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RESUMO

Com o envelhecimento populacional e, consequentemente, a diminuicdo da
funcionalidade fisica e capacidade cognitiva, aumenta o risco de queda e
assim, o risco de fratura da extremidade proximal do fémur. Objetivos: Este
estudo teve como objetivo conhecer os critérios definidos para a alta
hospitalar das pessoas idosas internadas apds fratura da extremidade
proximal do fémur; identificar a percecdo dos profissionais de salde,
envolvidos na alta das pessoas idosas internadas apds fratura da extremidade
proximal do fémur sobre o momento desta; identificar a diferenca entre os
conteudos necessarios e os transmitidos ao familiar cuidador na preparacgdo
da alta de pessoas idosas internadas apos fratura da extremidade proximal do
fémur e lIdentificar a percecdo dos familiares cuidadores em relagdo ao
momento da alta hospitalar da pessoa idosa internada apds fratura da
extremidade proximal do fémur. Metodologia: O estudo foi de natureza
qualitativa, descritivo e exploratdrio. Participaram no estudo os profissionais
de saude que exerciam atividade profissional no servico de ortopedia e eram
responsaveis pela referenciacdo dos doentes, bem como os que pertenciam a
equipa de gestdao de altas e os familiares cuidadores das pessoas idosas que
sofreram fratura da extremidade proximal do fémur. A técnica de colheita de
dados foi a entrevista semiestruturada. Os dados foram tratados através da
analise de conteudo de acordo com a técnica definida por Bardin. Resultados:
Quanto aos critérios para a alta hospitalar da pessoa idosa, identificaram-se as
categorias, critérios clinicos e sociais; a percecao dos profissionais de saude
acerca do momento da alta dependia da existéncia de apoio familiar
adequado ou apoio familiar ndo adequado; no momento da alta hospitalar,
quando os FC foram questionados acerca da preparacdo que tinham tido por
parte dos profissionais, a maioria referiu ndo ter recebido qualquer tipo de
preparacdo. De facto, a maioria dos profissionais de saude teve apenas a
preocupacdo de realizar a articulagdo com as unidades funcionais do Centro
de Saude (USF e ECCl). Em relagdo a perce¢do dos familiares cuidadores
acerca do momento da alta hospitalar da pessoa idosa, a maioria
aceitou/sentiu contentamento, mas um numero significativo ficou
preocupado. Conclusdao: Os resultados deste estudo ajudaram-nos a
compreender as necessidades dos FC e a necessidade de um planeamento de
alta estruturado, com intuito de uma prepara¢do mais eficaz do FC para o
desempenho do seu papel, garantir a continuidade dos cuidados a pessoa
idosa e, simultaneamente, melhorar a qualidade de vida do FC.

Palavras-chave: Fratura da extremidade proximal do fémur; Queda; Familiar
Cuidador; Profissional de saude; Envelhecimento;



ABSTRACT

Facing the ageing process, and consequently, the reduction of the people’s
physical and cognitive functionality, there is an increase of the risk to falls,
namely in the elderly. Thus, there is also a potential risk to fractures on the
proximal end of the femur. Objectives: This study aims to understand the
criteria defined by the hospital to discharge the elderly hospitalized after a
fracture of the proximal tip of the femur; to identify the perception of health
professionals involved in the discharge of the elderly; to Identify the
difference between the optimal contents and those transmitted to the family
caregivers during the preparation of the discharge and to identify the
perception of the family caregivers about the moment / opportunity of the
hospital discharge of these people. Methodology: This is a qualitative,
descriptive and exploratory study. Participants were (a) health professionals
working in the orthopedics department which were responsible for the
supervision of the patients, as well as those who belonging to the discharge
management team, and (b) the family caregivers of the elderly who had a
fracture of the proximal tip of the femur. Data were collected by a semi-
structured interview. The data was processed by content analyses according
to the technique defined by Bardin. Results: Regarding the criteria for the
hospital discharge of the elderly, there were identified categories such as,
clinical and social criteria. The perception of the health professionals about
the moment of discharge depended on the existence or absence of an
adequate family support; during the moment of hospital discharge, when the
family caregivers were questioned about the preparation to the transfer, they
referred that they had an inadequate preparation or not received any type of
preparation at all. In fact, most health professionals only had the concern of
articulating the transfer with the community health units (USF and ECCI),
instead to prepare the patient and the caregiver to the transfer. Regarding the
opinion of the family caregivers about the moment of the person's hospital
discharge, most accepted / felt contentment, but a significant number
became worried. Conclusions: The results of this study helped us to
understand the needs of family caregivers and the need for structured plan to
help families to become caregivers and cope with the role, to ensure the
continuity of care and simultaneously, improve the quality of life of these
family caregivers.

Key words: Fracture of the proximal tip of the femur; Fall; Family caregiver;
Health professional; Aging;



SIGLAS

EGA — Equipa Gestdo de Altas

PAH — Planeamento da alta hospitalar

FC — Familiar Cuidador

DGS — Direcdo Geral de Saude

UMCCI - Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados
PS — Profissionais de Saude

AVD — Atividade de vida didria

RNH — Reinternamentos Hospitalares
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INTRODUCAO

Em Portugal, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2014), a populagdo idosa (com idade igual ou superior a 65 anos) constitui
cerca de 19,9% da populacdo total. Em consonancia com as projecées atuais,
em 2050, este grupo populacional representard uma proporcdo de 32% da
populacdo do pais (INE, 2014). Segundo as Nacdes Unidas (2015), em 2030,
Portugal sera o quinto pais mais envelhecido do mundo, tendo apenas a sua
frente a Martinica, o Japao, a Italia e a Alemanha.

