes contextos (ERPI
e CD)

Q8 Funcgdes da pressao arterial Q9 Funcgdes da respiragao
(b420) (b440)
100 . 67 100 842887
50 ’ 31,1 39,4
™ | . 8 19 » I 12594 32 19
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Nenhum Problema ligeiro a Problema grave : Nenhum Problema ligeiro Problema grave
problema moderado completo problema a moderado a completo
mERPI mCD = ERPI mCD

Relativamente as fungdes da defecagdo (Figura 11) 38,5% dos idosos em ERPI apresenta pro-
blemas nesta area, estando muitos deles medicados para o efeito e em CD apenas 18,9% apre-
senta algum tipo de problema a este nivel. Considerando que a maioria dos problemas de defe-
cacdo estdo relacionados com a alimentacdo e o sedentarismo, importa aqui perceber o motivo
desta percentagem significativa de idosos com problemas nesta area para tentar colmatar atra-

vés da alimentagao e atividade fisica.
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Figura 11 - Niveis de problema nas funcdes de Defecac¢do nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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Analisando os dados relativos as estruturas da pele (Figura 12) e considerando que a classifica-

¢do como problema grave a completo corresponde a lesdes abertas, constatamos que existem

em ERPI 8,7% de idosos com alguma lesdo cutanea desse tipo e em CD 4,7%.

Figura 12 - Niveis de problema nas Estruturas das areas da pele nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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No que respeita a realizagdo da rotina diaria (Figura 13) constata-se que quase metade dos ido-

sos em ERPI tém problemas graves a completos a este nivel e 35,3% apresentam problemas

ligeiros a moderados, sendo incapazes de realizar a sua rotina diaria sem ajuda de terceiros. Em

CD estes nimeros sdo mais reduzidos, sendo que 22,6% sao capazes de autonomamente realizar

a sua rotina diaria.

42



Figura 13 - Niveis de problema na Realizacdo da rotina diaria nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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Analisando os dados respeitantes & comunicag¢do (comunicar e receber mensagens orais, falar e
conversacdo) (Figura 14), constata-se que em ERPI a percentagem de idosos com algum tipo de
problema ¢é superior quando comparada com a percentagem em CD. Assim, apenas 45,2% nao

apresenta qualquer tipo de problema nestas areas em ERPI e em CD a percentagem ¢ de 71,7%.

Figura 14 - Niveis de problema na comunicacdo (comunicar e receber mensagens, falar e conversacao)
nos diferentes contextos (ERPI e CD)

Q13 _Comunicar e receber Q14 Falar (d330)
mensagens orais (d310) 100 gog o]
100 71,7 50 . I 243 g4 152

45,2 ’ < 2,8

50 . 36,2 27,4 186 4 0 - -—

0 L - — Nenhum Problema ligeiro a Problema grave a
Nenhum problema Problema ligeiro a Problema grave a problema moderado completo
moderado completo
HERPI mCD
HERPI mCD

Q15 _Conversacao (d350)

85,8
55,8
10 3 215 .
m__
Nenhum Problema ligeiro a Problema grave a
problema moderado completo
m ERPI mCD

43



Quando analisamos questdes relativas a mobilidade (mudar a posi¢ao bésica do corpo; manter

a posi¢ao do corpo; utilizagdo da mao e do braco; andar e deslocar-se utilizando algum tipo de

equipamento) (Figura 15) constatamos que ha uma maior percentagem de idosos com proble-

mas graves a completos em ERPI e uma maior percentagem de idosos sem qualquer problema

nesta area em CD.

Figura 15 - Niveis de problema na mobilidade (mudar a posi¢cdo basica do corpo, manter a posicdo
basica do corpo, utilizacdo da mao e do braco, andar e deslocar-se utilizando algum tipo de equipa-
mento) nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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No que respeita aos cuidados de higiene e conforto (Figura 16) constata-se que 84,8% dos ido-
sos em ERPI sdo dependentes no autocuidado lavar-se e em CD esta percentagem desce para
64,2%. Na AVD cuidar de partes do corpo as percentagens sao semelhantes. De referir que, em
algumas ERPI onde foi realizada a recolha de dados alguns idosos que tinham entrado ha menos
de 7 dias em ERPI referiram que em casa eram independentes neste autocuidado e que na ins-

tituicdo ndo permitiam que tomassem banho sozinhos pelo risco de queda.

Figura 16 - Niveis de problema nos cuidados de higiene e conforto (Lavar-se e cuidar de partes do
corpo) nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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J& no que respeita aos cuidados relacionados com os processos de excre¢do (Figura 17), em
ERPI, apenas 27,8% sao independentes neste autocuidado e em CD esta percentagem sobe para
60,4. De notar que os que apresentam problema grave a completo (37,8% em ERPI e 8,5% em

CD) sdo incontinentes.

Figura 17 - Niveis de problema nos cuidados relacionados com os processos de excrec¢ao nos diferentes
contextos (ERPI e CD)
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Em relagdo ao autocuidado vestir-se (Figura 18), 75,2% dos idosos em ERPI apresentam algum

grau de dependéncia, sendo que quase metade tém problema grave a completo. Em CD apenas

17% apresenta problema grave a completo e mais de metade sdo independentes.

Figura 18 - Niveis de problema no autocuidado vestir-se nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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No autocuidado comer e beber (Figura 19) constatamos que mais de metade dos idosos em

ERPI e mais de 75% em CD sao independentes neste autocuidado, sendo que existem 20,1%

de idosos em ERPI com problema grave a completo no autocuidado comer e 19,1% no autocui-

dado beber.

Figura 19 - Niveis de problema no autocuidado comer e beber nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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A questdo relacionamentos familiares (Figura 20) avalia a capacidade da pessoa para manter
relagdes com os membros da familia. Constata-se que 31,8% dos idosos em ERPI apresentam

algum tipo de problema em manter estes lagos e em CD esta percentagem ¢ de 16,9%.

Figura 20 - Niveis de problema nos relacionamentos familiares nos diferentes contextos (ERPI e CD)
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Comparagdo dos indicadores gerais de degradagdo por caracteristicas biologicas e sociode-
mograficas e a multimorbilidade

A Figura 21 mostra a distribui¢do das pontuacdes de avaliagdo cognitiva (MMSE), avaliacao
intelectual e de personalidade (BDS) e perfil funcional geral (ENCS) por sexo, conjuge, fre-
quéncia de escola e multimorbilidade. Constatamos pela aplicagcdo do teste ndo paramétrico
Mann-Whitney Wilcoxon que existem diferencas estatisticamente significativas entre as pon-
tuacdes do MMSE por sexo (p < 0,05) e escolaridade (p < 0,001), com as mulheres e os homens
apresentarem piores resultados. Existem igualmente diferengas estatisticamente significativas
entre as pontuagdes da BDS por sexo (p < 0,001), conjuge (p < 0,05), escolaridade (p < 0,05) e
multimorbilidade (p <0,001), com as mulheres, os ndo casados, os individuos sem escolaridade
e os que apresentam multimorbilidade apresentarem piores resultados. Ja no que respeita ao
perfil funcional, existem diferencas estatisticamente significativas entre as pontuagdes do
ENCS por sexo (p < 0,01), escolaridade (p < 0,001) e multimorbilidade (p < 0,001), com as
mulheres, os individuos sem escolaridade e os que apresentam multimorbilidade apresentarem
piores resultados. Sabemos que o perfil funcional de cada pessoa esta inter-relacionado com o
seu contexto sociodemografico e com as caracteristicas bioldgicas, culturais e ambientais, o que
foi geralmente observado no presente estudo estd de acordo com os achados de outros autores

(Abalo et al., 2018b; Fonseca; et al., 2019; Goes, Lopes, Oliveira, et al., 2020b).
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Figura 21 — Pontuacdo total de avaliacdo cognitiva (MMSE), avaliacdo intelectual e de personalidade
(BDS) e perfil funcional geral (ENCS) por sexo, conjugue, frequéncia de escola e multimorbilidade. O
simbolo x representa a pontuacdao média e os pontos a preto as pontuacgdes atipicas.
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Quanto ao ambiente, analisamos o apoio da familia, dos amigos, dos prestadores de cuidados
pessoais e dos profissionais de saude nas AVD e constamos, na amostra em estudo, que os
amigos, seguido da familia s3o os que menos apoiam as pessoas idosas nestas atividades (Ta-
bela 8). Ora, se assim ndo fosse, muitos provavelmente ndo estariam institucionalizados. Estes
dados sdo consistentes com as conclusdes de um estudo longitudinal recente que indica que sao
preditores robustos de institucionalizagdo das pessoas idosas os seguintes fatores: morar sozi-
nho, falta de apoio social, ndo participar de atividades recreativas e sociais e ndo visitar a familia
ou amigos (Oh et al., 2019). Assim sendo, € necessario um investimento na implementac¢do de
intervengdes que promovam o apoio dos amigos e da familia e que sejam focadas nas relagdes

sociais, dado que estas tém uma forte influéncia na satde e na longevidade.

ERPI (507) CD (106) ‘
Média (DP) Média (DP)
e ) 3,17 (1,452) 2,82 (1,241) -2,538*
Prestadores de cuidados pessoais e
assistentes pessoais (e340) 1,06 (0,350) 1,17 (0,669) 1,598
Amigos (e320) 3,57 (1,568) 3,08 (1,510) -2,996%*
Profissionais de saide (6355) 1.04 (0 30) 1.10 (0 456) 1.432
+*p<0,01
#p<0,05

Nao obstante a analise que foi sendo efetuada ao longo da descrigdo dos resultados, cabe-nos

agora refletir acerca de algumas conclusdes chave destes resultados:

1. Os participantes casados apresentaram menos degradacdo intelectual e de personali-
dade do que os ndo casados, com diferencas estatisticamente significativas avaliados
através do BDS. Conforme nos indica o National Health and Aging Trends Study, as
pessoas idosas sem companheiro sdo especialmente vulneraveis a degradagao cognitiva,
sendo que o estado civil de casado ¢ um fator protetor extremamente relevante (Liu et
al., 2019). As relagdes sociais podem, de facto, ter um influencia significativa na saiude
das pessoas e na longevidade, sendo a sua auséncia um fator de risco para morte prema-
tura (Holt-lunstad, 2018). E necessario, no entanto, ter em conta que a qualidade das
relagdes sociais ¢ também de extrema relevancia, pois a existéncia de vinculos, por si
$0, ndo garante a disponibilidade de recursos sociais de apoio (Ashida & Schafer, 2018).
A analise da afirmacdo acima, conjugada com o facto de existirem muito mais pessoas

casadas no grupo de CD do que no grupo de ERPI, levam-nos a concluir que o facto de
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ser casado e ter o apoio do conjuge podera ser um fator de permanéncia no domicilio.
No entanto, estes dados devem ser analisados com cautela, dado que as pessoas em CD
sdo também mais jovens do que as que estdo em ERPI. Contudo, sabe-se que morar
sozinho ¢ fator preditor de institucionalizagdo. E, pois, importante dar um especial des-
taque a relevancia das relagdes afetivas, havendo um acompanhamento da pessoa idosa
aquando da morte do conjuge, de forma a prevenir a degradacdo cognitiva e, em conse-
quéncia, o agravamento da funcionalidade.

As mulheres apresentaram pior perfil funcional e pior perfil cognitivo do que os ho-
mens, o que indica maior dependéncia funcional e maior probabilidade de deméncia.
Este dado ndo ¢ novo, sendo corroborado por outros autores que indicam que as mulhe-
res apresentam mais deficit cognitivo e maior dependéncia funcional do que os homens
(Campos et al., 2015; Goes, Lopes, Oliveira, et al., 2020a; Safak et al., 2019). Parte
deste fendmeno podera ser explicado por uma maior esperanca de vida nas mulheres
(Ministério da Saude, 2018) aliado a uma maior multimorbidade (Quinaz Romana et al.,
2019). De facto, no presente estudo, 69,8% das mulheres apresentam multimorbilidade
e quando comparamos os homens, esta percentagem desce para 63,3%.

