REGRESSO DO DOENTE AO DOMICILIO: IMPORTANCIA DO NiVEL DE DEPENDENCIA E
DO APOIO FAMILIAR

RESUMO

Introducdo: Embora o envelhecimento ndo seja sindnimo de
doenca e dependéncia, o seu processo potencializa a limitagdo progressiva
das capacidades do individuo, para satisfazer as Actividades de Vida
Diéria com autonomia, conduzindo a maiores necessidades de apoio
informal e/ou formal.

Objectivos:  identificar  independéncia  funcional  dos
participantes e sua relagdo com as varidveis socio — demogréficas,
clinicas, habitacionais e de suporte social; avaliar dificuldades dos
cuidadores informais nos cuidados no regresso ao domicilio.

Método: Optdmos por uma metodologia triangulada
(quantitativa e qualitativa) seguindo uma via descritivo-correlacional,
utilizando para o efeito uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 50 doentes internados num Servico do Hospital S&o
Teotonio, E.P.E. - Viseu, e seus cuidadores informais. Os instrumentos de
medida utilizados foram o indice de Barthel e uma entrevista semi-
estruturada.

Resultados: Os participantes sdo maioritariamente homens, com
média de idades de 73,7 anos, casados, residentes em meio rural. Tem o
1° ciclo de estudos e predominio de doencas cérebro-vasculares.
Apresentam dependéncia moderada no momento da alta, regressando
preferencialmente ao domicilio préprio. A independéncia funcional é
influenciada significativamente pela idade, as habilitacdes literérias, local
de residéncia ap6s o internamento, adaptacdo habitacional e o apoio
formal. O cuidador informal, é sobretudo o cdnjuge do sexo feminino e
filhas, apresentando como principais dificuldades o emprego, falta de
apoio e de ajudas técnicas, existéncia de barreiras arquitecténicas e
sobrecarga do cuidador.

Palavras — Chave: Independéncia Funcional, envelhecimento, redes de apoio formal e informal,
ensinos.



ABSTRACT

Introduction: Although aging is not synonymous with illness
and dependency, the process enhances the progressive limitation of the
capabilities of the individual to meetdaily living activities with
autonomy, leading to greater need for informal and / or formal support.

Objectives: To identify the functional independence of the
participants and their relation to the socio - demographic, clinical,
housing and social support variables; to assess the difficulties of informal
caregivers in care when returning home.

Method: We opted for a triangulated methodology (quantitative
and qualitative) following a descriptive-correlational path, using for this
purpose a non-probabilistic sample of convenience consisting of 50
patients admitted in the Sdo Teotonio Hospital , EPE - Viseu, and their
informal caregivers. The measuring instruments used were the Barthel
Index and a semi-structured interview.

Results: The participants are mostly male, with an average
age of 73.7 years, married, residing in rural areas. Their qualifications are
the 1% cycle of basic education (four years of Primary School) and have a
predominance of cerebrovascular diseases. They show moderate
dependence at discharge, preferably returning to their own home.
Functional independence is significantly influenced by age, educational
attainment, place of residence after admission, housing adaptation and
formal support. The informal caregiver is mainly the female spouse and
daughters, presentingas main difficulties, employment, lack of
support and technical —assistance, the existence of architectural
barriers and caregiver overload.

Keywords: Functional independence, aging, formal and informal support networks,
teaching.



1- INTRODUCAO

Actualmente assiste-se a um envelhecimento populacional elevado, relacionado ndo s6 com o
declinio da natalidade, mas também com um aumento da longevidade, engrossando a camada dos mais
velhos e consequentemente o aumento de doencas cronico-degenerativas, patologia cerebrovascular,
dependéncia fisica, emocional e social.

Na transicdo da idade adulta para a terceira idade e desta para a quarta idade (idade superior a 85
anos), a pessoa depara-se com mudancas ndo sé do ponto de vista bioldgico, as quais conduzem a
diminuigdo da capacidade funcional, mas também do ponto de vista psico-social, na modificacdo de
papéis, de status (ANDRADE, 2009).

Podemos mesmo dizer que processo de envelhecimento faz parte natural do ciclo de vida do ser
humano, que deve ser avaliado nao apenas por critérios cronolégicos, mas sim pela analise das condicGes
fisicas, funcionais e mentais

Assim, segundo Andrade (2009) e Dias (2008), a dependéncia no idoso manifesta-se ndo so6 pela
reducdo das capacidades fisicas ou psicolégicas, que influenciam as suas actividades de vida diarias
(AVD’s), mas também, na inseguranga econémica, isolamento, soliddo, dependéncia de familiares e/ou
de outro tipo de suporte social. Também a Direccdo Geral da Saiude (DGS 2004) com o Programa
Nacional para a Salde das Pessoas Idosas, tem chamado a atencdo de todos os profissionais da satde no
sentido de estarem atentos no desempenho das suas fungdes, as quais devem visar a manutengdo da
autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperagdo global das pessoas idosas, prioritariamente no
seu domicilio e meio habitual de vida.

A capacidade funcional surge assim como um novo componente de modelo de salde no contexto
de envelhecimento, uma vez que instalada a incapacidade, esta pode determinar a dependéncia parcial ou
total do idoso, fortemente relacionada com a realizacdo das actividades da vida didria (AVD’s), e a
necessidade de alguém para o auxiliar no seu desempenho, ou seja um prestador de cuidados (formal e/ou
informal).

Embora a familia represente a instituicdo mais antiga no cuidar, sofreu ao longo dos tempos profundas
alteracd@es, assistindo-se cada vez mais ao aumento de familias do tipo nuclear, a situagdo de idosos a cuidarem
de idosos, idosos esses que apresentam com muita frequéncia a capacidade funcional cognitiva e/ou sensorial
diminuidas necessitando de ajuda parcial ou total para cuidar de si préprios.

N&o obstante, sabermos que o papel de cuidador é por vezes complexo, e por isso 0 seu envolvimento
na preparacdo da alta hospitalar deve constituir um objectivo central, na equipa de saide e assim ter inicio no
momento da admissdo do doente. Consciente deste contexto socio-econémico os profissionais de salde, em
particular os enfermeiros (e dentro deles os especialistas em reabilitacdo) devem estar despertos para as
necessidades dos idosos, focalizando as suas ac¢Bes no regresso ao domicilio, tendo em atencdo a existéncia de
redes de apoio formal, as quais o familiar cuidador podera recorrer, de forma a reduzir a sobrecarga do seu papel,
promovendo a qualidade de vida, bem como dos cuidados prestados.