A idade aumenta o risco de alteracbes no estado de saude do
individuo (Nag¢des Unidas, 2015). De entre as inUmeras doencgas e sindromes
que podem atingir as pessoas idosas, a queda e, consequentemente, as
fraturas da extremidade proximal do fémur dela resultante tém registado um
aumento significativo de incidéncia, nas ultimas décadas (Guerra et al., 2017;
Pedersen et al., 2008).

A fratura da extremidade superior do fémur e, especialmente, a do
colo é a maior lesdo que um ser humano pode sofrer, pois constituem a causa
de uma elevada mortalidade e morbilidade em pessoas idosas (Guerra et al.,
2017). Para estes autores, estas implicacdes devem-se ao facto deste tipo de
fraturas ocorrerem em pessoas com co morbilidades significativas e alto risco
de complica¢Oes pré-operatorias.

Como na maioria dos casos de fratura da extremidade superior do
fémur, o tratamento cirurgico é o indicado, implica ainda gastos médico-
hospitalares excessivos e problemas sociofamiliares nesta populacdo (Guerra
et al., 2017).

Sabemos que quanto maior o periodo de internamento maior é a
probabilidade de complicacGes, tais como, as infe¢Ges associadas aos servigos
de saude e morte (Guerra et al., 2017). No estudo realizado por estes autores,
verificamos que os doentes que permaneceram internados por mais de 30

dias apresentaram complicag¢Ges clinicas, tais como, infe¢do do trato urinario



(10,1%), broncopneumonia nosocomial (8,5%), sepsis (5,5%), delirium
(5,5%) e um aumento na mortalidade.

Sabemos ainda que o Sistema Nacional de Saude, para garantir a
adequada capacidade de resposta, tem que ter em conta a racionalizagao dos
seus recursos. Desta forma, tem que promover altas clinicas cada vez mais
precoces, transferindo para a familia a responsabilidade dos cuidados (Na¢Ges
Unidas, 2015).

Desta forma, é significativo o papel do enfermeiro especialista em
saude comunitaria nas transi¢cbes vivenciadas pelos proprios idosos e pela
familia, j& que pode ser um elemento facilitador desta transicdo. O termo
transicdo pode ser entendido como “a passagem de uma fase da vida,
condi¢éio ou estado para outro. Refere-se tanto ao processo como ao
resultado de um complexo de interagées entre a pessoa e o ambiente” (Meleis
e Trangenstein, 1994, p. 256).

Assim, no ambito do 22 ano Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitaria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), surge a
proposta para a elaboracdo de um trabalho de investigacdo sobre o tema “Do
Hospital a comunidade: a problematica do regresso a casa de pessoas com
dependéncia”. Este trabalho tem como finalidade contribuir para a elaboragdo
de manuais de boas prdticas que vao de encontro as necessidades sentidas
pelos familiares cuidadores aquando da alta de uma pessoa idosa apods fratura
da extremidade superior do fémur.

O trabalho de investigacdo apresenta a seguinte estrutura: Capitulo | —
A problematica e conceitos centrais, em que abordaremos o processo de
envelhecimento; a alta hospitalar precoce e a preparacao do regresso a casa e
a equipa de gestdo de altas e a rede de cuidados continuados integrados;
Capitulo Il — Estudo empirico, centrado na metodologia do estudo; Capitulo llI
— Apresentacdo, andlise e discussdo dos resultados. Por fim, apresentamos a

conclusdo do estudo.
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CAPITULO | — A PROBLEMATICA E OS CONCEITOS CENTRAIS



1. O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

A situacdo referente ao duplo envelhecimento da populagdo agravou-se
na ultima década, caracterizado pelo aumento do nimero de idosos e pela
diminuicdo dos jovens. Segundo os resultados dos censos de 2015 o” indice de
envelhecimento” da populacdo passou de 101,6 em 2001, para 143,9 em
2015. Na ultima década, verificou-se igualmente o aumento do” indice de
dependéncia total”, sendo em 2001 de 48,5 e em 2016 de 53,2. Estes dados
significam que por cada 100 pessoas em idade ativa existem 53 dependentes
(PORDATA, 2016). O agravamento do “indice de dependéncia total” é
justificado pelo aumento do “indice de dependéncia de idosos” que subiu de
24,4 em 2001, para 31,4 em 2015 (INE, 2015).

Atualmente, a sociedade portuguesa, tende para um aumento da
populagdo idosa. Para Rosa (2012), a populagdo de Portugal vai continuar a
envelhecer progressivamente, estimando-se que em 2060 sera mais
envelhecida do que nos dias de hoje, mesmo que os niveis de fecundidade
aumentem ou os saldos migratérios continuem positivos.

A populagdo com 80 e mais anos de idade podera equivaler a 1,4 milhdes
de pessoas e representa cerca de 13% da populacdo residente em Portugal. O
numero de pessoas em idade ativa por pessoa idosa, neste momento é de
trés, mas posteriormente podera baixar para dois (Rosa, 2012).

Para além do declinio populacional esperam-se alteracdes da estrutura
etdria da populacdo, resultando num continuado e forte envelhecimento
demografico. Harper (2012) refere que cerca de 80% da populagdo
Portuguesa sera dependente e envelhecida no ano 2050.

O envelhecimento tem sido descrito como um processo de vida marcado
por varias transformagoes, de ordem bioldgica, psicoldgica e social (Fonseca,
2012).