Os participantes que ndo frequentaram a escola apresentaram pior perfil funcional e
mais degradagdo cognitiva do que aqueles que frequentaram a escola. Outros estudos
internacionais vao no mesmo sentido, concluindo que os analfabetos sdo mais depen-
dentes nas atividades instrumentais de vida diaria (Coutinho et al., 2018). Além disso,
uma maior escolaridade esta associada a melhores resultados em saude fisica e mental
(Abalo et al., 2018a; Cui et al., 2019; Quach et al., 2017), havendo uma maior percen-
tagem de multimorbilidade nas pessoas com niveis de escolaridade inferiores (Quinaz
Romana et al., 2019). Ora, estando a funcionalidade associada a saude, estes resultados
vao no mesmo sentido. Assim sendo, e analisado o contexto portugués, na sua historia,
sabemos que as oportunidades de acesso a escola ndo foram iguais para todos, sendo
que as pessoas com mais dificuldades econdmicas foram aquelas que tiveram menos
acesso a escola, comecando a trabalhar desde pequenas como forma de sobrevivéncia.
Além disso, as mulheres, por vezes, eram afastadas da familia em criangas para trabalhar
como empregadas domésticas nas casas de familias mais ricas até a idade adulta, e os
homens trabalhavam em empregos de baixa remuneracao (quando havia empregos dis-
poniveis) e comegavam a trabalhar desde cedo. Sabemos que ndo s6 a literacia, como

também o nivel socioecondmico, influenciam os estilos de vida ao longo do ciclo vital,
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influenciando, por sua vez, a funcionalidade e o autocuidado. Neste sentido, o funcio-
namento psicoldgico, cognitivo, fisico, e social ¢ influenciado por um estilo de vida
saudavel (Visser et al., 2019). Tendo em conta estas afirmag¢des, ¢ importante promover
a literacia em satde e a aprendizagem ao longo do ciclo de vida, bem como o desenvol-
vimento de competéncias de forma a contribuir para um envelhecimento ativo e sauda-
vel (UNECE Ministerial Conference on Ageing, 2017).

4. Os participantes que frequentam o CD e residem nos seus domicilios apresentaram
melhor perfil funcional e cognitivo do que os que se encontram a residir em ERPI, com
diferengas estatisticamente significativas. Um estudo realizado na Turquia com idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados concluiu que os primeiros apresentam
maior risco de desenvolvimento de perturbagdes mentais e mais défices fisicos e sociais
do que os que residem em suas casas (Maral et al., 2012). Além disso, as pessoas idosas
institucionalizadas apresentam pior qualidade de vida quando comparados com os que
moram nos seus domicilios (de Medeiros et al., 2020). Outros estudos demonstram que
o défice funcional e cognitivo, aliado a falta de apoio nas AVD sdo fatores preditivos
de institucionaliza¢do (Del Duca et al., 2012; Mannucci et al., 2014).

5. Os participantes com multimorbilidade apresentaram pior perfil funcional do que os
que tém uma ou menos doengas. Um estudo realizado na populagio portuguesa vai no
mesmo sentido (Santiago et al., 2020). Constatamos ainda pela analise dos nossos re-
sultados que os idosos com doengas do sistema nervoso, onde se incluem as deméncias,
apresentam mais défices cognitivos e pior perfil funcional, sendo, portanto, mais depen-
dentes. Outro estudo indica o mesmo (Akerborg et al., 2016). Além das doengas do
sistema nervoso, também tiveram pior perfil funcional os participantes que sofrem de
doencas endocrinas, nutricionais e metabodlicas, como a diabetes. Ora, tal como descrito
pela DGS, tando a doenca de Alzheimer, como a Diabetes pertencem ao grupo de pato-

logias que mais contribuem para a incapacidade (DGS. IHME, 2018).

Conclusdo

Estes dados reforcam a importancia de manter as pessoas em suas casas 0 maximo possivel e
manter as suas capacidades de autocuidado e suporte social. Portanto, ¢ importante compreen-
der em que medida a institucionalizacdo e os fatores de risco contribuem para a perda da fun-

cionalidade em idosos residentes em ERPI para o estado de incapacidade total e avaliar se essa
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perda ¢ semelhante a de idosos que residem nas suas casas. Assim, os resultados aqui apresen-
tados demonstram ndo apenas o nivel de dependéncia dos idosos institucionalizados e ndo ins-
titucionalizados, mas também as dimensdes em que a dependéncia ¢ mais predominante e mais
grave e as variaveis que a ajudam a compreender. Portanto estes estudos agregam conhecimento
cientifico a limitada literatura existente, contribuindo para a constru¢do do modelo de cuidados

apresentado no capitulo seguinte.

Destacamos como limitacdo a este estudo empirico o facto de ndo ter sido possivel recolher
dados a todos os utentes totalmente dependentes que ndo tinham capacidade para dar o seu
consentimento pois, em alguns casos, ndo se conseguiu obter o consentimento informado do
representante legal. Este dado deve ser tido em conta na leitura dos resultados dado que o nivel
de dependéncia, por este motivo, superior ao apresentado. No que respeita a amostra de CD
esta ¢ pequena dado ter sido interrompida a atividade de CD desde margo devido a pandemia,

0 que ndo permitiu a continuidade da recolha de dados.

2.2. Estudo 2 - Caracterizacao das ERPI (estrutura e processo)

Metodologia

O objetivo definido para este estudo foi avaliar as caracteristicas estruturais e processuais das

Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI).

Nesta fase do estudo contamos com a caracterizagdo da estrutura e processo de 10 instituicdes
através do método de entrevista estruturada, com questdes do tipo misto. Esta fase do estudo

foi particularmente prejudicada pelo processo pandémico que, entretanto, nos atingiu.

Para a recolha de dados foi usado guido de entrevista elaborado para o efeito, contendo questdes

categorizaveis para avaliagdo quantitativa e questdes abertas para andalise qualitativa.

As entrevistas foram realizadas online, através da plataforma zoom, sendo o entrevistador um
investigador da Universidade de Evora, com formagio, e o entrevistado o/a Diretor/a Técnico/a
das institui¢des referidas ou pessoa indicada por este/a, com conhecimento da estrutura e pro-
cesso da institui¢do em causa. Foi explicado que a confidencialidade dos dados seria mantida,
ndo sendo divulgado o nome das instituicdes nem do entrevistado, por questdes éticas e de

protecdo de dados.
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Para a caracterizacdo da estrutura e processos das ERPI socorremo-nos ainda de uma pesquisa

documental, com base tanto na legislacdo em vigor como nos regulamentos das instituigdes.

Deste modo os dados a seguir apresentados serdo o resultado da analise conjunta das entrevistas

efetuadas e da pesquisa documental.

Apresentaciio dos resultados

Comecemos por analisar a distribui¢do das ERPI por regides. Pela analise da Tabela 9, consta-
tamos que estas respostas apresentam uma cobertura territorial assimétrica, sendo a taxa de

ocupagdo superior a 90% na maioria dos distritos.

Capacidade Ocupacio Tx ocupacio
Aveiro 5344 5038 94,3%
Beja 3597 3349 93,1%
Braga 5985 5757 96,2%
Braganga 3383 3219 95,2%
Castelo Branco 4317 4052 93,9%
Coimbra 5546 5238 94.,4%
Evora 3274 3141 95,9%
Faro 3795 3549 93,5%
Guarda 5500 5142 93,5%
Leiria 5455 5309 97,3%
Lishoa 15001 13233 88,2%
Portalegre 3458 3315 95,9%
Porto 8392 7442 88,7%
Santarém 6726 5941 88,3%
Setuibal 5615 5232 93,2%
Viana do Castelo 2537 2345 92,4%
Vila Real 2945 2723 92,5%
Viseu 5743 5591 97,4%
Total 96613 89616 92,8%

Fonte: (GEP/MTSSS, 2019)

Como sabemos, as ERPIs gerem de forma auténoma a sua carteira de clientes, ndo havendo
articulagdo com as outras redes de cuidados, como por exemplo, com os servigos de saude, onde

se inserem os Cuidados de Saude Primarios, os Cuidados Hospitalares ou a RNCCI.
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Assim sendo, os critérios de admissao sdo definidos por cada uma das instituigdes, estando, por
norma, definidos em regulamento proprio. Pela andlise de alguns dos regulamentos de diversas
instituicdes (publicados na internet) constatamos uma disparidade de critérios. Poucas sdo as
que incluem o grau de dependéncia como critério de admissdo, e quando este ¢ referido, ndo ha
uma definicdo clara sob a forma como ¢ avaliado. Por exemplo, é referido como critério de
admissao por muitas ERPIs “Pessoas com 65 ou mais anos que, por razoes familiares, depen-
déncia, isolamento, soliddo ou inseguranca, ndo podem permanecer na sua residéncia”. E re-
ferida a dependéncia, mas ndo o grau de dependéncia nem tampouco a forma como a depen-
déncia ¢ avaliada. Surge-nos a questdo: que tipo de dependéncia ¢ avaliada? Apenas a depen-

déncia fisica ou também a psicossocial? De que forma ¢ avaliada e por quem?

Algumas institui¢des realizam uma entrevista inicial para averiguar as “condi¢des” do utente.
No entanto, essas “condi¢des” ndo estdo devidamente definidas muito menos o peso relativo de
cada uma delas. Desta forma, ndo se consegue perceber um resultado auditavel que justifique a
admissdo. Considera-se por isso que os critérios podem criar iniquidades entre os potenciais

clientes.

Constatamos ainda que em alguns regulamentos sao critérios prioritarios de admissdo: quem ja
¢ beneficiario de outro servico da instituicdo e os irmaos e/ou benfeitores (antigos dirigentes,
antigos funciondrios, voluntéarios) da Institui¢do. Consideramos que estes critérios criam uma

situa¢do de manifesta iniquidade, ao ndo priorizar a admissdo pela necessidade de cuidados.

Além disso, verificamos que em algumas instituicdes constituem critérios de ndo admissao
apresentar doenga mental, infetocontagiosa ou neuro-degenerativa que prejudiquem o funcio-
namento dos servicos. Fica por esclarecer de que forma € que apresentar estas patologias podera
prejudicar o normal funcionamento dos servigos. A prevaléncia da doenga mental em Portugal
¢ elevada, sendo os idosos um dos grupos mais vulneraveis (Lopes, 2021). Ser idoso ¢ fator de
risco para a depressdo, demeéncia a até mesmo para o suicidio. O Plano Nacional de Saude
Mental visa a integragdo na sociedade das pessoas com perturbagdo mental e o combate ao
estigma, pelo que ndo se entende a sua exclusdo nos critérios de admissao de algumas institui-
¢coes. Como agravante, ndo ¢ claro nos regulamentos quem ¢ que faz a avaliagdo do estado

mental e como o faz, para que haja equidade nos critérios.

Outro dos critérios de ndo admissdo que ndo se compreende e que também constatamos em
algumas ERPI ¢ o grau de dependéncia que implique um acompanhamento para as atividades

de vida diaria. Ora, este deveria ser o principal critério para justificar a admissdo quando nao

54



existe um cuidador informal capaz de dar resposta as necessidades de cuidados da pessoa. Além
disso, a legislagdo que rege as ERPI ¢ clara quanto a este ponto, sendo o primeiro objetivo
“proporcionar servigos permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas
idosas” (Portaria n.° 67/2012 de 21 de margo, 2011). Ora, entendemos que o grau de dependén-
cia se insere na problematica biopsicossocial, ndo apenas a dependéncia fisica, mas também a

dependéncia psicossocial.

Acrescentamos ainda mais uma situagao de iniquidade: “a adicionar a dificuldade sentida pelos
familiares e idosos no que se refere ao tempo de espera, muitas vezes elevado para a situagao
em que estes se encontram, em inimeras instituigdes ¢ dada a primazia aos idosos que tenham
uma reforma mais avultada; tal ¢ visto, do ponto de vista da instituicdo e assim justificado,

como um modo de garantir o equilibrio financeiro” (Lares Online, 2020).

Perante esta analise, parece-nos que em algumas destas institui¢des funciona a Lei do Cuidado
Inverso, ou seja, as pessoas idosas que mais necessitam de cuidados sdo as que t€ém menor
probabilidade de recebé-los. Por outro lado, aqueles que menos necessitam de cuidados sdo os

que tém mais acesso aos servicos, usufruindo deles com mais eficacia (Tudor Hart, 1971).