Foi neste sentido que como enfermeira de reabilitacdo no servico de Neurocirurgia/U-AVC, do Centro
Hospitalar Tondela - Viseu, E.P.E., no qual existe um projecto (desde 2005) que visa o envolvimento da familia
como parceira de cuidados, se optou pelo desenvolvimento deste trabalho, com a finalidade de identificar a
(in)dependéncia funcional dos doentes e as dificuldades da familia no cuidar aquando do regresso ao meio socio-
familiar.



2- ENVELHECIMENTO VERSUS INDEPENDENCIA FUNCIONAL

O envelhecimento da populacdo é um fenémeno que vem ocorrendo ha varios séculos no contexto do
progresso mundial, existindo porém dificuldade em enunciar uma definicdo geral, uma vez que se trata de um
processo gradual que se da ao longo do percurso do ser humano, em que a Unica certeza é de que representa um
processo inevitavel e irreversivel.

Corroborando Radwanski e Hoeman (2000, cit. in CUNHA et al; 2007, p.40) “viver mais tempo,
aumenta, em (80%), as probabilidades de desenvolver uma ou mais doencgas crdnicas, assim como limitacdes
fisicas incapacitantes”, incapacidades essas que podem ser temporarias ou permanentes, originando um forte
impacto sobre a qualidade de vida dos idosos pois acarreta custos individuais, familiares e sociais elevados.

De acordo com as Projeccbes desenvolvidas pelo INE (2009), tudo aponta para o aumento da
percentagem da populagdo idosa, o que contribui sobretudo para a evolugdo da populagdo mais idosa, ou seja,
com 80 e mais anos de idade, que podera passar de (4,2%) do total de efectivos existentes em 2008 para valores
entre (12,7%) e (15,8%) em 2060. Assim, nos proximos 50 anos, Portugal ird manter a tendéncia de
envelhecimento demogréfico, projectando-se que em 2060 residam no territério nacional cerca de 3 idosos por
cada jovem, com predominio do sexo feminino.

Também, na opinido de Dias (2008), como consequéncia do aumento da populacdo idosa, as doencas
cronicas e incapacidades também aumentaram, (88%) dos individuos com mais de 65 anos manifesta pelo menos
uma patologia croénica e (21%) possui incapacidades crénicas. As mulheres sdo as mais abrangidas, sendo que
(35%) a (50%) entre os 70-80 anos apresenta dificuldade de locomocéo e na realizacdo de tarefas diarias.

Associado as alteragdes acima descritas também a nivel de ambiente fisico e a existéncia de barreiras
arquitectonicas (escadas, degraus, pisos escorregadios, iluminacdo deficiente) e ergondmicas, (sofés
excessivamente fundos, moles e baixos, armarios e camas demasiado altas), constituem uma dificuldade que
urge ultrapassar (PAVARINI e NERI, 2000 Cit. in ANDADRE, 2009).

Podemos entdo referir que o envelhecimento primario (processo natural) é distinto do envelhecimento
secundario (induzido ou agravado por uma patologia), uma vez que este Ultimo estara directamente relacionado
com maior incapacidade funcional, determinando consequéncias a nivel do individuo, familia e comunidade
(FERREIRA, 2008; e CABETE, 2005)

A revisdo da diferente literatura, leva-nos a confirmar a teoria de que a capacidade funcional seja o
melhor indicador de salde, uma vez que a perda de fungdo na pessoa idosa é o principal indicio de doenga,
correspondendo habitualmente a cada doenga, uma perda funcional especifica, impossibilitando o desempenho
de um determinado grupo de actividades de vida diéaria.

Atendendo aos diferentes conceitos encontrados, acerca da operacionalizacdo do grau ou nivel de
dependéncia funcional, o que facilita a sua interpretacdo, consideramos pertinente referir os conceitos
apresentados na Carta Social (2009, p.15 do Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, MTSS):

“Auténomo — Capaz de realizar sem apoios de terceiros os cuidados de necessidade basica.

Parcialmente dependente — Necessita de apoio de terceiros para cuidados de higiene pessoal
e/ou deslocacdo.

Dependente — Nao pode praticar, com autonomia, 0s actos indispensaveis a satisfacdo de
necessidades basicas da vida quotidiana: actos relativos a alimentacdo, locomocgéo e/ou cuidados de
higiene pessoal.

Grande dependente — Acumulam as situacfes de dependéncia que caracterizam o0s
dependentes e encontram-se acamados ou apresentam quadros de deméncia grave”.



Em suma, no que se refere ao envelhecimento, a problematica da dependéncia funcional tem vindo a
tomar um lugar de destaque, ainda que ndo seja sinénimo de doenga e dependéncia, 0 aumento da populagéo
idosa leva a um acréscimo de pessoas com debilidades fisicas e emocionais e, em muitos casos, dependentes de
um cuidador.

Na opinido de Loureiro et al. (2007), o aumento da idade podera conduzir a maiores necessidades de
apoio, que podera surgir de cuidadores informais e/ou formais, onde se incluem a familia, os amigos, diversos
técnicos de instituicdes de salde e de apoio social.

3- REDES DE APOIO

Né&o obstante o actual envelhecimento populacional, ja em 2005 a Organizagdo Pan-América da Salde
(OPAS), referia que um dos maiores desafios da politica de salide é alcangar um equilibrio entre o apoio ao auto-
cuidado (pessoas que cuidam de si mesmas), apoio informal (familiares, amigos, vizinhos) e cuidado formal
(servico social e de satde).

As redes de apoio, enquanto fornecedores de cuidados podem dividir-se em formais e informais: as
formais dizem respeito a prestacdo de cuidados por profissionais qualificados, sob recompensa financeira, com
funcdo de complementar ou substituir o cuidador informal nos cuidados a prestar, Ministério do Trabalho e
Solidariedade Social (MTSS, 2009).

De acordo com Castro (2008), o apoio informal geralmente é fornecido por uma pessoa da familia,
amigo ou vizinho, que proporciona a maior parte dos cuidados a quem necessita de ajuda para a realizacdo das
suas AVD’s, ndo possui formacao profissional, nem remuneracao financeira é baseado apenas numa relacéo de
afecto e/ou solidariedade, responsabilidade e de dever.

A opc¢do entre as duas modalidades de prestacdo de cuidados, rede informal e rede formal, surge
associada a uma inexistente ou debilitada relagdo familiar, ou devido a um elevado nivel de dependéncia, com
repercussdes na exigéncia dos cuidados, podendo mesmo em algumas situagdes existir o apoio das duas redes
(formal e informal). Existem actualmente doentes/idosos que recebem apoio dos familiares (informal, sem
remuneracao, realizado por solidariedade, parentesco), mas que também beneficiam do apoio formal (ex: servico
de apoio domicilidrio, exercido por pessoal qualificado, sob recompensa monetaria), especialmente na
alimentacdo e higiene pessoal, podendo assim, as relacdes entre os dois tipos de redes de suporte, ser de
complementaridade ou de substituicdo (MTSS 2009).