Sempre se envelheceu, embora fosse mais corrente usarmos este termo
para caracterizar o envelhecimento individual. Rosa, (2012), considera que

guando nos estamos a referir ao envelhecimento, podemos estar a mencionar
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dois conceitos diferentes, é o caso do envelhecimento coletivo e do
envelhecimento individual.

O envelhecimento individual estd representado no envelhecimento
biopsicossocial. Ndo se envelhece sé biologicamente, mas também
psicologicamente e esse pode ser um dos fatores mais marcantes na vida do
idoso. A nivel psicolégico, o envelhecimento abrange a segunda metade da
vida, sendo a porta de entrada a chamada “meia-idade” (Rosa, 2012).

No desenvolvimento psicoldogico observa-se a necessidade de se fazer
ajustamentos individuais no que diz respeito a mudancas no self, que
resultam de alteragGes corporais, cognitivas e emocionais, expetativas sociais,
relacdes interpessoais, alteracGes profissionais, quer na rede de relagdes,
como também no préprio contexto de residéncia. No entanto, nem todos os
idosos lidam com estas mudancas da mesma forma, o que leva as diferentes
reacoes de pessoas para pessoas (Fonseca, 2012).

No que se refere as transformagbes sociais, o idoso depara-se com
dificuldades a nivel de crises de identidade, causada pela falta de papéis
sociais, o que leva a uma perda de autoestima, mudancas de papéis na
familia, o filho vai passar a pai, o pai a avd e assim sucessivamente e no
trabalho vai passar de empregado a reformado (Fonseca, 2012).

Para Rosa (2012), quando se fala em envelhecimento coletivo deve-se ter
em conta dois conceitos: o envelhecimento demografico e o envelhecimento
societal. Assim, para se compreender o envelhecimento demogréfico os
individuos foram classificados em trés categorias etarias: a idade jovem (até
aos 15 anos), a idade ativa (dos 15 aos 64 anos) e idosa (com 65 e mais anos),
visto que o envelhecimento demografico significa que a populacdo idosa tem
um maior peso em termos estatisticos no total da popula¢do. Por outro lado,
temos o envelhecimento societal, este resulta do envelhecimento
demografico embora ndo seja a realidade. De fato, “uma populacdo pode
estar a envelhecer e a sociedade ndo, o que significa que esta pode reagir a
alteracdo do curso dos factos, encontrando uma forma adequada de os
enfrentar” (Rosa, 2012, p.24).

Para Zimerman (2007) as pessoas hoje quando se reformam, como ainda
tém muitos anos pela frente, enfrentam diversas perdas, que podem ser
desde a condi¢do econdmica, a perda de familiares e amigos e a diminuicdo

dos contatos sociais que se tornam reduzidos em funcdo das suas
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possibilidades, como a falta de tempo, questdes financeiras e as distancias.
Para que estas transformagdes ndo sejam prejudiciais, é necessdrio que as
suas relagbes sejam ajustadas com os filhos, netos, colegas e amigos
(Zimerman, 2007).

Sequeira (2010), também refere que o processo de envelhecimento
ocorre no plano individual e no plano coletivo. No plano individual, ter uma
maior longevidade acarreta modificagGes pertinentes particularmente no que
diz respeito a vida social e coletiva e ao estado de saude. Também as
condic¢Oes sociais poderdo prejudicar a situacdo de saude de cada individuo
em qualquer fase do ciclo de vida, no entanto, o maior risco de se expandirem
doencas tende a aumentar notavelmente com o avanco da idade. Logo, a
medida que a idade avanga, um grande numero de idosos deparar-se- 8 com
dificuldades, dependendo assim de apoio familiar e social.

No plano coletivo, no que respeita as relagdes entre geracdes, o
envelhecimento leva a grandes imposicoes. Estas sdo as relagdes que podem
prejudicar as mudancas a nivel econdmico entre os diferentes grupos etarios,
podendo levar a uma crescente instabilidade entre os individuos ativos e os
individuos ndo ativos (Sequeira, 2010).

No entanto, consideramos pertinente clarificar que o processo de
envelhecimento pode ser encarado de forma positiva pelos préprios
individuos e pela sociedade. Neste sentido, Ferreira (2011) refere que o
envelhecimento é visto como uma certificacdo da evolucdo efetuada pela
humanidade a nivel social, econdmico e biomédico. Foi com base desta
evolucdo que se universalizaram as politicas publicas e que se expandiu o
acesso aos cuidados de saude pela populacdo. Fatores que contribuiram para
o prolongamento da esperanca média de vida.

Infelizmente, embora seja assumido muitas vezes que o aumento da
longevidade estd a ser acompanhado por um periodo prolongado de boa
saude, existem poucas evidéncias sugerindo que os adultos maiores de hoje
apresentam uma saude melhor do que os seus pais tinham com a mesma
idade. No entanto, a salde precdria ndo precisa dominar a idade mais
avancada. A maioria dos problemas de saude enfrentados por pessoas mais
velhas estd associada a condigbes crdnicas, principalmente doengas nao
transmissiveis. Muitas delas podem ser prevenidas ou retardadas envolvendo-

se em comportamentos saudaveis (OMS, 2015).
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Para Botelho (2007), o processo de envelhecimento pode trazer
alteragOes na funcionalidade, mobilidade e saude do idoso, privando-o de
uma vida auténoma e saudavel. Desta forma, nos proximos subcapitulos
iremos abordar a suscetibilidade de queda nas pessoas idosas e as suas
consequéncias. O risco de queda é um fendmeno de interesse para os

enfermeiros e também um grave problema de saude publica.