O artigo 6° da Portaria que rege as ERPI estabelece que a capacidade das mesmas se deve situar
entre 4 (minimo) a 120 residentes (maximo). Além disso, define que estas se devem organizar
por unidades funcionais, “entendendo-se por unidade funcional o conjunto de areas funcionais,
fisicamente agrupadas e equipadas, para o alojamento dos residentes em ambiente confortavel
e humanizado e para a prestacao dos servigos previstos”, embora este critério so seja obrigatorio

quando a capacidade ¢ acima de 80 residentes (Portaria n.° 67/2012 de 21 de margo, 2012).

Pela analise da Tabela 10, constatamos que das entrevistas efetuadas, todas as ERPI se encon-

tram dentro do intervalo fixado em termos de capacidade, variando entre 25 e 65 residentes.

Ja no que respeita as tipologias de alojamento (artigo 7°), as ERPI podem assumir uma das se-

guintes modalidades:

a) “Tipologias habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias;
b) Quartos;
c) Tipologias habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos” (Portaria n.°

67/2012 de 21 de margo, 2012).
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ERPI A ERPI B ERPIC ERPID ERPIE ERPIF ERPIG ERPIH ERPII ERPIJ

Capacidade em

e 33 32 25 41 40 45 65 23 52 36
Tipologia de

quartos

Quartos indi-

S 4 11 12 3 8 0 10 3 6 1
wepiaGim Sim Sim Ndo  Sim  NA  Sim  Sim  Sim  Sim
peput- o gim Ndo  Ndo  Sim  Nio N/A  Nio  Ndo Ndo  Nio
we oo Nio  Sim  Nio Nio Nio NA Nio Nio Nio Nio

L au- 17 10 6 16 16 21 12 7 23 1
wepva Ngo  Sim  Sim  Sim  Nio  Sim  Sim  Ndo  Ndo  Nio
peprtt . Nao  Nao  Nao  Ndo  Sim  Nio  Nao  Sim  Sim  Sim
WC co-

mum Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Nao Nao Nao
Quatros triplos 0 0 0 2 0 1 2 2 0 11

Wepiva- N)A N/A N/A Ndo  N/A Nao  Nio  Nao N/A  Nio
pepat- NJA NJA NJA Nao N/A Ndo Nao Ndo  N/A  Sim
WE co- NA  NA NA  Sim NA Nio Sim  Sim NA  Nio
Capacidade da
sala de refei- 33 32 50 41 60 45 80 48 52 51
coes
Nimero de
utentes por 1 4 4 4 2 4 4 6 4 7

mesa

As tipologias da alinea c) sdo as mais prevalentes e de acesso a maior parte da populagdo. J as
tipologias previstas nas alineas a) e b) sdo menos prevalentes e de acesso as pessoas com maior

poder econémico.

As entrevistas foram realizadas a institui¢cdes de tipologia habitacional em conjunto com o alo-
jamento em quartos (alinea c), sendo que a maioria das instituicdes ¢ composta maioritaria-
mente por quartos duplos, existindo em quase todas também quartos individuais e em metade

quartos triplos (Tabela 10).
Constatamos ainda que o numero de utentes por mesa as refei¢cdes varia entre 1 e 7.

Em relacgdo aos espacos existentes, constatamos pela Tabela 11 que apenas 6 das 10 ERPI apre-
senta espacos exteriores, sendo que algumas apresentam espacos de convivio e lazer no mesmo

local. No que respeita aos espagos de realizagdo de atividades de manutenc¢ao e bem-estar, ape-
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nas duas apresentam espagos especificos para atividade fisica, apenas duas tém espagos espe-

cificos para atividades terapéuticas e metade apresentam gabinete privado para atendimento a

utentes.

N° de ERPI

Espacos de lazer e convivio

Espagos de convivio e de lazer no mesmo local

Espacos especificos de lazer (Biblioteca, sala de leitura, “sala de trabalhos”...)
Espagos especificos de convivio (sala de estar...)

Espagos de lazer e convivio exteriores (jardim, bancos de jardim, patios...)

[oX e S e

Espacos de realizacio de atividades (manutencio e bem-estar)

Espagos especificos destinados a realizacao de atividade fisica (ginasio, pis-

\S}

cina...)
Espagos especificos destinados a realiza¢ao de atividades manuais e/ou ocupa- 4
cionais

Espagos comuns onde se realizam atividades fisicas, manuais ¢ ocupacionais

N

Espacos para atividades terapéuticas (fisioterapia, atividades de enfermagem, 2
outras)
Gabinete privado para atendimento dos utentes (enfermagem/médico, psico- 5
logo, assistente social...)

Espacos de refeicio na instituicio
Sala especifica s6 para refeigoes
Espago comum as refei¢oes e outras atividades 1

Passemos agora a andlise das caracteristicas processuais. Relativamente a organizacdo dos cui-

dados, as ERPI prestam os seguintes servicos (artigo 8°):

a)

b)
c)
d)
e)

)
h)

“Alimentacdo adequada as necessidades dos residentes, respeitando as prescri¢des mé-
dicas;

Cuidados de higiene pessoal;

Tratamento de roupa;

Higiene dos espacos;

Atividades de animagao sociocultural, ludico-recreativas e ocupacionais que visem con-
tribuir para um clima de relacionamento saudavel entre os residentes e para a estimula-
¢do e manutengdo das suas capacidades fisicas e psiquicas;

Apoio no desempenho das atividades da vida didria;

Cuidados de enfermagem, bem como o acesso a cuidados de saude;

Administragdo de farmacos, quando prescritos” (Portaria n.° 67/2012 de 21 de marco,

2012).
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Ora parece haver uma confusdo concetual no que respeita ao conteido deste artigo que passa-
mos a explicar. Atividades como a alimentagdo, os cuidados de higiene pessoal e parte das
atividades ocupacionais sdo na realidade atividades de vida diaria. Assim sendo, ndo se com-
preende o facto de estarem descritas em alineas diferentes e muito menos se compreende o
previsto na alinea f), que faz referéncia claramente ao apoio no desempenho das atividades da
vida diaria.

Por outro lado, a alinea g) refere os “cuidados de enfermagem, bem como o acesso a cuidados
de saude” e a alinea h) refere-se a administragdo de farmacos que é claramente um cuidado de
saude. Vejamos, o Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem, refere que os cui-
dados de enfermagem englobam “de acordo com o grau de dependéncia do utente, as seguintes

formas de atuagao:

a) “Fazer por substituir a competéncia funcional em que o utente esteja totalmente incapa-
citado;

b) Ajudar a completar a competéncia funcional em que o utente esteja parcialmente inca-
pacitado;

c) Orientar e supervisionar, transmitindo informag¢ao ao utente que vise mudan¢a de com-
portamento para a aquisicao de estilos de vida saudaveis ou recuperagdo da satide, acom-
panhar este processo e introduzir as correcdes necessarias;

d) Encaminhar, orientando para os recursos adequados, em fun¢do dos problemas existen-
tes, ou promover a intervencao de outros técnicos de saude, quando os problemas iden-
tificados ndo possam ser resolvidos sé pelo enfermeiro;

e) Awvaliar, verificando os resultados das intervengdes de enfermagem através da observa-
cdo, resposta do utente, familiares ou outros e dos registos efetuados” (Ordem dos

Enfermeiros, 2015).

A Organizagdo Mundial de Satde refere que o conceito de funcionalidade abrange o autocuidado
(Direg¢ao Geral de Saude/Organizagdo Mundial de Saude, 2004) e este, por sua vez, inclui todas
as atividades de vida. Assim, fica claro que os cuidados de enfermagem englobam o apoio nas ativi-
dades de vida diaria. Desta forma, ndo se compreende que a Portaria, descreva os cuidados de enfer-
magem numa alinea separada das atividades de vida diaria e muito menos se entende que os cuidados
de satide, como a administracdo de farmacos apare¢am também em alinea separada. Nao fica claro,
portanto, o que se entendera por cuidados de enfermagem e quais as fungdes que serdo da responsa-

bilidade destes profissionais no contexto de ERPI (Lopes, 2021).
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A mesma portaria define ainda que as ERPI devem permitir “a convivéncia social, através do
relacionamento entre os residentes e destes com os familiares e amigos, com os cuidadores e
com a propria comunidade, de acordo com os seus interesses” e “a participacdo dos familiares
ou representante legal, no apoio ao residente sempre que possivel e desde que este apoio con-
tribua para um maior bem-estar e equilibrio psicoafetivo do residente” (Portaria n.° 67/2012 de
21 de margo, 2012). No entanto, quando analisamos os regulamentos das ERPI no que diz res-
peito ao hordrio das visitas, verificamos que este ¢, na sua maioria reduzido e que existe uma
disparidade de horarios entre as diferentes instituicdes, ndo havendo um critério definido. As-
sim, verificamos que, na maioria das ERPI, o horario das visitas ¢ apenas no periodo da tarde,
sendo em algumas delas de apenas 3 horas diarias (exemplo, das 15 as 18 horas) e noutras de 5
horas (14 as 19 horas). Em algumas o periodo de visitas ¢ diminuido ao fim de semana, em
compara¢do com a semana, o que ndo se compreende, tendo em conta que, por norma, ao fim
de semana ¢ quando a afluéncia de visitas ¢ maior, uma vez que muitas pessoas trabalham de
segunda a sexta. Constatamos ainda que na maior parte dos regulamentos consultados, o horario
das visitas ¢ fora dos periodos de refei¢dao, havendo mesmo ERPI que proibem a permanéncia
de familiares ou outras visitas no refeitorio. Como pode o familiar ou representante legal parti-

cipar no apoio ao residente com este tipo de horarios? A que tipo de apoio se refere a Portaria?

Existem, no entanto, outras ERPI em que o horario de visitas ¢ mais alargado, como por exemplo:
“E livremente facultada a visita de familiares e amigos aos utentes da ERPI, contando que se
efetive no seguinte periodo: - Das 9h as 21h nas salas de convivio; - Das 14h as 17h nos quartos.”
Ainda fora desses periodos as visitas sdo possiveis desde que seja solicitada autorizagdo prévia.

Consideramos este horario um exemplo a seguir, havendo uma maior flexibilidade horaria.

Analisando os resultados das entrevistas no que respeita ao horario das visitas constatamos que
em cinco das institui¢des existe apenas um periodo diario (por ex. 1h) decidido pela instituicao,
em trés o horario ¢ livre, numa delas existem dois periodos por dia segundo o critério da insti-
tuicdo e noutra existe apenas um periodo diario (por ex. 1h) a escolha do utente e familia. Con-
clui-se que ndo ha um critério unico para todas as institui¢cdes, sendo que cada uma decide a

forma como conjuga os horarios das visitas.

J& quando questionados acerca da participacdo dos familiares nos cuidados constata-se que,
pela analise das respostas, os familiares participam nos cuidados em seis institui¢des, sendo que
em quatro participam nas refeigdes, apenas em uma participam nos cuidados de higiene e con-
forto e em trés participam nas atividades de lazer ou de convivio. Nenhuma das institui¢des

referiu que os familiares participam em todos os cuidados. Constata-se, na generalidade, que os
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familiares t€m muito pouco envolvimento nos cuidados, mesmo no que respeita a atividades de

lazer e de convivio.

Outro ponto que consideramos importante refletir ¢ o explanado no artigo 9° que define a obri-
gatoriedade de “elaborag@o de um processo individual do residente, com respeito pelo seu pro-

jeto de vida, suas potencialidades e competéncias, do qual constam, designadamente:

“I...]

g) Processo de saude, que possa ser consultado de forma autéonoma;

h) Plano individual de cuidados (PIC), o qual deve conter as atividades a desenvolver, o
registo dos servicos prestados e a identificacdo dos responsaveis pela elaboragdo, ava-
liagdo e revisao do PIC;

1) Registo de periodos de auséncia, bem como de ocorréncias de situagdes anomalas;

L]

Além disso acrescenta que o “processo individual deve estar atualizado e ¢ de acesso restrito

nos termos da legislacdo aplicavel” (Portaria n.° 67/2012 de 21 de margo, 2012).