Apoio Formal

No que diz respeito aos idosos durante muito tempo (até década 50/60), a institucionalizagdo definitiva
constituia a Unica possibilidade de apoio formal, mesmo para aqueles que ainda apresentavam alguma
autonomia, podendo manter-se no domicilio, com respectivo apoio as suas necessidades. Nos finais dos anos 60
surgem as primeiras valéncias de Centro de Dia, evitando ou retardando a institucionalizacdo definitiva,
contribuindo assim para a manutencdo do idoso no seu meio socio-familiar (MTSS 2009; FERREIRA 2008).

A necessidade do idoso em abandonar o seu domicilio, para ir viver para a casa dos filhos ou para uma
instituicdo, acaba por se tornar em algumas situagdes um pouco traumatico, pois é como se este perdesse parte da
sua identidade ao deixar o “seu lar”, o ambiente onde se sente bem, onde guarda as suas recordagdes, no fundo o
seu habitat.

E nesta linha de pensamento em manter o maior tempo possivel o idoso no seu domicilio, que surge a
partir da década de 80 até aos dias de hoje, uma maior capacidade de resposta social, nomeadamente: Servico de
Apoio domicilidrio (SAD); Apoio Domicilidrio Integrado (ADI), dirigidos a pessoas com deficiéncia e /ou
incapacidade, actuando estas valéncias como complemento do apoio familiar, na satisfagdo das necessidades
diarias da pessoa dependente, (MTSS 2009).



Um estudo realizado pelo MTSS (2009) revela que, as respostas sociais continuam a dirigir-se
maioritariamente aos idosos (52,3%), tendo o Servico de Apoio Domiciliario (SAD) apresentado a maior taxa de
crescimento (87,5 %) seguindo -se a Residéncia e Lar de Idosos (76 %) e do Centro de Dia (44,4%).

Este desenvolvimento do SAD, vem confirmar a concretizagdo da politica desenvolvida nos ultimos
anos, que consiste em adiar a institucionalizacdo do idoso, em alternativa as respostas convencionais, uma vez
gue este assegura a satisfacdo das necessidades basicas dos doentes, potenciando a sua autonomia.

Um outro estudo apresentado pela Carta Social do MTSS (2009), revela que a principal razdo de
ingresso em Lares estd directamente relacionada com a incapacidade do idoso em realizar as suas AVD’s,
associado também ao facto da impossibilidade, por parte da familia em assumir o apoio necessario. A segunda
razdo deve-se ao factor isolamento, atendendo ao facto do envelhecimento demografico propiciar um ndmero
crescente de pessoas a viverem sozinhas.

Em suma, em Portugal continua a vigorar um modelo misto de solidariedade, quer nas pessoas idosas,
quer com dependéncia funcional, a rede informal tutelada na familia (cuidador informal) e a rede formal assente
nos apoios publico e/ou privados, desenvolvidos através das respostas da Rede de Servigos e Equipamentos
Sociais (RSES) e da Rede Nacional dos Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), tém a dupla funcéo de
complementar ou em alguns casos substituir, de forma a promover a autonomia, atraves da reabilitaco, bem
como a reinser¢do socio - familiar.

O trabalho conjunto destes servicos, no apoio ao idoso/ pessoa dependente e cuidador informal,
facilitam a tarefa do cuidar, aliviando - 0 neste seu novo “papel”.

Apoio Informal

O cuidar ao longo dos tempos tem estado vinculada & familia, e por essa razdo frequentemente é
considerado como uma obrigacao.

Na opinido de Lage (2007), muitos familiares decidem ser cuidadores informais, por acreditarem ser
um dever moral, para ndo se sentirem culpados e ainda para serem reconhecidos a nivel familiar e social.

N&o obstante, a problematica inerente ao ser cuidador informal, quando est4d em causa o cuidado
intergeracional, é assumida inicialmente pelo conjuge, seguindo-se dos filhos e s6 na impossibilidade destes, o
papel de cuidador é assumido por outros familiares, vizinhos e/ou amigos. Conforme o exposto nos estudos de
diferentes autores, como (MOREIRA, 2001; RIBEIRO, 2004; IMAGINARIO, 2005; CERQUEIRA, 2005;
MARTINS, 2006; PINTO, 2007; Cit. in CASTRO, 2008), sdo na verdade os familiares do sexo feminino,
aqueles que maioritariamente se responsabilizam pelos cuidados.

De um modo geral, os cuidadores informais podem designar-se como primarios ja que sdo os principais
responsaveis pelos cuidados prestados ao seu familiar dependente e actividade ndo remunerada. No entanto o
papel do cuidador secundario também tem a sua relevancia, pois prestam cuidados de uma forma suplementar,
acabando por ser uma preciosa ajuda adicional, estes cuidadores sdo habitualmente o cdnjuge ou o filho(a) do
cuidador primério (LAGE, 2007).

Dentro das actividades que os cuidadores informais proporcionam ao idoso com perda de autonomia,
sdo essencialmente as relacionadas com a satisfacdo das AVD’s, nomeadamente: a higiene pessoal (dar banho,
vestir/despir, troca de fralda, devido a incontinéncia de esfincteres), posicionar, transferir, levantar, alimentar,
deambular, apoiar emocionalmente, fazer companhia. Para além destas actividades, existem ainda outras
relacionadas com a limpeza da habitacdo, preparar as refei¢@es, ir as compras, 0 que provoca um desgaste fisico
e emocional ao cuidador, podendo mesmo no caso de falta de apoios desencadear uma exaustéo limite, na qual o
cuidador informal fica incapaz de assumir o seu papel (MOURA 2009; CASTRO, 2008).



O conjunto das circunstancias descritas mostram que, ser cuidador informal nao é tarefa facil, uma vez
gue este passa a viver em funcdo do familiar dependente, sofrendo alteracBes quer na sua vida familiar e social,
como profissional e mesmo emocional. Cabe ao profissional de satde a identificacdo das principais dificuldades
e necessidades do cuidador informal, de forma a capacita-lo para que a continuidade dos cuidados seja mantida
no domicilio.

Familia e preparacdo para a Alta

O planeamento da alta é de facto um processo complexo, que deve ser iniciado desde a admisséo até ao
dia da alta propriamente dito. Este processo implica a efectivagdo de uma série de procedimentos,
nomeadamente a criacdo de um plano de alta, o qual deve envolver o doente, os profissionais de salude (em
especial os enfermeiros) e a familia. A comunicagdo e a interligacdo entre esta equipa multidisciplinar é
imprescindivel, de modo a que o plano de cuidados a prestar va de encontro as reais necessidades do doente e
familia.