1.1. A queda: a suscetibilidade das pessoas idosas

Como ja foi referido anteriormente, as quedas nos idosos constituem um
grave problema de saude publica. Idosos com mais de 65 anos que vivem na
comunidade e os institucionalizados, 30% e 50% respetivamente caem pelo
menos uma vez em cada ano (Castro, 2015; Robinovitch et al. 2013).

As quedas ocorridas nas pessoas idosas sdo uma problemdtica comum a
todos os paises. A OMS (2010) alerta que as quedas sdo a segunda principal
causa de morte por lesdo acidental ou nao intencional em todo o mundo, logo
apos os acidentes rodovidrios. Para Gasparotto et al. (2014, p.202) a queda é
definida como "um evento ndo intencional que tem como resultado a
mudanca da posic¢do inicial do individuo para um mesmo nivel ou nivel mais
baixo”. A queda pode ser definida também como uma mudanca inesperada e
nao intencional de posicdo, que leva inadvertidamente o individuo a um nivel
inferior (Oliveira et al., 2014).

As atividades de vida diaria como caminhar, sentar, levantar e estar de pé,
carecem dos impulsos aferentes dos sistemas propriocetivo, visual e
vestibular, bem como da forca dos musculos dos membros inferiores para o
correto desempenho funcional (Paula, Fernandes e Sousa, 2014).

Com o envelhecimento é expectavel uma diminuicdo destas capacidades.
Estas alteragGes acarretam um declinio da velocidade de conducdo das
informacgdes, bem como na obtencdo das respostas, pois o processamento
torna-se lento, gerando situagGes de instabilidade. Assim, ha uma diminuicdo
da velocidade da marcha, uma marcha de base mais alargada, com diminuicdo
do controlo postural e diminuicdo da forca dos membros inferiores (Paula et

al., 2014; Ambrose, Paul e Hausdorff,2013).
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Segundo Cabral et al. (2013) as quedas resultam de uma interacdo entre
alteragOes fisiolégicas e as que ocorrem com a idade, tais como, problemas a
marcha e equilibrio, alteragGes da visdo e sensibilidade periférica, perda de
forga a nivel dos membros inferiores, bem como do aparecimento de doencgas
e de alteragdes ambientais.

Para Oliveira et al. (2014) a queda em idosos é resultado de uma

interacdo complexa entre fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores
intrinsecos sdo aqueles relacionados com o proprio idoso e refletem a
incapacidade, pelo menos parcial, do mesmo manter ou recuperar o equilibrio
guando existir uma deslocacdo acentuada do centro de gravidade. Alteracoes
fisioldgicas relacionadas com o envelhecimento, presenca de doencas agudas,
fraqueza muscular e alteragdes da marcha, por exemplo, podem prejudicar a
capacidade de manter o equilibrio (Oliveira et. al. 2014).
Walther et al. (2010) defendem que embora as alteragdes do equilibrio sejam
maioritariamente entendidas como processos fisioldgicos do envelhecimento,
existem outros aspetos responsaveis por estas alteragdes, tais como, as
doencas croénicas, a polimedicacdo, a soliddo e a imobilizacdo. Calcula-se que
a prevaléncia de queixas de equilibrio na populagdo com mais de 65 anos
chegue aos 85% (Karuka , Silva e Navega, 2011).

Ainda relativamente aos fatores de risco intrinsecos para os eventos
de queda, Smith et al. (2017) apontam a diminui¢cdo na func¢do sensorial, isto
é, o declinio da capacidade visual e o deficit auditivo, pois sdo necessarios
para o controle postural. Ambos mantém uma relacdo estatisticamente
significativa com o risco de quedas. Qutros fatores que podem contribuir para
as quedas sdo as alteragdes no Sistema Nervoso Central e os disturbios do
sistema musculosquelético que acompanham o processo de envelhecimento
(Smith et al., 2017).

Os fatores extrinsecos, dizem respeito ao ambiente (Gallardo et al.,
2013). Os fatores de risco ambientais estdo presentes em aproximadamente
40% das quedas (Oliveira et al., 2014). Segundo Fhon et al. (2013) as quedas,
na sua maioria, registam-se no domicilio, principalmente na sala, quarto, casa
de banho e cozinha. As que ocorrem no exterior também devem ser
consideradas. As quedas que ocorrem no interior verificam-se em idosos mais
frageis, com dificuldade de mobilidade e locomogdo e as que ocorrem no

exterior estdo associadas a idosos com maior grau de atividade (Kelsey et al.,
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2012). Existem estudos que demonstram maior percentagem das quedas no
exterior nos individuos do sexo masculino, por estes passarem mais tempo ao
ar livre e maior percentagem de quedas no interior no sexo feminino, pois as
mulheres passam mais tempo a realizar tarefas domésticas (Duckham et al.,
2013).

Smith et al. (2017) sugerem que os fatores relacionados com o
ambiente também devem ser priorizados, para se adotarem medidas que
permitam minimizar os eventos de queda.

Aproximadamente 28% das quedas nas pessoas idosas resultam em
fraturas (Fink, kuskowski, Marshall, 2013). Verifica-se uma maior prevaléncia
do sexo feminino de sofrer quedas quando comparado com o sexo masculino
(Smith et al., 2017).

Num estudo recente, observou-se que a idade avancada, o maior
consumo de medicamentos e uma ma percecao do estado de saude por parte
dos idosos, eram fatores que predispunham a queda. Verificou-se ainda que
ser do sexo masculino e alfabetizado sdo fatores protetores para esses
eventos. O mesmo estudo concluiu que o risco de queda aumenta em
participantes com déficit cognitivo e score do Mini- Exame do Estado Mental
entre 24 de 30 pontos (Smith et al., 2017).