A existéncia de um PIC com as caracteristicas definidas na Portaria ¢ importante para o pro-
cesso de cuidados da pessoa idosa. Ora, para a elaboragdo de um PIC que responda as necessi-
dades das pessoas, ¢ primordial a realizagdo de uma avaliagdo funcional que deve ser executada
por um profissional competente e com mandato social para tal. Esta avaliagdo funcional deve
permitir diagnosticar o grau de dependéncia, monitorizar a sua evolugdo e, em fungdo disso,
planear os cuidados e definir quem os presta e sob que condigdes, de forma a que se consiga
avaliar os resultados. No entanto, quando analisamos a Portaria ndo encontramos esta informa-

¢do, nem sequer de quem ¢ a responsabilidade de elaboragdo do PIC (Lopes, 2021).

Assim, consideramos pertinente incluir algumas questdes a respeito deste assunto nas entrevis-

tas efetuadas, que passamos a descrever:
Quem faz o diagndstico das necessidades de cuidados aos utentes?

Esta questdo teve uma diversidade de respostas, ndo sendo igual em nenhuma das 10 ERPI
avaliadas. Apenas em duas delas ndo ha interven¢ao do enfermeiro neste processo e o assistente
social intervém em seis. Outros profissionais sdo envolvidos neste diagndstico, em menor nu-
mero, como o médico, o psicdlogo, o gerontdlogo, o fisioterapeuta, o psicomotricista, o auxiliar

de acdo direta, o animador socio cultural e a socidloga.
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Conclui-se, portanto, que ndo existe um critério definido para o diagndstico das necessidades,
sendo que, em alguns casos, intervém profissionais nao habilitados com competéncias para tal.
Ora, este facto podera estar relacionado com a inexisténcia de orientacdo na legislagao que rege

as ERPI.
Como é feito o diagndstico das necessidades de cuidados dos utentes?

Relativamente a esta questdo, algumas ERPI utilizam um questionario de avaliagdo especifico
da instituicdo, sendo a utilizagdo de escalas empregue em oito ERPI e o exame fisico em duas.
Em relagdo a utilizagdo de escalas, cinco institui¢des referiram aplicar o MMSE para a avalia-
cdo cognitiva, quatro utilizam a escala de Barthel para avalia¢do da funcionalidade, duas utili-
zam a escala de Morse para avalia¢do do risco de quedas, uma faz uma avaliagdo nutricional,
uma utiliza os questionarios dos manuais da seguranca social e trés instituigdes nao utilizam

qualquer escala de avaliagao.

Em relacdo a avaliagdo diagnostica através de instrumentos de medida, verificamos que ndo ha
uma uniformidade entre as instituicdes e a op¢ao pelo uso ou ndo de escalas e quais, fica ao
livre arbitrio dos profissionais das ERPI. Mais uma vez se constata que a legislacio vigente nao

contempla orientagdes nesse sentido.
Quem faz o planeamento dos cuidados aos utentes?

As respostas a esta questdo foram idénticas as relativas ao diagndstico das necessidades dos
utentes, intervindo no planeamento de cuidados em nove ERPI o enfermeiro e outros profissio-
nais, como assistente social, fisioterapeuta, assistente técnica, gerontélogo, médico, psicologo,
auxiliar de acdo direta, diretora técnica e encarregada dos servicos gerais. Constata-se mais uma
vez uma auséncia de critério e a interven¢do de alguns profissionais ndo habilitados para a

realizacdo de um planeamento de cuidados adequado.
Como é feito o planeamento dos cuidados aos utentes?

Mais uma vez a resposta a esta questdo ndo ¢ unanime entre as instituigdes sendo que em algu-
mas delas este planeamento ¢ realizado apenas por um unico profissional, noutras por um con-
junto de profissionais, noutras ainda em reunido de equipa. Metade das institui¢des referiram a
participag@o do utente no planeamento dos cuidados e a familia participa neste planeamento em
quatro das institui¢des avaliadas. De real¢ar que nenhuma das institui¢des se referiu ao Plano
Individual de Cuidados de forma espontanea. A legislacdo carece de uma orientagdo especifica

sobre a forma de construc¢ao do PIC.
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Qual o modelo de organizagdo dos cuidados adotado?

A maiorias das institui¢des refere que o modelo de cuidados € a tarefa, ou seja, sdo atribuidas
tarefas como higiene e alimentagao aos auxiliares de a¢do direta, de forma rotativa, dependendo
dos seus turnos de trabalho. Apenas uma das instituigdes referiu existir um gestor de caso que

gere os cuidados prestados ao utente que lhe esté atribuido.
Qual o grupo profissional responsavel pelas seguintes atividades?

Cuidados de higiene e conforto

Pela analise das respostas constatamos que os cuidados de higiene e conforto sdo da responsa-

bilidade dos auxiliares de agdo direta.

Planeamento da dieta

Constata-se que o nutricionista ¢ responsavel por esta atividade em quatro ERPI, o enfermeiro
em trés, o0 médico numa, e o enfermeiro juntamente com o médico em duas, ndo havendo uni-

formidade.

Cuidados de alimentacio

Os auxiliares de acdo direta sdo responsaveis por esta atividade em metade das institui¢des,

sendo nas outras o enfermeiro, o nutricionista ou o diretor técnico.

Preparacdo da medicacdo e administracio da medicacio

O enfermeiro ¢ responsavel pela preparacdo da medicacdo em todas as ERPI. Ja no que respeita
a administragdo ¢ apenas responsavel em trés, sendo que nas outras sete sdo os auxiliares de

acao direta.

Articulacdo com a familia

O profissional responsavel por esta atividade ndo ¢ o mesmo em todas as ERPI, sendo que em
algumas existe mais do que um profissional responsavel, passando pelo assistente social, enfer-
meiro, diretor técnico, psicologo, fisioterapeuta, encarregada dos servigos gerais e auxiliar de

acao direta.

Organizacio dos espacos

A responsabilidade pela organizagao dos espagos também difere entre as institui¢des, passando
pelo diretor técnico, animadora socio cultural, assistente social, equipa multidisciplinar e auxi-

liar de acdo direta.

62



Cuidados de saude

Pela analise das respostas contata-se que a responsabilidade dos cuidados de satude ¢ do enfer-
meiro ¢ do médico em sete instituicdes; do enfermeiro, do fisioterapeuta e do médico em duas

institui¢des e apenas do médico numa das instituigdes.

Atividades de lazer

As atividades de lazer sdo da responsabilidade da animadora sociocultural em sete institui¢des
e da educadora social numa delas, da psicomotricista noutra e de um profissional do desporto

noutra.

Atividades ocupacionais

No que respeita a responsabilidade pelas atividades ocupacionais, estas diferem entre as insti-
tuicdes estando envolvidos os seguintes grupos profissionais: animadora sociocultural, tera-

peuta ocupacional, fisioterapeuta, educadora social, psicomotricista e psicologa.

Atividades terapéuticas

Ja no que diz respeito as atividades terapéuticas cinco ERPI referiram que a responsabilidade ¢
do fisioterapeuta, uma do terapeuta ocupacional e psicomotricista, uma do psicomotricista e
outra do enfermeiro, fisioterapeuta e animadora sociocultural. Em duas instituicdes ndo existem

atividades terapéuticas.
Quem faz a avaliacdo dos resultados dos cuidados prestados?

Pela analise das respostas constata-se mais uma vez uma auséncia de critérios passando esta
avaliag@o por diversos profissionais tal como nas questdes relativas ao diagnostico das neces-

sidades e ao planeamento dos cuidados, sendo as respostas idénticas.
Como é feita a avaliacdo dos resultados dos cuidados prestados?

As respostas a esta questdo indicam que em metade das institui¢des esta avaliacdo ¢ feita através
de um exame fisico por um profissional credenciado, embora nao refiram qual. A aplicacdo de
questionario especifico da institui¢do para a avalia¢do dos resultados e a aplica¢do de escalas ¢
realizada em trés instituicdes. Uma das instituicdes refere que comegou a utilizar as escalas do
presente estudo para diagnostico de cuidados e avaliagdo dos resultados, outra avalia os resultados
dos cuidados com 0 MMSE, outra refere utilizar os questionarios dos manuais da seguranga social
e outra utiliza outro tipo de escalas. Mais uma vez se observa uma auséncia de critérios, nao sendo

dada a devida importancia a avaliacao dos resultados dos cuidados prestados.
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Gestdo do processo saude-doenca
Quais das seguintes acoes preventivas sdo desenvolvidas na sua Instituicdo?

Todas as institui¢cdes referiram que os utentes t€ém consultas periddicas de acompanhamento na
instituicdo com médico ou enfermeiro. Seis referiram que os utentes usufruiam de agdes pre-
ventivas nos servigos publicos de saude e 0 mesmo nimero referiu que os utentes usufruiam de
acdes preventivas nos servicos privados de saude. Além disso metade das institui¢des referem
que sdo realizados exames complementares de diagndstico regulares preventivos aos utentes.
No que respeita as medidas profilaticas individuais, sete institui¢des referiram que os utentes

usufruiam das mesmas e cinco referiram serem prestadas medidas profilaticas de grupo.

Em caso de doenga aguda ou agudizacdo de doenga cronica quais das seguintes agoes sao

desenvolvidas na sua Instituicdo?
Nas respostas a esta questdo contata-se que o seguinte:

e consulta na institui¢do por médico ou enfermeiro (realiza-se em 9 institui¢des);

e consulta nos cuidados de satide primarios por médico ou enfermeiro de familia (realiza-
se em 2 institui¢des);

e Consulta no hospital por médico ou enfermeiro (realiza-se em 2 instituigdes)

e E chamada a emergéncia médica e enviado ao Servigo de Urgéncia (realiza-se em 8
instituicdes);

e E chamada a familia que fica responsavel pela situacio (realiza-se numa instituicio).

Acgoes de lazer e convivio

Das atividades apresentadas na Tabela 12, constata-se pela andlise das respostas que, de entre
as agOes de lazer e convivio as que tém maior expressdo sdo as atividades religiosas, ludicas,
bailes e festas, jogos de tabuleiro e outros e atividades manuais. Destaca-se ainda a frequéncia
ocasional de a¢des de promocdo da saude e a baixa frequéncia ou inexisténcia de multiplas

atividades em diversas ERPI.
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ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI

A ERPI B C D ERPIE ERPIF G H I J
Passeios organizados 3 2 4 1 1 1 N/A 3 N/A 1
Atividades religiosas 4 4 1 4 2 4 N/A 6 4 6
Atlyldades de lazer e convivio 3 1 4 3 5 1 N/A 1 2 1
(bailes, festas)
Atividades ludicas (jogos de tabu-
leiro, outro tipo de jogos coleti- 6 4 6 6 6 6 6 6 N/A 5
vos)
Atividades de leitura e escrita 6 1 6 2 5 1 0 4 6
Atividades fisicas com monitor 6 N/A N/A 1 4 4 N/A N/A 4 1
At1v1dades manuais (desenho, 6 N/A 6 4 5 1 6 6 N/A 6
pintura, modelagem, etc.)
fitt‘o"rldades OCUPACIONAIS COMMO™  \yA  NA  NA 6 4 NA NA NA NA NA
Atividades domésticas (trata-
mento de roupa, limpezas, cozi- 6 2 6 N/A N/A N/A N/A N/A 6 2
nha...)
Atividades de promogao da saude
(sessdes de educagdo para a sa- 1 1 6 1 1 N/A 2 1 1 1
ude, rastreios, outras)

is?

Outras. Quais? 3 2 4 1 1 1 N/A 3 NA  NA

Legenda:
1. ocasionalmente (menos de uma vez por més);
2. pelo menos uma vez por més;
3. De 15 em 15 dias;
4. pelo menos uma vez por semana
5. pelo menos duas vezes por semana
6. mais do que duas vezes por semana
N/A. Nao se aplica

Como sdo atribuidos os quartos aos utentes aquando da admissio?

Seis das institui¢des referiram que os utentes ficam no quarto que esta disponivel, duas referem
que os utentes ficam num quarto de acordo com a sua condicao e duas que os utentes ficam no

quarto que se encontra disponivel e hé reajuste caso o utente esteja insatisfeito.
Como sdo atribuidos lugares a mesa de refeicoes?