Na opinido de Nunes (2008), a alta ndo significa a total recuperacéo do doente e por isso é fundamental
garantir a continuidade de cuidados, quer seja por parte da familia, quer de instituicGes de salde e /ou sociais, de
maneira a que este possa ser reintegrado com o0 maior grau de autonomia na sua comunidade.

Apesar das mudangas estruturais das familias evidenciadas nos dltimos anos em Portugal, estas
continuam a ter um papel importantissimo, no apoio dos seus membros, continuando a ser considerada a
principal fonte de suporte nos cuidados directos, no apoio psicolégico e nos contactos sociais a pessoa idosa
dependente.

Esta ideia é reforcada por Andrade (2009), ao afirmar que as familias sdo reconhecidas como a principal
entidade prestadora de cuidados as pessoas na Ultima fase da sua vida, quando as suas capacidades funcionais
diminuem e a autonomia ndo é mais possivel.

Neste sentido, apesar de todos os argumentos defenderem a manuten¢do do idoso no seu domicilio, nem
sempre essa € a melhor opcdo, havendo que considerar um conjunto de factores, nomeadamente o grau de
dependéncia da pessoa idosa, o tipo de apoio que necessita e ainda as possibilidades/capacidades que a familia
apresenta aos niveis econémicos, de tempo, fisicos, cognitivos, etc. Em nosso entender o Enfermeiro Especialista
de Reabilitacdo € um elemento chave nesta avaliagdo, uma vez que é da sua fungdo proceder a respectiva
avaliagdo e auxiliar a familia na decisdo da melhor opcéo, garantindo a continuidade dos cuidados.



De acordo com o perfil de competéncias do enfermeiro especialista de reabilitagdo (Regulamento n°
125/2011) este “ intervém na educagdo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando -lhes
assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida.”

Corroborando a opinido de Andrade (2009), sempre que € possivel a familia prestar cuidados a pessoa
dependente, a Unica forma de proporcionar essa continuidade, sera através de um familiar cuidador, sobre o qual
recai a responsabilidade pela prestacdo da maioria dos cuidados ligados as fungBes de manutencdo e
continuidade da vida da pessoa idosa dependente.

E nesta linha de pensamento que o projecto da familia como parceira de cuidados em vigor no servigo
de Neurocirurgia/U-AVC desde 2005, local onde exercemos fungdes, procura capacitar a familia para cuidar do
seu familiar doente no domicilio, garantindo-lhe a continuidade dos cuidados, tornando-a no principal agente do
processo de reeducacdo funcional e reinsercéo social.

Sabendo que o desempenho nas AVD’s é o parametro mais reconhecido e aceite para avaliacdo da
capacidade funcional, reflectindo a qualidade de vida, o nosso papel como enfermeira de reabilitacdo no referido
projecto, passa essencialmente por ensinar e treinar os doentes nas AVD’s, visando a sua maior autonomia,
durante e apds o internamento hospitalar. Pretendemos ainda capacitar e orientar os respectivos familiares no
processo de reabilitagdo, minimizando o impacto das incapacidades instaladas.

Os resultados de um estudo realizado por Chaves (2010) em idosos acamados, evidenciam a
importancia do ensino/treino das AVD’s ao cuidador informal, uma vez que as actividades mais frequentemente
realizadas por este no domicilio incidem sobre: auxiliar no banho (88,4%); ajudar a vestir (86%); ajudar a despir
(81,4%); auxiliar para sair da cama/transferéncia (69,8%); ajudar para sentar e levantar (58,1%); auxiliar para
subir e descer escadas (41,9%); auxiliar na deambulagéo (32,6%); ajudar a virar-se na cama (30,2%); preparar e
servir a alimentacdo (27,9%). O mesmo autor é da opinido que, ndo adianta querer manter o doente/idoso no
domicilio sob os cuidados da familia, quando esta ndo se encontra preparada para tal fungéo, sendo de primordial
importancia proporcionar condigdes favoraveis tanto para o doente/idoso como para o cuidador informal.

Corroboramos com Baia (2010), quando este considera o enfermeiro, como o profissional de saide com
uma importante funcdo pedagogica ao nivel de educacdo do doente e sua familia, tanto no internamento, como
no momento da alta. No estudo do referido autor, podemos constatar que os ensinos ao familiar cuidador com
maior evidéncia dizem respeito: ao posicionamento do doente (52%); alimentagdo (48%); cuidados de higiene
(44%); e deambulacdo (20%). Realca ainda as dificuldades manifestadas pelo cuidador informal com o regresso
do doente ao domicilio, nomeadamente a existéncia de escadas (16%); a falta de condig¢Ges habitacionais (16%);
dificuldade de comunicagéo com o doente (12%); e posicionamentos (8%).

Em suma, uma vez que as principais funcdes do cuidador informal, estdo relacionados com as
Actividades de Vida Diéria (AVD), de forma a estimular e/ou ajudar: na higiene; eliminacdo; alimentacdo; no
vestir/despir; mobilizacdo/transferéncia; locomocdo, bem como promover a comunicacao e socializacdo, torna-se
entdo fundamental que os profissionais de salde, em especial os enfermeiros especialistas de reabilitacdo, pelas
competéncias adquiridas na sua formacdo especializada, se disponibilizem para capacitar os familiares
cuidadores no sentido destes garantirem a continuidade dos cuidados no inicio do internamento.

4 METODOLOGIA

A independéncia funcional é um elemento essencial na promogéo do auto-cuidado, auxiliando a pessoa
doente a retomar a sua qualidade de vida: assim optamos por desenvolver esta investigacdo no ambito da
temética sobre a independéncia funcional do idoso e regresso ao domicilio com o titulo “ Independéncia
Funcional e Regresso ao Domicilio: Varidvel Chave para a Enfermagem de Reabilitagio”.



Definido o tema, delinedmos um conjunto de objetivos especificos que passamos a apresentar:

Descrever as caracteristicas sécio-demograficas e clinicas dos doentes em estudo; ldentificar as
caracteristicas habitacionais e necessidades adaptativas apds alta; Identificar as redes de apoio utilizadas no antes
e pos - alta; Quantificar e comparar niveis de Independéncia Funcional da populagdo em estudo, (no momento da
admissdo e alta); Proceder a caracterizagdo do cuidador informal; Identificar as dificuldades do regresso do
doente ao domicilio.