Os idosos cujas quedas resultam em fratura da anca apresentam uma
taxa de mortalidade, no 12 ano, de 20% a 30% (Guerra et al., 2017; DeSure et
al., 2013). Assim, é fundamental refletirmos sobre as consequéncias das

guedas e os resultados da hospitalizacao para a pessoa idosa.

1.2. As consequéncias das quedas: as fraturas e a hospitalizagao

Muitos idosos apenas relatam episédios de queda quando a mesma lhes
traz sérias consequéncias, ignorando as quedas que ndo lhes provocaram
lesGes, por acreditarem que estas sdo inerentes ao envelhecimento (Oliveira
et al., 2014). Estudo recente, realizado por Carvalho (2017) com o objetivo de
compreender a experiéncia de idosos com quedas seguidas de fraturas do

fémur concluiram que o idoso sé é suscetivel as quedas seguidas de fratura
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somente apds vivenciarem a veracidade dos fatos. Os mesmos autores
concluem que a possibilidade de fratura apds aqueda ocupa um plano de
invisibilidade nas consideracGes didrias dos idosos. Isto porque ndo
correspondia até entdo a uma realidade sensivel e assim guardavam uma
distancia do seu cotidiano.

De facto, no decurso do processo de envelhecimento é comum a reducdo
da forca muscular, a diminuicdo da agilidade e a perda do equilibrio que
aumentam ao risco de queda (Abdala et al., 2017).

Apesar da maioria das quedas ndo resultar em lesdes graves (Oliveira et
al., 2014), a diminuicdo da massa éssea, que acompanha o envelhecimento e
a diminuicdo das capacidades funcionais, resultam na ocorréncia frequente de
fraturas (Muir et al, 2013). Oliveira et al. (2014) referem que
aproximadamente 5% das quedas em idosos residentes na comunidade
resultam em fraturas e/ou hospitalizacdo.

Mikolaizak et al. (2013) e Maia et al. (2011), salientam que apds um
evento de queda, podem resultar consequéncias imediatas, tais como, as
feridas abertas, fraturas dsseas, traumatismo craniano e mesmo a morte
acidental e consequéncias a longo prazo, como a diminui¢do das capacidades
funcionais, com a perda de autonomia e isolamento social.

Além das consequéncias fisicas mais frequentes das quedas (fraturas,
contusGes e feridas, hematomas, lesdes neurolégicas e sequelas de
imobilizacdo), Saraiva et al.,(2008) apontam as consequéncias sociais e
psicoldgicas. As primeiras, estdo associadas a necessidade de ajuda nas
atividades de vida diaria (AVDs), ao aumento de recursos materiais e
humanos, devido ao tempo de internamento, a necessidade de mudar de
casa, ao pior progndstico e diminuicdo da qualidade de vida do individuo.

A nivel psicoldgico, a queda pode desenvolver nos idosos a “sindrome
pds-queda”, ou seja, o medo de sofrer uma nova queda. Este medo traduz-se
na diminuicdo da realizacdo das AVDs, com o declinio das capacidades
funcionais, perda de autonomia e isolamento social. Cerca de 22% dos idosos
que tiveram um evento de queda, apresentam limitacdes no grau de
mobilidade, particularmente nas tarefas como levantar-se da cama, tomar
banho e subir escadas (Maia et al. 2011).

J& Gasparotto et al. (2014) salientavam a importancia do impacto da

gueda para a saude publica, devido a sua relagdo com os altos niveis de
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morbilidade e mortalidade, reducdo de fungdes, hospitalizacao,
institucionalizacdo e alto custo em saude e servigos sociais.

As fraturas dsseas mais frequentes verificam-se nos membros inferiores,
anca/fémur e a nivel do punho, nos membros superiores (Del Duca et al.
2013). Para Gschwind et al. (2013) as complicagGes mais temidas apds uma
queda sdo as fraturas da anca, pois limitam e diminuem a capacidade do
individuo idoso (Pereira, 2013). Calcula-se que 90% destas fraturas resultam
de uma queda e a maioria ocorre em pessoas com mais de 70 anos (Softic et
al., 2013).

Em Portugal, ocorrem cerca de 10.000 fraturas do fémur proximal por
ano, em individuos acima dos 50 anos (Pina, 2013). Os dados indicam que
cerca de 90% destas fraturas sdao consequéncia de quedas, das quais 80%
ocorrem em casa por causas evitdveis, como por exemplo escorregdes,
tropecdes e desequilibrios (Pina, 2013).

As fraturas proximais do fémur podem ocorrer em trés regides: no colo do
fémur, regido intertrocantérica e subtrocantérica, sendo mais prevalente nos
pacientes idosos e possui sinais clinicos, tais como, dor na regido da virilha, na
parte anterior da coxa, edema, sensibilidade aguda e diminuicdo da
mobilidade do quadril (Dutton, 2010).

Segundo Pozzi et al. (2011) as fraturas proximais do fémur podem ser
classificadas de acordo com a regido do trauma. Podem ocorrer no colo
intracapsular, a transtrocantérica, numa d4rea entre o trocanter maior e
menor, sendo extracapsular. As subtrocantéricas que ocorrem abaixo do
trocanter menor até 8 unido do terco proximal com o terco médio da diafise
do fémur. Podemos encontrar também a fratura da didfise do fémur e
supracondiliana, que ocorre na regido distal do fémur e representa apenas 6 a
7% das fraturas femorais. Sendo que estas possuem uma maior incidéncia nos
jovens, por serem fraturas causadas por trauma de alta energia.