A maioria das institui¢des (n = 7) refere que os utentes sdo colocados numa mesa adequada a
sua condicao e de acordo com critérios da instituicdo. Uma institui¢do refere que os utentes t€ém
lugares marcados de acordo com o critério da instituicdo e em duas os utentes escolhem o seu
lugar de entre os disponiveis. Nao ¢ dada, portanto, na maioria das institui¢cdes a oportunidade
ao utente de escolher com quem quer partilhar o momento da refei¢ao, ndo se atendendo as suas

preferéncias e gostos pessoais.
Como sdao atribuidos os lugares na sala de convivio ou outros espacos?

Seis das institui¢cdes referiram que os utentes escolhem de entre os lugares disponiveis, trés
referem que os utentes sdo colocados num lugar adequado a sua condi¢do e de acordo com

critérios da instituicdo e noutra os utentes tém lugares marcados definidos pela instituigdo.
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Participacao dos utentes das ERPI em atividades da comunidade

Noves das institui¢des referiram que os utentes participam em atividades da comunidade, sendo
que uma refere que participam na Universidade Sénior, outra refere que participam em associ-
acOes para pessoas idosas, duas referem que participam em atividades fisicas externas a insti-
tuicdo, cinco que participam em atividades religiosas, em oito institui¢des os utentes participam
em outras atividades na comunidade de forma autéonoma, como idas ao café e convivio com
amigos e apenas trés referem que os utentes participam em atividades da comunidade com a

familia. Mais uma vez, fica demonstrado o pouco envolvimento da familia nas atividades.

Através da andlise das respostas a entrevista, constatamos que ndo existe um critério definido
que dé resposta ao PIC e ndo existe coeréncia entre as instituicdes. Assim, percebemos que nao
h4a um modelo de cuidados seguido pelas institui¢des e ndo ha um critério definido para a ava-
liagcdo diagnostica das necessidades dos utentes, planeamento de cuidados ou avaliagdo dos re-

sultados, ndo se conseguindo obter uma resposta clara as questdes colocadas.

Constatamos que a Portaria analisada desvaloriza o autocuidado que ¢ uma das dimensdes mais
importantes para o bem-estar e para a saude e das pessoas, deixando-o ao livre arbitrio dos
profissionais com pouca ou nenhuma formagao na area (Lopes, 2021). Tal ¢ demonstrado, ndo
s0 pela analise das respostas as entrevistas, como também pelo perfil de profissionais que cons-
tam da Portaria (Portaria n.° 67/2012 de 21 de marco, 2012). Fica, portanto, clara a necessidade

de uma orienta¢do mais especifica e diretiva acerca do processo de cuidados ao utente.

Passaremos agora a andlise das caracteristicas dos recursos humanos das ERPI, com base tanto

na legislagdo como também nos resultados das entrevistas.

A legislagao prevé, no seu artigo 11°, que as ERPI sejam compostas por uma direg@o técnica
“assegurada por um técnico com formacao superior em ciéncias sociais € do comportamento,
saude ou servigos sociais e, preferencialmente, com experiéncia profissional para o exercicio
das fungdes”. As competéncias da mesma sdo, “... dirigir o estabelecimento, assumindo a res-
ponsabilidade pela programagao de atividades e a coordenagao e supervisdo de todo o pessoal,
atendendo a necessidade de estabelecer o modelo de gestdo técnica adequada ao bom funcio-

namento do estabelecimento, e em especial:

a) Promover reunides técnicas com o pessoal;
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b) Promover reunides com os residentes, nomeadamente para a preparagao das atividades
a desenvolver;

c) Sensibilizar o pessoal face a problematica da pessoa idosa;

d) Planificar e coordenar as atividades sociais, culturais e ocupacionais dos idosos” (Por-

taria n.° 67/2012 de 21 de margo, 2012).

J& o artigo 12° refere que a ERPI deve ter profissionais que assegurem a prestagdo dos cuidados

24 horas por dia. Assim, e “para além do diretor técnico, deve dispor no minimo de:

a) Um(a) animador(a) sociocultural ou educador(a) social ou técnico de geriatria, a tempo

parcial por cada 40 residentes;
b) Um(a) enfermeiro(a), por cada 40 residentes;
c¢) Um(a) ajudante de acdo direta, por cada 8 residentes;
d) Um(a) ajudante de agdo direta por cada 20 residentes, com vista ao refor¢o no periodo noturno;

e) Um(a) encarregado(a) de servicos domésticos em estabelecimentos com capacidade

igual ou superior a 40 residentes;
f) Um(a) cozinheiro(a) por estabelecimento;
g) Um(a) ajudante de cozinheiro(a) por cada 20 residentes;

h) Um(a) empregado(a) auxiliar por cada 20 residentes” (Portaria n.° 67/2012 de 21 de
marco, 2012).

Acrescenta ainda que “sempre que a estrutura residencial acolha idosos em situacdo de grande de-

pendéncia, os racios de pessoal de enfermagem, ajudante de acdo direta e auxiliar sdo os seguintes:
a) Um(a) enfermeiro(a), para cada 20 residentes;
b) Um(a) ajudante de agdo direta, por cada 5 residentes;
c) Um(a) empregado(a) auxiliar por cada 15 residentes” (Portaria n.° 67/2012).

Constata-se, portanto, que nestas respostas predominam as ajudantes de a¢ao direta e os empre-
gados auxiliares que ndo tém a funcdo de efetuar qualquer diagndstico as pessoas dependentes
e muito menos de planear de cuidados, tal como se pode verificar pela carreira dos ajudantes
de acdo direta (Decreto-Lei 414/99, 1999). Podemos ainda observar o que ¢ referido por um
estudo que indica que “se trata de um grupo com baixos niveis de escolaridade e fracas qualifi-
cagoes profissionais. Contudo, valorizam os conhecimentos e competéncias adquiridas no local

de trabalho, e consideram traduzir-se numa mais-valia no seu dia-a-dia, apostando em ter mais
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formag¢do ndo s6 ao nivel de competéncias técnicas, mas também adquirir conhecimento tedrico

sobre os varios tipos de deméncia, para saber melhor lidar com o idoso” (Infante, 2016).

Relativamente aos profissionais de enfermagem apenas ¢ exigido um enfermeiro por cada 40
residentes ou por cada 20, dependendo do nivel de dependéncia. No entanto, ndo estd definido
nem o numero de horas de enfermagem nem de que forma ¢ avaliado o nivel de dependéncia e
a partir de que nivel € que se considera que sdo necessarias mais horas de prestagdo de cuidados
de enfermagem. Ora, perante tal indefini¢do, interrogamos de que forma, perante estas condi-

¢oes, consegue o enfermeiro prestar os cuidados de enfermagem a que esta obrigado por lei?

Analisando as entrevistas efetuadas, deparamo-nos com a distribuicdo de recursos humanos que

se encontra na Tabela 13.

ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI ERPI Média

A B C D E F G H | J horas
Capacidade sema-
em ERPI 33 32 25 41 40 45 65 23 52 36 nais
Auiuhar.es de 13 9 14 26 43 16 8 13 9 37,7
Acdo Direta
Ass%s‘Fentes 0 1 1 1 1 ) 1 1 1 1 36
Sociais
Enfermeiros 2 1 2 1 1 1 1 1 1 1 27,6
A,551.stente 0 1 3 1 1 1 2 0 0 1 36,6
tecnica
Gerontdlogo 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 18
Meédico 1 1 1 1 1 2 1 0 1 1 8,8
Psicologo 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 14,25
Fisiotera- 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 19,6
peuta
Anlmador So- 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 31,5
ciocultural
Terapegta 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 20,5
ocupacional
Profissional
do desporto 0 0 ! 0 0 0 0 : ’ : !
Nutricionista 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 16,3
Edqcadora 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36
social
ngmheno 6 0 5 5 5 0 8 0 6 3 39,5
/ajudante
Pessoa} de la- 1 0 1 4 1 0 4 0 2 1 38
vandaria
Encarregado
de servicos 2 1 0 1 1 0 8 0 0 0 38,5
gerais
Pessoal de 0 0 3 0 ) 0 0 0 0 5 24,5
limpeza
Ajudante de
ERPI e CD 0 0 0 0 o 0 ° ° ° ° ’
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Como se pode constatar, nem todas cumprem os racios estabelecidos em Portaria que ja sao,

por si s6, insuficientes.

Em relagdo a rotatividade dos profissionais as instituicdes referiram uma elevada rotatividade
de auxiliares de a¢do direta, tendo sido substituidos ao todo nas dez institui¢cdes, 32 auxiliares

no ultimo ano. Numa das institui¢cdes foi também substituido um ajudante de cozinha.

Assim, constata-se que o maior grupo profissional em ERPI tem uma elevada taxa de rotativi-
dade o que implica uma constante adaptacao por parte dos utentes aos profissionais que estao

em mais permanente contacto com eles.

Pela analise realizada até aqui, constatamos que estas respostas carecem de uma analise focada
no processo, na forma como os idosos se sentem pelo autocuidado que lhes esta a ser prestado,
na sua satisfacdo, nas suas relacdes interpessoais, no desenvolvimento de atividades fisicas e
sociais prazerosas. E necessaria, portanto, uma mudanga de estratégia, com a implementagao
de um Plano Individual de Cuidados bem estruturado, com uma avaliagdo das necessidades,
planeamento e avaliagdo dos resultados por profissionais com competéncias para tal e focado
no autocuidado. Ou seja, ¢ urgente a implementagdo de um modelo de cuidados cujo objetivo
seja obter resultados funcionais, em todas as suas vertentes, que visem a manuten¢do ou me-
lhoria da qualidade de vida e bem-estar, tendo em conta o processo satide/doenga. E nesta pers-
petiva e tendo em conta a analise até aqui efetuada, que no proéximo capitulo propomos um

modelo de cuidados para as ERPI.
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3. Proposta de Modelo de Cuidados

3.1. Enquadramento

Existe um consenso crescente de que os cuidados de longo prazo a idosos devem adotar uma
visdo ampla e holistica. Assim, os modelos de prestacdo de cuidados devem centrar-se na sua
sustentabilidade, na eficiéncia, na acessibilidade, na equidade e na qualidade dos servigos presta-
dos. Para tal, a “integragdo de cuidados” deve ser o foco destes modelos (OMS, 2015b). E igual-
mente importante assegurar o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas idosas, respeitando a
sua autonomia e as suas preferéncias no que respeita aos cuidados, sendo os padrdes atuais de

direitos humanos fundamentais para o desenvolvimento dos modelos (Birtha et al., 2019).

A necessidade da integracdo de cuidados adquire especial relevancia e, hd mais de duas déca-
das, que se tem vindo a desenvolver investigagdo e experiéncias praticas com vista a implemen-
tar esta integracdo entre as organizagdes e os niveis de cuidados dos sistemas de satide a nivel
mundial. Colocar pessoas e comunidades no centro do planeamento dos servigos sociais e de
saude sdo as recomendagdes deste modelo, aumentando a sua capacidade de resposta, de os
tornar mais abrangentes e responsivos, mais integrados e acessiveis. Os beneficios de uma abor-

dagem centrada nas pessoas e integrada, estdo bem documentado (OMS, 2015a):

maior eficiéncia na presta¢ao de cuidados;
reducdo de custos, maior equidade na utilizagdo dos servigos;
melhor literacia em satude e autocuidado;

1

2

3

4. maior satisfacdo com o atendimento;

5. melhores relagdes entre as pessoas e os seus prestadores de cuidados e;
6

uma maior capacidade de responder as atuais crises dos sistemas de satde.