Sabemos que a relagdo, doente/ cuidador informal / profissional de salde, é considerada uma relagéo de
parceria, na qual a partilha de conhecimentos conduz a réapida recuperagdo do individuo, visando a sua maior
autonomia, durante e apds o internamento hospitalar. Contudo esta relacdo triangulada por vezes é complexa e
multifactorial e por isso levantamos as seguintes questdes de investigagao:

Qi. Sera que o nivel de (in)dependéncia funcional influencia o regresso do doente ao seu
domicilio?”
Q,. “Serd que a familia se interessa ou se demite do seu papel de cuidadora e no primeiro caso,
quais as necessidades de aprendizagem?
Qz. “No caso do cuidador informal ndo apresentar capacidades para cuidar, havera necessidade de
recorrer as redes de apoio formal?

Face a abrangéncia destas questdes optamos pela utilizacdo de uma metodologia triangulada
(quantitativa/qualitativa), por nos parecer a mais adaptada aos objectivos do estudo. Assim recorremos aos
métodos estatisticos para a caracterizacdo sécio - demografica, clinica, habitacional, rede de apoio formal e
independéncia funcional, da populacio em estudo. Para conhecer as dificuldades manifestadas pelos familiares
cuidadores, recorremos a técnica de entrevista semi-estruturada, com a subsequente analise de conteldo,
utilizando a metodologia qualitativa.

4.1 Amostra

A amostra em estudo inclui 50 doentes, (52%) do sexo masculino e (48%) do sexo feminino; com uma
média etéria de 73,7 anos, variando entre 0s 68 a 82 anos. Maioritariamente (90%) residentes em zona rural, com
profissdo de agricultores. Relativamente ao estado civil, a maioria (48%) dos doentes da nossa amostra sdo
casados e (46%) sdo vilvos, sendo esta percentagem mais prevalente nas mulheres. As mulheres destacam-se
€OMO 0 grupo que maioritariamente vive sozinha (25%) ou com os filhos (37,55).

Quanto as habilitacdes literérias, cerca de metade da amostra tem o 1° ciclo de estudos (48,0%), sendo a
percentagem maior no sexo masculino (53,8%). Salientamos ainda que (22%) dos sujeitos ndo sabe ler nem
escrever e que (24%) sabe apenas assinar o seu home, ndo tendo portanto concluido qualquer ciclo de estudos.

No que diz respeito as patologias incapacitantes, as doencgas cérebro-vasculares (70%) sdo as de maior
relevo e com maior representatividade no sexo masculino (73,1%).

Quanto a varidvel Independéncia Funcional podemos constatar que nol.° dia de internamento, (92%) de
doentes da nossa amostra apresentavam dependéncia funcional total, sendo que (88,5%) pertencem ao sexo
masculino e (95,8%) ao sexo feminino.

4.2 Instrumento de colheita de dados

De modo a ser possivel a realizagdo deste estudo foi elaborado um instrumento de colheita de dados
composto por quatro partes: a primeira permite a caracterizagdo socio-demogréafica e clinica dos participantes; a
segunda procura conhecer caracteristicas da habitacdo, (acessibilidades da habitacdo ao doente e necessidade de
adaptagdes); a terceira pretende identificar a independéncia funcional do idoso através da Escala de
Independéncia funcional -indice de Barthel; a quarta e Gltima parte, recolhe dados sobre o suporte social
existente, do tipo perfil do cuidador informal, qual o grau de parentesco, interesse/disponibilidade demonstrado
em participar nos cuidados e ensinos efectuados, de forma manter a continuidade de cuidados no domicilio. Tem
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ainda a finalidade, em tomar conhecimento das dificuldades manifestadas pelo cuidador informal em relagéo ao
regresso ao domicilio, da decisdo da melhor opgdo a tomar (institucionalizagdo versus desinstitucionalizagao)
tendo sempre como objectivo a maximizagdo das potencialidades do doente e sua reinsercio na comunidade. E
nesta fase que se procede a uma andlise qualitativa, uma vez que estamos perante a subjectividade das
percepcoes do familiar, para as quais foi elaborado analise de contetdo.

A nossa escolha pelo indice de Barthel prende-se com o facto de para além deste avaliar o grau de
dependéncia em cada AVD, permite-nos também identificar o tipo de dependéncia. E um instrumento que possui
optimos resultados de fidelidade e validade, muito utilizado na pratica clinica com o objectivo de monitorizar a
(in)dependéncia funcional dos individuos para a realizacdo de dez Actividades de Vida Diaria (AVD’s): comer,
higiene pessoal, uso de sanitario, tomar banho, vestir e despir, contolo de esfincteres, deambular, transferéncia da
cadeira para a cama, subir e descer escadas (MAHONEY e BARTHEL, 1965). Utilizamos a versao mais recente,
desenvolvida por Wade e Collin (1988), que prope uma pontuacéo dos itens em (0,1,2ou 3) obtendo um score
total da escala entre 0 (totalmente dependente) e 20 (totalmente independente), em oposic¢do a original de (0-
100). Assim, de forma a quantificar mais pormenorizadamente o grau de (in)dependéncia temos: Dependéncia
Total (0-8); Dependéncia Grave (9-12); Dependéncia Moderada (13-19); Independéncia Total (20).

5 DISCUSAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste estudo mostram que na amostra estudada, a média de idades se situou nos 73, 7
anos, sendo estes maioritariamente do sexo masculino (52,0%). A idade vem corroborar os dados apresentados
pelo (INE 2009), ao referir que a esperanca média de vida para a populagdo portuguesa se situa nos 78,8 anos.
N&o se processando no entanto o aumento da longevidade de forma equitativa, uma vez que no século XXI vai
persistir uma diferenga de 6 anos, favoravel as mulheres que podem viver em média 81,80 anos (contra 0s 75,80
dos homens), o0 que no nosso estudo também se verifica, uma vez que o0 grupo etario com idades > 82anos é
superior nas mulheres (25% versus19,2%).

Na opinido de Andrade (2009), na transi¢do da idade adulta para a terceira idade e desta para a quarta
idade (idade superior a 85 anos), a pessoa depara-se com algumas mudangas, nomeadamente do ponto de vista
bioldgico, as quais conduzem & diminuigdo da capacidade funcional. Este dado também se verifica no nosso
estudo, dada a relacdo de associacdo entre a idade e a independéncia funcional, concluindo assim que o aumento
da idade esta associado a niveis baixos de independéncia funcional. (p=0,014). De facto é na faixa etaria dos 82
anos que encontramos a maior percentagem de doentes com dependéncia total (54%) e dependéncia grave
(36,6%), enquanto na faixa etaria de <=68 anos se verifica a maior percentagem de doentes com dependéncia
moderada (83,3%).