O tratamento utilizado para os idosos é de preferéncia o cirdrgico, com
colocagdo de material de osteossintese, por criar maior estabilidade e um
retorno funcional mais precoce. Assim, o idoso nao fica acamado por longos
periodos e evita o agravamento do estado de saude que pode levar a um
declinio funcional severo e até a morte (Vidal, 2010).

Kleinpell (2008), refere que ao longo da hospitalizagdo a pessoa idosa

reduz os niveis de atividade e mobilidade, devido a longa permanéncia no
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leito. Os riscos associados a esta pratica sao bem conhecidos, incluindo a
imobilidade, a perda de massa déssea acelerada, a desidratacdo, a desnutrigdo,
o delirio, a privacdo sensorial, o isolamento, as forcas de deslizamento (Risco
de Ulcera de pressdo) e incontinéncia.

Para Meredith (2007) o processo de hospitalizacgdo tem um impacto
multidimensional significativo (fisico, psiquico e social), podendo ser
responsavel pela progressiva perda de autonomia e pelo aumento do nivel de
dependéncia. Estas mudangas sdo de alguma forma o reflexo da pessoa idosa
vir a desenvolver problemas prevalentes relacionados com a nutricdo ou
hidratacdo, o sono, incontinéncia, confusdao mental, evidéncia de quedas e
problemas relacionados com a integridade da pele.

Lang (2007) ao realizar um estudo prospetivo e multicéntrico, numa
populacdo de 1306 individuos, concluiu que, numa situacao de internamento
de emergéncia, o diagndstico de risco de queda, risco de desnutricao,
autonomia comprometida e dificuldade na marcha, podem-se refletir numa
previsio de perda de Independéncia ao longo da hospitalizagdo com
repercussao na alta.

Num estudo realizado sobre o impacto da hospitalizacdo na
independéncia funcional da pessoa idosa, os autores concluiram que esta
pode ser alterada de forma significativa pelo fato da hospitalizagdo ser um
evento complexo que advém de um momento fragil e de desequilibrio,
qguando o idoso é retirado do seu meio (Kawasaki e Diogo, 2005).

Assim, para que a recuperacdo funcional maxima seja possivel, sdo
necessarias, para além de uma de uma cirurgia eficaz, outras medidas que
previnam as complicacdes pds-fratura e pds-cirurgia e mantenham o doente
na melhor condicdo fisica possivel (DGS, 2003).

Neste ambito, Liu et al. (2010) defendem que, apos a fixacdo da fratura, a
fisioterapia é de extrema importancia, visando a mobilizagdo precoce, o treino
de marcha e outros métodos de tratamento para manter ou restaurar
possiveis deficits.

Sabemos que a “alta hospitalar” nao significa a total recupera¢do do
doente (Martins e Pereira, 2016). Apds a fratura, 25% dos idosos morre
dentro de um ano, 76% sofrem uma diminuicdo da mobilidade, 50%

diminuem a capacidade para realizar as atividades de vida didria, 22% ficam
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institucionalizados e 50% ndo consegue recuperar o nivel funcional anterior a
queda (Ambrose et al., 2013).

A independéncia fisica daqueles que sobrevivem, tem um enorme
impacto na sociedade, pois as quedas comprometem a capacidade funcional,
a autonomia e a perce¢do de qualidade de vida dos idosos (Junior e Santo,
2015).

Na opinido de Santos et al. (2011), os doentes submetidos a cirurgia da
anca tém uma probabilidade acrescida de se tornarem dependentes, pois esta
patologia é uma das principais causas da incapacidade funcional. Os idosos
qgue foram submetidos a intervencao cirurgica da anca apresentam dificuldade
em realizar as atividades de vida diaria, tornando-se muitas vezes
dependentes dos familiares.

A nivel econémico, a morbilidade e mortalidade associadas a ocorréncia
de quedas, acarretam custos acrescidos em cuidados de saude (Jeffrey et al.
2012). Assim, existem gastos diretos com exames de diagndstico e
terapéuticas e os gastos indiretos, relacionados com as complicagoes,
incapacidades adquiridas e a necessidade de cuidados continuados (Jeffrey et
al., 2012; Maia et al., 2011). Em relagdo ao tempo de hospitalizacdo, este é o
dobro do tempo em pessoas idosas que sofrem quedas, em relagdo a
internamentos causados por outras patologias (Softic et al., 2013).

Em Portugal, durante o ano de 2006, a Direcdo Geral da Saude (DGS)
estimou um gasto de 52 milhdes de euros em cuidados hospitalares diretos
estritamente relacionados com as fraturas do fémur proximal,
comparativamente com os 11 milhdes de euros gastos em 1990. E ainda
pertinente lembrar que os custos mencionados apenas se referem a custos
diretos da hospitalizacdo, ndo contabilizando despesas adicionais em cuidados
médicos, de enfermagem e de reabilitacdo funcional apds a alta hospitalar

(Fonseca et al., 2015).
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2. A ALTA HOSPITALAR PRECOCE: A PREPARAGAO DO
REGRESSO A CASA

A OCDE (2015) refere que num contexto de um forte desenvolvimento
dos cuidados de saude, das tecnologias, medicamentos e procedimentos,
ocorre um mais rapido e eficaz regresso dos doentes as suas casas. Por outro
lado, os novos modelos de gestdo hospitalar, com destaque na racionalizacao
de custos, na rotacdo e rentabilidade de recursos, levam a uma reduc¢ao do
tempo de internamento. Ao promover as altas hospitalares mais precoces, o
sistema de saude transfere para a familia a responsabilidade pela situagdo de
saude do seu familiar (Louro, 2009).