Atendendo a elevada taxa de dependéncia identificada através da analise do perfil funcional das
pessoas a residir em ERPI, comecemos por defini-la. O artigo 3°, alinea h) do Decreto-Lei n.
101/2006, define dependéncia como sendo “a situagdo em que se encontra a pessoa que, por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga
crénica, deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel
em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue,
por si so6, realizar as atividades da vida diaria” (Ministério da Satude, 2006). J4 o artigo 2* do

Decreto-Lei n° 8/2010, que se refere as unidades e equipas de cuidados continuados integrados
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de satide mental, na sua alinea d) define dependéncia como “a situagdo em que se encontra a
pessoa com incapacidade psicossocial, que, por falta ou perda de autonomia psiquica, ou intelec-
tual ou fisica, resultante de doenga mental grave, ndo consegue, por si sO, realizar as atividades
da vida diaria. Ora o mesmo artigo, alinea 1) define incapacidade psicossocial como “a situacao
objetiva de reducao total ou parcial da capacidade da pessoa com doenga mental grave para de-
sempenhar as atividades da vida diaria, no contexto social, familiar e profissional” (Decreto-Lei
8/2010). Estamos, portanto, perante cenarios que definem ndo sé a dependéncia fisica, como tam-
bém a cognitiva e psicossocial. E nosso entender que a prestagdo de cuidados a pessoa idosa tenha
em consideracgdo todas estas vertentes da dependéncia e ndo apenas a que diz respeito a compo-
nente fisica. Sabemos que, inevitavelmente, mais cedo ou mais tarde, uma acabard por afetar a
outra, mas a forma de atuacdo ¢ diferente, conforme o caso, ¢ deve atender-se a todos os fatores

Inerentes 4 mesma.

Assim sendo, a pessoa dependente pode evoluir favoravelmente e, através da implementacao
de estratégias de reabilitacdo, readaptacdo e reinser¢do, voltar atingir a independéncia no au-
tocuidado, ou pode evoluir desfavoravelmente, tornando-se permanentemente dependente de
outros, necessitando de uma resposta de manutencdo que garanta o conforto e o bem-estar e
atrase a perda de independéncia (Lopes & Sakellarides, 2021). Ora, neste ultimo exemplo, os
cuidados devem ser integrados no conceito de Long-Term Care, devendo ser prestados por uma
rede articulada de respostas de forma a garantir todos os cuidados necessarios a realidade da
pessoa (Lopes, 2021) . Tal como podemos observar pela Figura 22, estamos perante duas res-

postas possiveis de percurso de cuidados a pessoa dependente.

Nivel de independéncia

Tempo

Fonte: (Lopes & Sakellarides, 2021)
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Assim, o modelo que a seguir se apresenta tem por base esta abordagem aliada aos resultados

obtidos com a realiza¢dao do diagnostico de situacao.

3.2. Proposta de modelo de cuidados em ERPI

Sabemos que, pelas mais variadas razdes, a sede por exceléncia dos cuidados deve ser o domicilio
das pessoas. No entanto, sabemos também que, ndo raras vezes, a pessoa deixa de ter condigdes
no seu domicilio para que lhe sejam prestados cuidados de qualidade de forma a que esta mante-
nha o seu bem-estar e a sua qualidade de vida. Quando esta situagdo ocorre, torna-se entdo neces-
sario o recurso as respostas existentes, como os Centros de Dia, ou as ERPI, quando ¢ mesmo
necessaria a institucionalizagdo!. O modelo de cuidados que aqui apresentamos foca-se nesta tl-

tima.

Comecemos entdo por abordar a questdo da organizacao dos cuidados, definindo algumas co-

ordenadas que estdo dependentes do contexto, com base na conceptualizacdo de Lopes (2021).

1. Articulagdo em rede — para que os cuidados sejam prestados com a maior qualidade possivel,

tendo em conta o bem-estar e a qualidade de vida da pessoa, ¢ necessario que estes estejam
integrados entre si e haja uma articulagao entre a institui¢do prestadora de cuidados e as restan-
tes entidades, tanto do setor social, como do setor da satde. Quer isto dizer que deve haver uma
articulagdo e uma integracao dos cuidados entre os diversos atores, de forma a promover con-

tinuidade.

2. Perfil funcional da pessoa foco dos cuidados — a organizagdo dos cuidados deve ainda ter em
considera¢do o nivel de dependéncia da pessoa que depende do seu perfil funcional. Este deve,

portanto, ser avaliado de forma adequada e por profissionais capacitados para tal.

3. Capacidade para o cuidar com qualidade em casa — ora esta capacidade estd dependente dos

cuidadores informais, das condi¢des contextuais e da resposta das equipas domicilidrias. Assim,
a partir do momento em que comece a haver um desequilibrio entre as necessidades da pessoa
e a capacidade de as colmatar por parte do seu cuidador informal, o domicilio deixaré de ser o

local ideal para a prestacao de cuidados a pessoa dependente.

'O termo “institucionalizagdo” é aqui usado de acordo com o seguinte conceito: Colocar alguém de forma per-
manente ou por longo periodo de tempo numa institui¢do, de assisténcia ou de cuidados de satde.
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4. Caracteristicas das respostas existentes na comunidade — esté relacionado com as respostas

existentes e a sua adequacao as necessidades das pessoas. Por exemplo, o tipo de resposta ne-
cessario para uma pessoa que necessita apenas de uma substitui¢do parcial em alguns cuidados,
como na higiene pessoal ou preparacdo de refei¢des, ndo ¢ a mesma do que para uma pessoa
que seja totalmente dependente de cuidados. Esta ultima podera necessitar de uma maior dife-
renciagdo ou frequéncia de cuidados ou até mesmo de cuidados especializados com necessidade
de intervenc¢do por parte de profissionais de saude, para que seja possivel retardar a perda de
funcionalidade e/ou garantir o bem-estar e a qualidade de vida. Portanto, a organizagdo dos
cuidados dependera também deste fator, do equilibrio entre as respostas existentes na comuni-

dade e as necessidades da pessoa.

5. Vontade da pessoa — a vontade da pessoa em ser institucionalizada deve também ser tida em

conta, pois casos ha em que, existe este desejo apesar da sua condi¢do o ndo exigir. Este facto
deve-se, por vezes, mas nao so a fatores relacionados com a rede de relagdes e/ou com a solidao

e o isolamento.

Qualquer que seja a circunstancia, ¢ importante que a institucionalizagao ndo seja fator de que-
bra dos lagos afetivos pré-existentes, devendo tragar-se um plano para a sua manutengdo e da
rede de contactos sociofamiliares. Além destes, ¢ ainda essencial, contribuir para a criacdo de
novos lacos. Para tal, a op¢do deve ser pelas respostas mais proximas tanto quanto possivel da

residéncia das familias e/ou de outras pessoas significativas.

Definidas as coordenadas para a organizagdo dos cuidados, ¢ fundamental delinearmos a forma
como os cuidados devem ser prestados, na pratica. Assim, tendo em conta que estamos a falar
maioritariamente de pessoas dependentes ¢ fundamental que seja realizada uma avalia¢do di-
agnostica multidimensional completa que deve ser realizada por profissionais com competéncia
para tal. Apos, deve esta avaliacdo servir de guia para a elaboragdo do Plano Individual de
Cuidados, que esta ja previsto na lei, definindo-se nao sé os cuidados a prestar, como também
a responsabilidade atribuida a cada um dos intervenientes no processo. A familia deve, sempre
que possivel, ser integrada na prestagdo destes cuidados. Um fator essencial a considerar ¢ ainda
o respeito pela autonomia da pessoa dependente e pela sua capacidade remanescente. Neste
sentido, esta avaliacdo diagnostica deve iniciar-se no momento da admissdo, com uma avalia-
cdo criteriosa das suas necessidades tanto em saude, como sociais, envolvendo, sempre que
possivel, a familia. Assim sendo, esta avaliagcdo deve ser realizada por duas categorias profis-
sionais: por um profissional de saude habilitado para a avaliagdo das necessidades em satde e

de autocuidado e por um profissional do setor social para as necessidades em termos sociais.
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Importa agora apresentar alguns principios que presidir a organiza¢ao dos cuidados, seguindo-se
as condicdes estruturais e processuais dos mesmos para que se atinjam resultados promotores de
bem-estar e qualidade de vida, numa logica que tem por base a triade de Donabedian

(Donabedian, 2005).

Também aqui tivemos por base o definido por Lopes (2021), sendo que os cuidados devem ser
orientados pelos seguintes principios chave que se interrelacionam entre si e estdo de acordo

com os direitos da pessoa idosa:

Cuidados centrados na pessoa. Quer isto dizer que os cuidados devem atender as caracteris-
ticas individuais de cada um e ao seu contexto, tendo em conta os seus valores e as suas prefe-
réncias. Sao eles que orientam todos os aspetos do cuidado tendo em conta objetivos de vida e
de saude realistas. Os intervenientes' neste tipo de cuidados sdo, a pessoa foco dos cuidados, a
sua familia e outras pessoas significativas e os cuidadores formais que interagem entre si, numa
relacdo dindmica, com vista a centrar os cuidados na pessoa dependente. Os cuidados centrados
na pessoa devem atender a um conjunto de fatores que abaixo se transcrevem (American

Geriatrics Society Expert Panel on Person-Centered, 2016).

e Ter em conta a elaboragdo de um plano individual de cuidados, orientado por objetivos
e basado nas preferéncias da pessoa;

e As metas e o proprio plano de cuidados devem estar sujeitos a constantes revisoes;

e Devem participar nos cuidados todos os membros da equipa interprofissional desde que
as suas competéncias se adequem as necessidades da pessoa, sendo esta também inte-
grada nos mesmos;

e Deve existir uma coordenacdo ativa entre todos os prestadores de cuidados, tanto da
area da saude, como de apoio;

e Deve ter por base uma comunicagdo integrada e partilha continua de informacdes;

! Todos estes intervenientes podem ser designados genericamente como cuidadores, ou seja, aqueles ou aquelas
que cuidam. Assim, cada pessoa cuida de si propria enquanto pode e sabe. Quando se instala a dependéncia alguém
assume essa responsabilidade. Quando tal ocorre dentro do espago familiar, falamos de cuidador familiar ou in-
formal (predominantemente assumido por mulheres). Quando as exigéncias do cuidado ultrapassam as capacida-
des dos cuidadores familiares/informais estes sdo ajudados ou substituidos por cuidadores formais (ou seja, cuida-
dores remunerados).
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e Sempre que seja adequado deve ser realizada formagao aos cuidadores;
e Deve existir um sistema de avaliagdo do desempenho e de melhoria da qualidade dos
cuidados, dando voz a pessoa e aos cuidadores (American Geriatrics Society Expert

Panel on Person-Centered, 2016).

Respeito. Pode ser definido tendo por base o Artigo 1° da Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, que refere que “todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direi-
tos, independentemente do seu nivel socioecondomico, da sua cultura, da sua religido ou qual-
quer outro fator. O Artigo 72° da Constitui¢do da Republica Portuguesa, acrescenta que “as
pessoas idosas tém direito a seguranga econdmica e a condigdes de habitagdo e convivio fami-
liar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou
a marginalizagdo social”. Como tal, a vontade e as preferéncias da pessoa idosa devem ser
respeitadas, devendo esta ser um agente ativo no seu processo de saude/doenca e tendo voz no
percurso de cuidados inerente ao mesmo, ainda que essa voz possa ser, em alguns casos, 0
direito a referir que ndo quer participar da decisdo, dando o poder a outrem. O importante ¢ que
a autonomia seja respeitada e a pessoa possa decidir de forma livre e sem qualquer tipo de
persuasdo. Deve, portanto, ser respeitada em qualquer circunstancia a sua autonomia e o pleno
poder de decisdo. O respeito ¢, por si s, a condigdo basica de qualquer relagdo humana e, como
tal, de todos os procedimentos inerentes aos cuidados. Assim, para manter o respeito no cuidar
ndo se deve rotular a pessoa com base no seu diagndstico ou na pertenca a algum grupo espe-

cifico (Lopes, 2018).

Autocuidado. Pode ser considerado como a capacidade da pessoa para manter a sua saude e
gerir a sua doenga. Este ¢ individual, pois difere de pessoa para pessoa e ao longo do tempo.
Ora, o autocuidado refere-se a agdes simples, como alimentar-se ou higienizar-se, mas também
a acdes mais complexas, como a capacidade para promover a saude através de habitos de vida
saudaveis, onde se incluem as atividades de participacdo. Assim sendo, o autocuidado ¢ consi-

derado como um dos pilares essenciais para a promocao do bem-estar e da qualidade de vida.

Orem, uma referéncia na teoria do autocuidado, define-o como sendo a realizagao de atividades
executadas pela pessoa em seu proprio beneficio, de forma a manter a vida e o bem-estar. Ora,
estas atividades exigem uma acao deliberada, intencional e calculada, que depende da literacia

e das competéncias de cada um (Orem, 2001).