A avaliagdo que é feita aos doentes no momento do internamento mostra que maioritariamente possuem
uma dependéncia funcional total, sendo esta superior no sexo feminino (95,8% vs 88,5% masculino). J& no
momento da alta, o grau de dependéncia total diminuiu drasticamente para ambos o0s sexos (masculino 26,9% vs
feminino 50%), ndo se encontrando os doentes tdo concentrados nos niveis de dependéncia total, mas sim com
uma distribuicdo mais dispersa pelos restantes niveis de dependéncia, nomeadamente no patamar da dependéncia
moderada onde encontramos (50%) dos homens e (37,5%) de mulheres.

Os resultados obtidos demonstram uma melhoria notéria na independéncia dos doentes (homens e
mulheres) ao longo do periodo de internamento, o que nos leva a reconhecer a importancia que os programas de
reabilitacdo (associados a outras medidas terapéuticas) tém na promocao da independéncia funcional do doente.
Estes dados vem corroborar os de Cunha et al (2007), ao afirmar que o enfermeiro de reabilitacdo é um dos
profissionais que ndo sé pelos conhecimentos técnico-cientificos que possui, mas também o que mais tempo
permanece proximo do doente capacitando-o para o auto-cuidado, promovendo-lhe 0 méximo de independéncia.
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No entanto a relagdo existente entre o sexo e a independéncia funcional nos elementos do nosso estudo
ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas (p = 0,059). Resultados diferentes apresentaram alguns
autores, uma vez que comprovaram que o sexo feminino tem uma forte associacdo com niveis de dependéncia
funcional, com uma probabilidade duas vezes superior a do sexo masculino (BRANCO et al, 2001; KOUKOULI
et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004; INE).

No que respeita a localizacdo da residéncia, a maioria (90%) da populacdo estudada habita em meio
rural, repetindo-se a tendéncia nacional de distribuicdo dos idosos (INE): contudo ndo se observaram diferencas
estatisticas significativas entre a independéncia funcional e a localizagéo da residéncia (p = 0,82).

A andlise da relacdo entre a independéncia funcional, o estado civil e agregado familiar, do nosso
estudo revela inexisténcia estatisticamente significativa (p> 0,05),entre as varidveis, no entanto para alguns
autores a viuvez constitui um factor de risco para a dependéncia nas AVD’s e mobilidade, com uma
probabilidade 3,3 vezes superior para se tornarem dependentes, (Rosa et al, 2003; Brink, 2004; cit in Cunha et
al, 2007).

Reportando-nos as habilitagGes literarias, cerca de metade da nossa amostra tem o 1° ciclo de estudos
(48,0%), sendo a maior percentagem no sexo masculino (53,8%). Ao analisarmos esta correlagdo, verificAmos
gue existe uma associacdo estatisticamente significativa, entre a Independéncia Funcional e as habilitacdes
literarias (p=0,029), uma vez que a um menor nivel de Independéncia Funcional (dependéncia total 54,5%)
correspondeu um menor nivel de instrucdo. Dados que sdo corroborados por outros autores, em que para um
maior nivel de instru¢do corresponde um maior nivel de independéncia funcional, (CUNHA et al, 2007;
BURNAY, 2011).

Os elementos da nossa amostra sdao maioritariamente agricultores, no entanto ndo se verificou uma
relagdo estatisticamente significativa entre os valores médios da independéncia funcional e a profissdo
(p=0,102). Contrariamente a outros autores que verificaram que a profissdo de dona de casa (trabalho ndo
qualificado), o analfabetismo, a reforma estd associado a dependéncia funcional moderada/grave, Rosa et al
(2003,cit in Mascarenhas et al, 2010).

As patologias incapacitantes encontradas no nosso estudo sdo maioritariamente as doengas cérebro-
vasculares (70%), especialmente representativas no sexo masculino (73,1%). Esta constatacdo esta em
consonancia com os dados da DGS (2006), quando confirma que a prevaléncia do AVC aumenta com a idade,
sendo uma das principais causas de grave deficiéncia e morte na Unido Europeia incluindo Portugal.

Ao indagarmos sobre a influéncia do local de residéncia do doente idoso apds o internamento,
verifichmos que a sua opgéo tem em linha de conta diversos factores, nomeadamente: o grau de dependéncia, o
tipo de apoio que necessita e ainda as possibilidades/capacidades que a familia apresenta aos niveis econémicos,
de tempo, fisicos e cognitivos.

A andlise da correlacdo (Teste de Kruskal Wallis) entre estas variaveis permite-nos concluir que
existe uma associagdo significativa entre a independéncia funcional e o regresso ao domicilio (p=0,001).

Tabela 1 — Relacdo entre independéncia funcional dos doentes e local de residéncia

Independéncia funcional n Orde’na'u;ao 7 P
Média
Domicilio do préprio 21 33,81
Domicilio de familiar 16 22,16 13,154 0,001
Outro (UCC, Lar): 13 16,19
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Os dados revelam ser o domicilio do préprio, o local de residéncia mais representado (42%), ap6s o
internamento, seguindo-se o domicilio de familiar (32%). Uma percentagem menos significativa de doentes foi
institucionalizada (20%) em UCC e (4%) em lares de idosos.

Confrontando estes dados com o grau de dependéncia dos doentes que regressaram ao seu domicilio,
verificamos que (76,5%) apresentavam dependéncia moderada, 0s que regressaram para casa dos familiares
(43,8%) apresentavam dependéncia total, (31,2%) dependéncia moderada e (25%) dependéncia grave. J& em
relagdo aos doentes institucionalizados (UCC, lares), a maioria (69,2%) apresentava dependéncia total, (23,1%)
com dependéncia grave (7,7%) e dependéncia moderada.

Estes resultados reforcam a tese de alguns autores, que defendem que a capacidade funcional da pessoa
idosa como factor fundamental, estando esta directamente relacionada com a probabilidade do idoso ter
capacidade em continuar a viver na sua propria casa e na sua comunidade. A institucionalizagdo devera ser
encarada pelas familias como um ultimo recurso para resolver o problema da dependéncia, uma vez que o
domicilio continua a ser o habitat, 0 meio ambiente onde o idoso se identifica, em que se sente mais seguro, e
portanto o local privilegiado na promocéo da sua autonomia, (RIBEIRINHO, 2005; REBELATTO E MORELLLI,
2004; LEITAO E FREITAS, 2007).

Porém, como referido j& anteriormente existem outros factores que condicionam o regresso do doente
ao domicilio, entre eles destacam-se as acessibilidades habitacionais, uma vez que a independéncia funcional de
um doente pode ser seriamente dificultada por algumas barreiras arquitectdnicas. Estas dificuldades foram
sentidas e manifestadas varias vezes por alguns familiares em expressdes do tipo “ as escadas dificultam”, e
“tenho receio que ele caia das escadas”

Constatamos ainda que aqueles que tiveram necessidade de adaptar a sua habitacdo apresentavam-se
mais dependentes do que aqueles que ndo tiveram essa necessidade, o que nos indica existir uma relacéo
estatisticamente significativa entre a adaptacdo habitacional e a independéncia funcional (p=0,019). Este
sentimento é reforcado pelos cuidadores conforme se pode comprovar pelas expressdes: “ainda falta alargar as
portas ou entdo, “so posso leva-10 quando as obras do w.c estiverem prontas”.