Para Silva (2007) a alta do doente deve ser atempadamente planeada
para que ndo se transforme num momento de aflicdo tanto para o doente
como para a familia. A familia é fundamental pois executa um papel muito
importante para os membros dependentes, possibilitando a manutencao das
pessoas dependentes no domicilio (Martins et al. 2016).

De acordo com Sequeira (2010) a familia constitui o grupo primario basico
de apoio e tem um papel mais relevante no cuidado a longo prazo, como é o
caso da dependéncia associada a doenca crénica. Assim, o International
Council of Nursing (2011), definiu o membro da familia prestador de cuidados
como o responsavel pela prevengdo e tratamento da doencga ou incapacidade
de um membro da familia.

E necessario termos em consideracdo que quando um familiar se torna
cuidador, ndo o faz porque planeou isso para a sua vida, fa-lo por varias
razdes. Para Imaginario (2004) as razGes que determinam a op¢do do familiar
em tornar-se cuidador sdo: a relacdo de afeto, a obrigacdo ou reciprocidade,
o respeito pela vontade do recetor de cuidados e a auséncia de outra solucdo.

Independentemente das razdes que levam o familiar a tornar-se cuidador,
a preparacao do regresso a casa deve comecar logo apds a admissdo. Para Xue
(2013), a preparagdo da alta deve cumprir determinados critérios, tais como,

o doente e a familia devem compreender a sua condicdo e a razdo do
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internamento, as limitagdes fisicas e cognitivas associadas a idade e a doenga,
o estado emocional e mental, os cuidados necessarios apds a alta e o impacto
da doenca na familia. Por ultimo, devem compreender que vado necessitar de
material para a prestacdo de cuidados apds a alta hospitalar e o regresso a
casa e que vao ter de saber prestar os cuidados necessarios, como por
exemplo a administracdao de medicagao.

Para facilitar este processo, de acordo com o artigo 52, do Decreto-Lei
106/2009 de 14 de Setembro, os profissionais de salde devem prestar ao
familiar a conveniente informacdo e orientacdo para que este possa, se
quiser, sob a supervisdo da equipa, colaborar na prestacdo de cuidados a
pessoa internada. Assim, os enfermeiros devem considerar os familiares
cuidadores (FC) como parceiros nos cuidados e trabalhar no sentido de
construir/implementar esta filosofia nos seus planos de trabalho (Lopes et al.,
2015).

A presenca da familia no hospital e a sua inclusdo nos cuidados, prova
uma alteracdo de paradigma, o qual desencadeou altera¢des na forma como

se organizam os cuidados bem como na relacdo estabelecida entre o

doente/familia/cuidador informal. A familia é uma fonte de equilibrio, assim,
€ necessdrio ser considerada como parceira nos cuidados a pessoa idosa
(Martins, Fernandes e Gongalves, 2012).

Segundo Xue (2013), é papel do enfermeiro assegurar as necessidades de
ensino e formagdo ao utente e familia em tempo util e que nao fiquem
duvidas no momento da alta; certificar-se do acompanhamento apds a alta;
facultar material informativo sobre medicacdo, cuidados de higiene, atividade
fisica, posicionamentos, transferéncias e registo das consultas marcadas;
confirmar se a informacao foi percebida através de questdes e exemplos de
determinados procedimentos; entregar a nota de alta de enfermagem ou de
transferéncia; fornecer o contacto para o caso de surgirem duvidas; deve
também proporcionar formacgdo aos familiares cuidadores quando estiverem
em casa com o doente; incentivar o exercicio fisico através de um suporte da
medicina fisica e de reabilitacdo; instruir sobre a ado¢do de um plano
nutricional e de exercicio de acordo com a evolugao da doenca.

Os resultados de um estudo realizado por em idosos acamados, concluiu
que é de extrema importancia o ensino/treino das AVD’s ao familiar cuidador,

visto que as atividades que os familiares cuidadores mais realizam no
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domicilio sdo: auxiliar no banho (88,4%); a vestir (86%); a despir (81,4%); sair
da cama/transferéncia (69,8%); a sentar e levantar (58,1%); a subir e descer
escadas (41,9%); na deambulagdo (32,6%); a virar-se na cama (30,2%) e
preparar e servir a alimentagdo (27,9%).

Chaves (2010) refere que nao adianta querer manter a pessoa doente no
domicilio sob os cuidados da familia, quando esta ndo se encontra preparada
para tal funcdo, sendo de primordial importancia proporcionar condicGes
favoraveis tanto para o doente como para o FC.

Baia (2010) refere no seu estudo que o enfermeiro, como profissional de
saude (PS), tem uma funcdo pedagdgica junto ao doente e a sua familia,
durante o internamento e no momento da alta. No estudo levado a cabo por
este autor verificamos que os ensinos ao FC com maior evidéncia foram
relacionados com: o posicionamento do doente (52%); a alimentagdo (48%);
os cuidados de higiene (44%) e a deambulagdo (20%). Real¢a ainda as
dificuldades manifestadas pelo FC com o regresso do doente ao domicilio,
nomeadamente, a existéncia de escadas (16%); a falta de condigdes
habitacionais (16%); a dificuldade de comunicagdao com o doente (12%) e os
posicionamentos (8%).

Desta forma, é significativo o papel do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria nas transi¢Ges vivenciadas pela prépria pessoa idosa

e pela familia, ja que pode ser um elemento facilitador desta transicao.