Da mesma forma, a International Self-Care Foundation, explica o autocuidado como um con-

junto de atividades praticas, centradas na pessoa, que contribuem para a manutengdo da satde
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e para o bem-estar mental e fisico, definindo os seus pilares fundamentais: Bem-Estar Mental,
Literacia em Saude, Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica, Preven¢do de Riscos, Boa Higi-

ene ¢ Uso Racional de Produtos e Servicos (International Self-Care Foundation, 2020).

De facto existe uma associag¢do entre o autocuidado e o bem-estar dos idosos (Goes, Lopes,

Maroco, et al., 2020), sendo este essencial a saude.

E, portanto, essencial, que os cuidados se foquem na melhoria da capacidade para o autocuidado
ou na sua manuten¢do, quando ja ndo € possivel reabilitar. Assim sendo, este deve ser gerido

por profissionais com competéncias para tal.

Relagdo de apego e de suporte social. Como ja referido, ¢ importante que as relagdes afetivas
com a familia e amigos, fagam parte da planificacdo dos cuidados e ndo sejam esquecidas
aquando da institucionaliza¢do, dada a sua importancia para o bem-estar, a qualidade de vida e
a sua influéncia na funcionalidade e autocuidado. Assim, o apego (Bretherton, 1992; Holmes,
2014) e o suporte social (Leahy-Warren, 2014) sdo constructos essenciais em qualquer fase do
ciclo de vida, como referem as teorias de desenvolvimento. Entende-se por apego o vinculo
emocional profundo e duradouro estabelecido entre duas pessoas, em que cada uma procura a
proximidade a seguranca na outra. Ja o suporte social pode definir-se como o apoio de outrem
em varias dimensdes, bioldgicas, sociais, psicoldgicas... Este suporte refere-se a qualquer rela-
cionamento interpessoal da pessoa, quer seja, individual ou comunitério, englobando uma vasta
rede social, como a familia, os amigos, os colegas, as institui¢des religiosas, entre outros. A
constru¢ao do ecomapa da pessoa pode ser util para ajudar a identificar esta rede de suporte e

planear os cuidados em fun¢do da mesma.

E clara a importancia das relagdes sociais no processo de envelhecimento e varios estudos con-

firma esta tese, pelo que destacamos as conclusodes de alguns:

1. O apego tem especial importancia para as pessoas idosas, tendo em conta 0 maior po-
tencial de separagdo, as perdas e a vulnerabilidade associadas ao envelhecimento. O
apego esta associado a uma diversidade de resultados na vida futura, como por exemplo
a adaptacdo a doencas cronicas e a sobrecarga do cuidador, as reagdes a morte de um
ente querido e o bem-estar geral (Michael Bradley & Cafferty, 2001).

2. A satisfagdo com a vida esta associada a vinculacao e ao suporte social (Cardoso, 2016).

3. As figuras de apego sdo essenciais para a adaptagdo maxima ao processo de envelheci-

mento (Cicirelli, 2010).
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4. O apoio social tem capacidade para moderar ou amortecer o impacto do stresse psicos-
social na saude fisica e mental. Além disso, pode ter um efeito positivo na recuperagao
de uma cirurgia, na diminuicdo das taxas de mortalidade, na utilizacdo dos servigos de
saude, na reducdo da sintomatologia depressiva, entre outros (Kong & Wertheimer,
1994; Leahy-Warren, 2014; Oh et al., 2019).

5. Asrelacdes familiares promovem o bem-estar das pessoas idosas (Chen & Feeley, 2014;
Chiang & Lee, 2018; Dai et al., 2013; Waldinger & Schulz, 2010).

6. Asrelagdes familiares sdo um preditor mais robusto de bem-estar subjetivo positivo do

que o nivel econémico ou a propria saude ou (Dai et al., 2013).

Ora, os resultados do presente estudo também demonstraram que os casados, ou seja, pessoas
que mantém uma relacdo afetiva forte, tiveram melhor perfil cognitivo do que os que ndo tém

uma relagdo conjugal.

Assim sendo, ¢ importante que as instituicdes proporcionem as condi¢des necessarias para que
a pessoa idosa consiga manter o contacto com os familiares e outras pessoas significativas, tal
como estd previsto na constituicdo, quando afirma que “As pessoas idosas t€m direito a segu-
ranga econdmica e a condi¢des de habitacdo e convivio familiar e comunitéario que respeitem a
sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalizacdo social”. Nos casos
em que as visitas presenciais sdo possiveis com regularidade, o horario das mesmas ndo deve
ser restrito, permitindo que as pessoas possam visitar os seus familiares/amigos a qualquer hora
do dia, devendo as mesmas serem envolvidas nos cuidados, sempre que possivel. Por exemplo,
se um familiar tiver disponibilidade e houver vontade de ambas as partes, devera ser permitido
que este participe nos cuidados de higiene e conforto, caso a pessoa seja dependente neste au-
tocuidado. O mesmo se aplica para as restantes dimensdes do autocuidado. Quando a proximi-
dade fisica ndo ¢ possivel, por exemplo, devido a distancia, poderdo, em sua substitui¢do, ser
disponibilizados meios tecnologicos que permitam que a pessoa idosa estabelega contacto com

os familiares ou outras pessoas significativas, por videoconferéncia.

Ainda no que respeita as relagdes interpessoais, ¢ ainda essencial que se promovam as relagdes
dentro da propria institui¢do, devendo ser permitido a pessoa idosa optar pelo seu circulo de
amigos, dar um passeio com estes, nos casos em que ha autonomia e decidir com quem se quer

sentar a mesa, por exemplo.
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Definidos os principios organizadores dos cuidados que sdo a base e o guia orientador do mo-
delo de cuidados que aqui propomos, cabe-nos agora apresentar as condigdes estruturais e pro-
cessuais em que este assenta. Assim, estas condi¢des tém por referéncia ndo so estes principios
como também a triade de Donabedian e outros pressupostos concetuais (Donabedian, 2003;
Doran, 2011; Irvine & Sidani, 1998). Em ambos os casos analisaremos as condi¢des existentes

e proporemos um modelo alternativo.

De acordo com os autores atras referidos, as condi¢des estruturais incluem:

e As caracteristicas dos utentes
e As caracteristicas organizacionais

e As caracteristicas dos cuidadores (formais ou informais)

Caracteristicas dos utentes

Como constatamos no diagnodstico da situagdo, existe uma série de caracteristicas dos utentes a
que se impde dar resposta, como por exemplo, a idade, a baixa escolaridade e consequente-
mente, a baixa literacia, a elevada taxa de viuvos, o sexo predominantemente feminino, a mul-
timorbilidade e os niveis elevados de dependéncia, tendo em conta o perfil funcional e cognitivo

da amostra.

Neste sentido, propomos um modelo de cuidados centrado na pessoa, com foco nas relagdes
interpessoais, que promovam a vinculagdo e o suporte social, para evitar a provavel institucio-
nalizacdo (Lopes et al., 2020). O cuidado centrado na pessoa ¢ um aspeto essencial da qualidade

dos cuidados por trés motivos (Larson et al., 2019):

1. primeiro, porque ¢ intrinsecamente importante, ou seja, os individuos tém o direito de
serem tratados com dignidade e respeito ao utilizarem os servigos prestadores de cuida-
dos;

2. em segundo lugar, ¢ instrumentalmente importante porque o processo de cuidados cen-
trado na pessoa estd associado a uma melhor utilizacdo e melhores resultados dos cui-

dados; e
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3. terceiro, permite avaliar os esfor¢os para melhorar a qualidade dos cuidados e respon-

sabilizar os sistemas de satide e social perante aqueles que procuram os seus Servigos.

Nesta linha, o0 modelo proposto baseia-se na implantacao de um PIC, que (i) ¢ uma ferramenta
centrada na pessoa; (ii) constitui um espaco de didlogo entre todos os cuidadores; (iii) apoia e
facilita a gestao de percursos de cuidados; e (iv) promove a integracao de respostas (Lopes, M.;

Barbosa, P.; Fonseca, 2020).

Propomos ainda a existéncia de um gestor de caso, que coordene o PIC, ou seja, todo o percurso
de cuidados da pessoa desde o momento de admissdo em ERPI. Este gestor de caso deve ser
atribuido atendendo as caracteristicas da pessoa e das suas necessidades. Ou seja, quando as
necessidades em saude ou de autocuidado sdo as mais prevalentes, deve o gestor de caso ser
um profissional de saude habilitado para fazer a gestdo de todos os cuidados. A necessidade
desta gestdo criteriosa de cuidados, focados na pessoa e nas suas relagdes interpessoais, tem
como objetivo maximizar a funcionalidade diminuindo os custos e obtendo ganhos em saude.
Ora, se prevenirmos a degradagao funcional e cognitiva, através de uma gestdo eficiente do PIC
os niveis de dependéncia das pessoas idosas institucionalizadas em ERPI vai ser menor, sendo

também menores os gastos a longo prazo.

Como coadjuvantes a esse modelo, tecnologias de inteligéncia artificial que visam apoiar o
idoso nas atividades de vida didria e instrumentais da vida diaria tém surgido e contribuem
muito para a preservagdo da funcionalidade. Nesse sentido, mecanismos para adaptar o com-
portamento dos dispositivos inteligentes as necessidades das pessoas em tempo real ja estdo

sendo desenvolvidos (Flores-Martin et al., 2020).

Caracteristicas organizacionais

Face ao exposto no diagnodstico de situacao, e sobre as caracteristicas organizacionais propomos
um modelo que se alicerce nos principios por nés enunciados e que contribua para o bem-estar
dos utentes através da reabilitagdo da sua independéncia, se tal for possivel, do retardamento da

sua perda e/ou da promogao do conforto.

Para tanto, e considerando que os utentes das ERPI sdo pessoas nas quais predominam a mul-
timorbilidade e a dependéncia, propdem-se alteragdes ao nivel da estrutura e ao nivel organiza-

cional.
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No que respeita a estrutura, o que propomos pretende personalizar a0 méximo o espago de
cada utente. Desta forma, os espacos comuns devem ser repensados de forma a promoverem a
interagdo entre os utentes e entre estes e a sua familia e/ou profissionais. Devem ainda ser pro-
porcionadas condi¢des de seguranca nos espacos, como por exemplo, nas casas de banho, de
forma a que sejam maximizadas as capacidades da pessoa idosa para o autocuidado, ao invés
de se “proibir”, por exemplo, que tomem banho sozinhos quando ainda sdo capazes de o fazer,
por medo de queda. Se as medidas de seguranga estiverem criadas, o risco de queda diminui,
sendo, a0 mesmo tempo, possivel incentivar o autocuidado de forma segura, respeitando a au-

tonomia da pessoa.

Além disso, devem ser proporcionados um conjunto de espagos que promovam as atividades
fisicas, ocupacionais e ludicas. Os espagos exteriores devem ser privilegiados sempre que as
condi¢des da institui¢do assim o permitam. As atividades realizadas devem promover ndo s6 a

socializag¢do entre os utentes da instituigdo, como também destes com a comunidade.

Ao nivel organizacional, propde-se uma centra¢do no autocuidado do utente. Este deve ser
avaliado no momento da admissao, como ja referido anteriormente, com recurso a instrumentos
estandardizados, utilizados por profissionais competentes e com mandato social para tal. Com
base nesse diagnostico devem definir-se todas as atividades e todos os cuidados através de um
PIC da responsabilidade de um profissional habilitado. Esse PIC deve definir ainda a responsa-
bilidade de cada cuidador, formal ou informal, ndo esquecendo a capacidade remanescente do
proprio utente. Tendo em consideragdo as caracteristicas dos utentes atras apresentadas, e de

acordo com Lopes (2021), deve dar-se especial atengao:

a) “A dependéncia no autocuidado, definindo o tipo de interveng¢io, nomeadamente fazer
por, ajudar ou orientar; nestas, especial atencdo para a dimensao cognitiva, a qual carece
de cuidados muito especificos, mas que também ¢ complementada pelo previsto nas
alineas seguintes;

b) As necessidades de apego e vinculagdo, envolvendo sempre que possivel a familia nos
respetivos cuidados e proporcionando-lhes os espagos necessarios a preservacao dos
lacos afetivos; criando a figura de cuidador de referéncia e mantendo-o, garantindo as-
sim a continuidade relacional;

c¢) As necessidades de interagdo social, criando dindmicas e espagos propicios conside-

rando os residentes, mas também a comunidade em que a ERPI se insere.” (Lopes, 2021)

81



O PIC carece de uma avaliagdo periddica com base nos resultados. Estes devem ser avaliados
com recurso aos mesmos instrumentos utilizados para o diagnostico inicial da funcionalidade
no momento da admissdo. Em funcdo dessa avaliagdo sera feita a respetiva alteragdo no plane-

amento de cuidados.