No caso dos doentes que regressaram ao seu domicilio, verifichmos maior recurso aos SAD sendo este
apoio mais comum nos doentes com dependéncia total (cerca de metade), ou dependéncia moderada.
Verificdmos ainda existir uma relacdo de associagdo entre o apoio domiciliério e a independéncia funcional nos
doentes que regressaram ao domicilio (p=0,004). Esta relacdo é também reforcada pelos cuidadorespois com
alguma frequéncia referiam: ”...necessitava de mais apoio, ...apoio domiciliario.. ajuda de outros”

A literatura tem demonstrado que o desenvolvimento do SAD, veio adiar a institucionalizagéo do idoso,
em alternativa as respostas convencionais, uma vez que este assegura a satisfagdo das necessidades basicas dos
doentes, potenciando a sua autonomia. Na opinido de Pietrukowicz (2001, cit in Cunha et al 2007) as redes de
apoio contribuem para a manutencdo do bem — estar, constituindo-se como factor positivo na prevencao da
doenca e manutencdo da salde.

J& no que diz respeito a relacdo existente entre o apoio domiciliario e a independéncia funcional nos
doentes que regressaram ao domicilio de familiar, ndo apresentou associagdo estatistica significativa (p=0,287).
Os doentes que regressaram ao domicilio do familiar, eram maioritariamente dependentes mas nao usufruiam do
SAD, o que é entendivel uma vez que tém o apoio da familia. De facto, esta representa a instituicdo mais antiga
no cuidar, podendo o cuidador informal contar com a colaboracgéo do cuidador secundéario. Alias esta constatacdo
vai de encontro a alguns testemunhos relativos ao apoio fornecido pela familia do género: “filha e neta
auxiliavam nas AVD’s”, ou “a esposa tinha o apoio dos filhos para cuidar do marido”, ou ainda “o pai foi viver

s

para casa de uma das filhas, a outra dava apoio.’

Os resultados do nosso estudo mostraram ainda que (44,1%) dos cuidadores informais sdo 0s
respectivos conjuges, (mulheres e homens) seguindo-se as filhas (38,2%) e noras (17,6%). Estes dados véo de
encontro ao Modelo Hierarquico de Shanas (1979, cit.in LAGE, 2007), ao referir que este papel é assumido
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inicialmente pelo cAnjuge, seguindo-se os filhos e s6 na impossibilidade destes, o papel é assumido por outros
familiares e/ou vizinhos/ amigos.

A relacdo existente entre o perfil do cuidador informal e a independéncia funcional do doente, ndo se
revelou estatisticamente significativa (p=0,057), apesar de verificarmos que os cOnjuges (esposas) cuidam de
doentes mais independentes em relacéo as filhas e ao conjuge marido. Esta circunstancia podera ser explicada
pelo facto de a esposa idosa também apresentar limitagcGes funcionais que dificultam a prestacdo de cuidados,
pois a semelhanca de outros autores, o sexo femininocomo cuidador, apresenta uma forte associacdo com a
dependéncia funcional (BRANCO et al, 2001; KOUKOULI et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004).

No nosso estudo apenas um marido desempenha o papel de cuidador informal, o que vem corroborar
outros autores, ao referirem que estes, embora em menor nimero, também assumem o papel de cuidadores
informais, prestando todo o tipo de cuidados pessoais e tarefas domésticas, bem como apoio emocional e
instrumental. (MIZUNO e KINUKO, 2005; RIBEIRO, 2005 e LAGE, 2007). Este apoio por parte do marido
pode ser comprovado durante o internamento da doente: “o marido apoiava muito a esposa incentivando-a nas
AVD's”, referindo “sou o marido tenho de cuidar dela”, apoio esse realizado possivelmente por dever,
obrigagdo, por considerar fazer parte do seu papel conjugal

N&o obstante a importancia que o ensino tem para o cuidador informal, no nosso estudo néo se verificou
relacdo estatisticamente significativa, entre o interesse demonstrado pelo cuidador informal ao ensino e a
independéncia funcional do doente, (p=0,243), no entanto os valores de ordenacdo média de independéncia
funcional s&o superiores no grupo em que o CI recebeu ensino.

Os ensinos feitos ao longo do internamento incidiram essencialmente sobre a alimentacéo oral (16,8%),
gue ia desde sentar correctamente o doente até & promocdo da sua autonomia; transferéncias cama/cadeira e vice-
versa (13%); treino de marcha, com auxilio de 3? pessoa e/ou ajudas técnicas (11%); em ndmero mais reduzido
temos os posicionamentos (7%), a alimentagéo por SNG (4,6%), e a higiene no leito (2,6%).

Também os dados apresentados por Baia (2010), vao de encontro ao nosso estudo ao mostrar que 0s
ensinos ao familiar cuidador com maior evidéncia dizem respeito: ao posicionamento do doente (52%);
alimentacédo (48%); cuidados de higiene (44%); deambular (20%).

Torna-se entdo fundamental que o enfermeiro ao longo do internamento va estando atento aos sinais que
estes (doente, Cl) nos vdo dando, nomeadamente aos registos que sdo feitos pela equipa do tipo: “doente vive
sozinha, ndo tem familiares préximos”; “marido refere nao poder tomar conta da esposa”; "fica a viver com a
nora enquanto necessitar de ajuda nas AVD's”;” filha trabalha, de dia a mde vai para CD”, de modo que 0
planeamento da alta va de encontro as reais necessidades do doente e familia.

Nesta linha de pensamento, perante a avaliacdo da situacdo, cabe ao enfermeiro verificar quais os
factores condicionantes que envolvem as familias, ndo as podendo responsabilizar na integra pela solidariedade
para com os seus familiares dependentes, mas sim conseguir um equilibrio entre o apoio informal (familiares,
amigos, vizinhos) e o apoio formal (profissionais qualificados), podendo desta forma as relagGes entre estes dois
tipos de redes de suporte ser de complementaridade ou de substituicdo, (“esposa idosa necessita de SAD para
cuidar do marido”; “vizinha fica com a mde quando a filha precisa de sair”;doente ja vivia sozinho com apoio
SAD” “marido doente oncolégico, esposa com dependéncia, ponderar institucionaliza¢do™; “ ja cuidava dela,
mas agora necessitava SAD, devido ao grau dependéncia”(RIBEIRINHO,2005; LAGE, 2007; MTSS, 2009).

Em suma a interaccdo dos Cl com os cuidados formais permite que a sobrecarga destes ndo seja téo
penosa e desgastante, garantindo melhores cuidados. No entanto nem sempre isso & possivel quer por
inexisténcia de familiares, ou pela precisdo de cuidados diferenciados, com necessidade de institucionalizacdo,
nomeadamente em diversas valéncias da RNCCI, em que a sua filosofia visa a manutengdo das fungfes basicas,
assim como adequar 0s cuidados as necessidades de reabilitagdo, recuperando a autonomia para as AVD’s,
reduzindo assim o grau de dependéncia. (MTSS, 2009).
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6- CONSIDERAGOES FINAIS

Na sociedade actual assiste-se cada vez mais a um aumento da longevidade, embora o processo de
envelhecimento ndo seja sinbnimo de doenca e dependéncia, potencia no entanto a limitacdo progressiva das
suas capacidades na satisfacdo das necessidades basicas com independéncia e autonomia, tornando o idoso
dependente de um cuidador.

O presente estudo pretendia entdo reflectir estas duas vertentes: por um lado as dificuldades (ou
incapacidades) que envolvem o doente com alteragio da independéncia funcional, no regresso ao seu meio
socio-familiar e por outro, em que medida as redes de apoio (formal/informal), a preparacéo para a alta foram
factores facilitadores. Deste modo e tendo em atencdo estes objectivos e as hipoteses formuladas, extraimos as
seguintes conclusdes:

No momento da alta o destino residencial com maior representatividade para o Doente Idoso é o
préprio domicilio (42%), em 2° lugar vem o domicilio de familiares (32%) e numa percentagem menor temos a
institucionalizacdo em UCCs (20%) e em Lares de 1dosos (4%).

Verificamos ainda, que a maioria das habitacfes dos nossos doentes possui barreiras arquitectonicas,
com necessidades de adaptacdo. Estas estdo presentes sobretudo aos niveis de escadarias (55,6%) e dos espacos
interiores (33,3%). Apesar da constatacdo, apenas uma pequena percentagem de familiares efectuaram essas
alteracdes.

A avaliagdo feita aos utentes no momento da admissdo ao hospital, mostra que a maioria (92%)
apresentava dependéncia funcional total, reflectindo-se este predominio sobretudo no sexo feminino. J& no dia da
alta a percentagem de doentes com dependéncia total tinha diminuido drasticamente para (38%), prevalecendo os
doentes com dependéncia moderada, mas neste caso maioritariamente do sexo masculino.

Relativamente ao perfil do cuidador informal, verificamos serem sobretudo os c6njuges do sexo
feminino a assumir este papel, seguindo-se as filhas e noras. O interesse/disponibilidade demonstrado pelo
cuidador informal relativamente aos ensinos propostos pelos profissionais de saude, partiu essencialmente e de
forma esponténea, mais por parte das filhas, do que propriamente dos cénjuges.

Os ensinos percepcionados com maior pertinéncia, logo com maior representatividade foram
ordenadamente: alimentacéo, transferéncias (cama/cadeira e vice-versa), treino de marcha, prevencdo de quedas
e posicionamentos.

Quanto a existéncia de redes de apoio formal, verificamos que uma pequena percentagem de
participantes, ja usufruia de alguma delas na altura da admissdo ao hospital, destacando-se fundamentalmente o
apoio domiciliario, porém no momento da alta a sua procura teve um acréscimo bastante significativo.

As dificuldades sentidas e expressas pelos cuidadores informais, sdo de facto mdltiplas e variam de
acordo com as circunstancias pessoais, contudo merecem destaque: a impossibilidade de cuidar dos pais, em
virtude da actividade profissional; a necessidade de apoio formal e /ou informal na partilha dos cuidados;
necessidade de aquisicdo de material (cama eléctrica/articulada, cadeira higiénica); falta de condicdes
habitacionais e existéncia de barreiras arquitectdnicas para receber pessoas com dependéncia funcional;
sobrecarga do cuidador (pela existéncia de outros familiares dependentes) e ainda limitagfes funcionais por parte
do cuidador uma vez que em muitos casos este é também idoso.

Na analise de associagdo entre as variaveis do nosso estudo, constatamos a existéncia de relages
significativas entre: a idade e a independéncia funcional, em que 0 aumento da idade esté associado a niveis mais
elevados de dependéncia; - as habilitagdes literarias e a independéncia funcional, em que a um menor nivel de
instrugdo corresponde um menor nivel de independéncia funcional; - o regresso ao domicilio e a independéncia
funcional, pois a maioria dos doentes que regressaram ao domicilio apresentavam dependéncia moderada,
enquanto os que foram institucionalizados maioritariamente apresentavam dependéncia total; - as redes de apoio
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guando o doente regressa ao proprio domicilio aumentam proporcionalmente a independéncia funcional, uma
vez que a maior prevaléncia do SAD é registada em doentes com dependéncia total.

N&o podemos deixar de salientar, que apesar dos ensinos realizados ao CI sobre cuidados a doentes com
dependéncia total/grave, ndo mostrarem uma associacdo estatisticamente significativa na independéncia
funcional do doente, estes proporcionaram a aquisicdo de competéncias por parte do cuidador informal, de forma
a garantir a continuidade dos cuidados no domicilio.

Em jeito de conclusdo, pensamos que este estudo, apesar das limitagcdes inerentes a uma amostra por
conveniéncia, veio confirmar a importancia do papel do enfermeiro de reabilitacio como elemento chave na
promocdo da independéncia funcional do doente/idoso no regresso ao domicilio. A educacdo para a salde faz
parte das fun¢Bes inerentes dos enfermeiros, citando Soeiro (1992) “O principal papel do formador n&o reside
nos conhecimentos e técnicas que transmite, mas na semente que langa para fertilizar o terreno. ”

Consideramos de todo pertinente a realizacdo de um estudo aos cuidadores informais para saber em que
medida os ensinos facilitaram a continuidade dos cuidados, quais as principais dificuldades, o numero de
reinternamentos; desenvolver ac¢des de sensibilizacdo em autarquias, de forma que em parceria com a populacéo
possam melhorar as acessibilidades/barreiras arquitectdnicas; Fomentar o envelhecimento saudavel através de
sessdes educativas, de modo a promover a autonomia pelo maior tempo possivel, permitindo ao idoso continuar
a viver na propria casa e na sua comunidade.

Esperamos com este estudo ter contribuido para dar resposta as questfes levantadas, esclarecendo em
que medida a promocdo da independéncia funcional contribuiu para a recuperacdo da autonomia e
consequentemente da qualidade de vida.
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