Além disso, e atendendo a elevada taxa de multimorbilidade, ¢ necessario que o PIC defina uma
resposta de satide adequada a condicao individual. Assim, tendo em conta ndo s6 a elevada taxa
de multimorbilidade, como também os elevados niveis de dependéncia das pessoas residentes
em ERPI, e em consequéncia, a necessidade de apoio no autocuidado, consideramos que estas
instituicdes devem ter profissionais de enfermagem 24 horas por dia e em racio adequado as
necessidades dos utentes, que deve ser calculado tendo em conta a avaliagdo do perfil funcional
dos mesmos. Da mesma forma, e pelo respeito pelo direito a saude, entendemos que as equipas
de familia das Unidades de Satde Familiar devem continuar a acompanhar estes utentes no que
aos programas de saude diz respeito, como por exemplo, o Programa Nacional para a Prevencao
e Controlo da Diabetes ou o Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Vasculares, preconi-
zados pela DGS. Isto € especialmente importante no caso da vigilancia das condigdes de saude
cronicas, para as quais as unidades de saude oferecem resposta quer ao nivel de cuidados de
enfermagem quer ao nivel de consultas médicas. A partir do momento em que um utente ¢
institucionalizado em ERPI ndo deve esta vigilancia simplesmente deixar de ser realizada pelas
unidades de saude, pois o utente permanece com os mesmos direitos que tinha quando residia
no seu domicilio, simplesmente mudou de residéncia. Quanto aos cuidados de vigilancia ou
tratamento continuos, como por exemplo, tratamento de feridas, estes devem ser assegurados

pela equipa de saude das ERPI.

Caracteristicas dos cuidadores (formais ou informais)

Pela analise do diagnoéstico de situacdo anteriormente apresentado, consideramos que a legisla-
¢do atual desvaloriza e subalterniza o autocuidado, o que denota um profundo desconhecimento
acerca da sua relevancia para o bem-estar e para a saude das pessoas e, at€¢ mesmo, um desres-
peito pela sua dignidade. Como ja referido, o autocuidado promove o bem-estar e a qualidade
de vida e melhora a satde, o que se traduz na redu¢do do consumo dos servigos de saude. Ou
seja, se as pessoas idosas tiverem os cuidados de que necessitam em termos de autocuidado,
terdo uma melhor qualidade de vida e recorrerdo muito menos vezes aos servigos de saide, com
especial destaque para os servicos de urgéncia. Além disso, o nimero de internamentos por

doencga aguda ou agudiza¢do de doenca cronica ¢ também reduzido. Esta desvalorizagdo do
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autocuidado tem consequéncias ndo sO para as proprias pessoas € para os servigos de satde,
como também para a economia das proprias institui¢des, pois 0 aumento dos niveis de depen-
déncia e a degradacdo da saude, tem como consequéncia o aumento dos gastos. Ou seja, a pou-

panga imediata em termos de recursos humanos leva a um gasto acrescido a longo prazo.

Como tal, as ERPI devem ter profissionais com competéncia na area do autocuidado para de-
senvolverem a coordenagdo e planeamento dos cuidados. Com uma dotag@o adequada ao grau
de dependéncia dos utentes. Como tal, a dotagdo de enfermeiros deve ser considerada tendo em
conta uma avaliacdo criteriosa do nivel de dependéncia na data de admissdo e os cuidados de
enfermagem devem ser continuos e permanentes, sendo estes profissionais responsaveis por
todo o processo de autocuidado. Devem ser estes profissionais a gerir o PIC das pessoas com
dependéncia, promovendo a maxima autonomia no autocuidado e envolvendo a familia, sempre

que possivel.

Da pesquisa efetuada ndo conseguimos encontrar nenhum modelo de cuidados adotado pelas
ERPI. Também nao conseguimos obter este dado pelas entrevistas efetuadas, pelo que se supde
que nao ¢ seguido qualquer modelo de cuidados, ficando o processo de cuidados a pessoa ao

livre arbitrio de cada instituigao.

Desta forma, propomos que o foco dos cuidados seja o utente, tal como enunciado nos princi-
pios atras referidos, ou seja, todos os cuidados devem ser planeados respeitante a autonomia do
mesmo, sendo este um agente ativo na tomada de decisdo. Deve, portanto, ser tido em conta
ndo so as suas caracteristicas individuais, como também a sua vontade e preferéncias. Assim, a
finalidade dos cuidados deve ter sempre em conta o processo de reabilitacdo, readaptacdo e

reinsercdo, sempre que possivel, tendo como foco o bem-estar e a qualidade de vida do utente.

Ora, como tem vindo a ser referido por nos, 0o modelo de cuidados ¢ caracterizado pelo percurso
de cuidados que deve ser dindmico e em articulagdo com todas as redes em fun¢do das neces-
sidades da pessoa, garantindo, desta forma, a continuidade dos cuidados. Uma das dimensdes
mais importantes da continuidade de cuidados ¢ a continuidade interpessoal ou relacional, ou
seja, a experiéncia subjetiva da relagdo entre a pessoa e o cuidador de referéncia (WHO, 2018),
a que podemos chamar de gestor de caso. E este, que gere todo o processo de cuidados e que
faz a articulacdo entre os diversos atores. A coordenac¢do dos cuidados € essencial para o sucesso

dos mesmos, ndo s6 em contexto de ERPI, mas em qualquer contexto de cuidados, podendo
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definir-se como uma abordagem proativa que integra todos os cuidadores de forma a responde-
rem adequadamente e eficazmente as necessidades da pessoa (WHO, 2018). Ora, atendendo as
fases do processo de cuidados (Avaliagdo Diagnoéstica, Planeamento de Cuidados, Intervengao
Terapéutica e Avaliagdo de Resultados) percebemos que em contexto de ERPI, o profissional

melhor habilitado para gerir o mesmo ¢ o enfermeiro.

A Avaliacao Diagnoéstica que ¢ a que da inicio e continuidade ao processo de cuidados, pode
ser entendida como uma avaliagdo continua, sistematica e dindmica da pessoa e familia de

forma a conjugar estas trés vertentes: vivencial, de ajuda e biomédica (Lopes, 2006).

Assim sendo, o processo de cuidados deve ser iniciado no momento da admissdo com a reali-
zacdo de uma avalia¢do diagnostica onde se inclua o diagnostico funcional, nosologico e social.
Neste ultimo, ¢ de extrema importancia perceber quais os lagos relacionais que o utente tinha

na comunidade para que o planeamento de cuidados os inclua.

O Planeamento de Cuidados deve utilizar como instrumento o Plano Individual de Cuidados
(Lopes, M.; Barbosa, P.; Fonseca, 2020) permitindo o planeamento integrado e de continuidade
de cuidados. Ora, idealmente este PIC deve ser articulado com todos os servigos prestadores de

cuidados, ndo so sociais, como também de saude.

O Planeamento de Cuidados deve, portanto: ser negociado com a pessoa de forma a ser centrado
nesta; ser integrador de todos os cuidadores, com especial destaque para a familia; planear as
atividades terapéuticas de acordo com as necessidades da pessoa, sendo atribuidas responsabi-

lidades a cada um dos prestadores de cuidados; e ter definidos os indicadores de resultados.

A Intervenc¢ao Terapéutica deve incluir todos os cuidadores, de acordo com as suas respon-
sabilidades e competéncias, tendo como finalidade garantir o conforto, o bem-estar e a quali-

dade de vida. Para tal sdo objetivos desta intervengao:

e reinserir a pessoa no contexto de cuidados preservando ou recriando a rede relacional;
e reabilitar e/ou readaptar a autonomia e a independéncia;
e manter a autonomia e/ou a independéncia ou retardar sua perda;

e promover o bem-estar e a qualidade de vida.

Para atingir os objetivos referidos € necessario que os cuidadores implementem estratégias te-
rapéuticas adequadas e adaptadas as necessidades de cada um, tendo como foco principal a

pessoa inserida no seu contexto e atendendo as suas relacdes afetivas. A intervengdo deve in-
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cluir ainda o processo e a estrutura, sendo efetuadas as mudangas que se entendam como ne-
cessarias para a melhoria dos cuidados e sua adaptacdo as necessidades individuais e coletivas.
Para tal, o coordenador de cuidados ou gestor de caso, deve planear as agdes necessarias €
adequadas relativas ao processo e a estrutura de forma a atingir os objetivos e obter os resultados

pretendidos.

Por fim, mas ndo menos importante, segue-se a avaliacdo de resultados que ¢ um processo
continuo, ou seja, deve ser realizado sempre que necessario e de forma sistematica e ¢ funda-
mental para redirecionar o processo de cuidados e todo o planeamento do mesmo. Ora, a avali-
acao dos resultados deve ter como foco os objetivos que se pretendem atingir, sendo reajustadas
as intervengdes sempre que necessario e adequado e em fungao dos resultados até entdo objeti-

VOS.

Resumindo, ¢ importante que o processo de cuidados siga as fases que lhe estdo inerentes, sendo
estas geridas por um profissional com competéncias para tal, que envolvera todos os atores no
mesmo, de acordo com as suas competéncias. As relagdes afetivas devem ser mantidas aquando
da institucionalizag¢do, devendo a familia ou outras pessoas significativas ser envolvidas no

processo de cuidados.
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4. Conclusao

Pelos resultados dos estudos desenvolvidos e aqui apresentados podemos concluir que os idosos
apresentam necessidades, simultaneamente, muito especificas e complexas. Aquelas exigem
cuidados permanentes, nomeadamente de satde, quer seja na promogao e prevencdo da doenca
através de um autocuidado suficiente, quer seja no tratamento das doencas instaladas. Note-se

que apenas 0,5% da amostra ndo tinha qualquer patologia identificada.

Neste sentido, urge uma mudanca de paradigma nos cuidados prestados a pessoa idosa de forma
a promover a autonomia e a independéncia, através de um processo de cuidados que atenda aos
objetivos de reinserir, reabilitar, manter a autonomia e a independéncia ou retardar a sua perda
e promover o bem-estar e a qualidade de vida. Ora, para atingir estes objetivos ¢ necessaria uma
mudanga significativa na forma como os cuidados sdo planeados e prestados, sendo que este

relatorio da o seu contributo para esta mudanga ao propor um modelo de cuidados para as ERPI.

Todavia, ¢ também necessaria uma profunda alteragdo ao nivel do enquadramento organizaci-
onal das ERPI. Estas devem fazer parte do tecido social e impregnarem e deixarem-se impreg-
nar por iniciativas que contribuam para a satide e bem-estar das pessoas de quem cuidam, trans-

formando-se assim em agentes de um envelhecimento ativo e saudavel.

Por ultimo, mas ndo menos importante, ¢ urgente que os poderes politicos encarem os idosos
como cidaddos de pleno direito e lhes proporcionem os cuidados a que tém direito, garantindo-
lhes a permanéncia nas suas casas pelo maximo tempo possivel. Para tanto, precisam ser con-
feridas condigdes para que as familias possam assumir esta fungdo. Precisam também de incre-
mentar a resposta de domiciliagdo de cuidados através de equipas mistas e adequadas as neces-
sidades das pessoas. Quando a situagdo o exigir € a pessoa seja sujeita a institucionalizacao,
este processo ndo deve funcionar como um corte com a sua rede de pertenga, muito menos com
os seus direitos fundamentais. Para isso, os poderes politicos precisam desenvolver estratégias
que garantam integragdo e continuidade de cuidados, assegurando as instituigdes os meios ne-

cessarios aos cuidados exigidos e a necessaria articulagdo com os servigos publicos.

O respeito pela dignidade das pessoas idosas assim o exige!
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