2.1. A Teoria das transicoes: o processo de transi¢do para o

domicilio

A maioria do trabalho dos enfermeiros desenvolve-se em momentos
de transicdo, como o internamento hospitalar, a alta para o domicilio, a
recuperacao e a reabilitacdo (Abreu, 2011). Segundo Meleis (2010) a transi¢do
¢é definida como a passagem de uma fase de vida, condi¢do ou estado para
outro, sendo um conceito multidimensional e multicausal que engloba os

elementos do processo, o intervalo de tempo e as percecgdes.

A partir de uma revisao de estudos de investigacao desenvolvidos em

torno das transi¢cdes, em 2000, Meleis e colaboradores apresentaram a Teoria
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de Médio Alcance das TransicGes. Esta foi organizada em torno de trés
conceitos centrais: a natureza das transi¢Oes (tipos, padrdes e propriedades);
condicionantes que facilitam ou inibem a transicdo (pessoais, comunidade e
sociedade); padrdes de resposta (indicadores de processo e indicadores de
resultados e terapéutica de enfermagem (Meleis et al., 2000).

No que se refere & natureza, estas podem ser de diferentes tipos:
desenvolvimental (mudangas no ciclo de vital), situacional (associadas a
acontecimentos que implicam a alteracdo de papéis), saide/doenga (quando
ocorre mudanca do estado de saude para o estado doenca) e organizacional
(relacionadas com o ambiente, mudancas sociais, politicas, econdmicas ou
intraorganizacional) (Meleis et al., 2000).

Quanto aos padrdes, as transicdes podem ser simples (Unica transicdo)
ou multiplas; sequenciais (ocorrem em intervalos de tempo distintos) ou
simultdneas; relacionadas ou ndo relacionadas. As transicdes possuem
propriedades que sdo essenciais as experiencias de transicdo, como: a
consciencializacdo, o empenhamento, a mudanca e a diferenca, o espaco
temporal da transicdo, os eventos e pontos criticos (Meleis et al., 2000).

Para compreender as experiéncias dos individuos durante as
transicdes é preciso conhecer as limitagbes pessoais, da comunidade e
sociedade, pois sdo estas que podem facilitar ou dificultar o processo de
transicdo sauddvel (Meleis et al., 2000). Como condicionantes pessoais
podemos ter: os significados (neutros, positivos ou negativos); as crencas e
atitudes culturais; o status socioeconémico (as pessoas com estatuto mais
baixo estdo mais vulneraveis a sintomas psicoldgicos e factos que dificultam a
transicdo); a preparagdo e o conhecimento prévio facilitam a transicdo, ja a
falta de preparacdo e conhecimento dificulta o processo (Meleis et al., 2000).

As condicdes da sociedade e comunidade, como o apoio familiar e
social, os recursos materiais, as representacgdes sociais e esteredtipos, podem
também facilitar ou inibir o processo de transi¢cdo (Meleis et al., 2000).

Quanto aos indicadores de processo, sdao importantes porque
permitem identificar se o individuo se encontra na direcdao de salde e bem-
estar ou na direcdo de vulnerabilidade e risco. Compreendem o sentir-se
ligado (a redes sociais de apoio: familia/amigos/profissionais de saude); o

interagir com pessoas na mesma situagao, (profissionais de salde, cuidadores
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uo familiares); o estar situado (no tempo, espaco e relacdes) e o desenvolver
confianca e coping (Meleis et al., 2000).

Os indicadores de resultado referem-se a mestria (dominio de novas
competéncias) e a integracdo fluida de identidade (reformulagdo da
identidade, mais fluida e dindmica). A capacidade ou habilidade para
desenvolver novas competéncias é fundamental para cumprir a transicdo com
sucesso. Estes indicadores definem um processo de transicdo saudavel
(Meleis et al., 2000).

No processo de transicdo para o papel de cuidador o familiar necessita
adquirir e desenvolver diversas competéncias. Sequeira (2010) agrupou estas
competéncias em trés categorias: informacdo, mestria e suporte. O familiar
cuidador para exercer o seu papel necessita de adquirir conhecimentos
(informacgdo) que lhe permitam identificar:

e As necessidades do alvo dos cuidados;

e A estratégia a adotar para um exercicio seguro e de qualidade;

e As estratégias para se proteger, de modo a ndo se expor de
forma desnecessaria ao aparecimento de repercussoes
objetivas dos cuidados, tais como, mobilizar o doente,
posiciond-lo; prestar cuidados de higiene com um esforco
minimo.

A mestria centra-se no saber fazer, pode ser desenvolvida através de
programas estruturados em trés etapas (Sequeira, 2010). A primeira, é a
demonstragao, onde se pode observar o profissional de saude; a segunda, diz
respeito ao desempenho e as fungdes, possibilitando ao cuidador
desempenhar os procedimentos (primeiro com ajuda e depois de forma
auténoma, com supervisdo de um profissional de saude) e a terceira, é o
treino, que permite ao cuidador repetir o nimero de vezes que forem
necessarias para executar os cuidados de forma auténoma, com seguranga
para si e para o seu familiar.

Por ultimo, a terceira competéncia, o suporte, estd centrada no
desenvolvimento pessoal, envolvendo o saber relacionar-se e o saber cuidar-
se. Esta competéncia implica o desenvolvimento de habilidades pessoais para
lidar com a ansiedade, o sofrimento, a vulnerabilidade; a ado¢do de medidas
para manter a capacidade fisica e mental; o cuidar da sua aparéncia e de

projetos/interesses pessoais; o desenvolver a capacidade de comunicar, de
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interagdo com a pessoa dependente, que faz constantemente as mesmas
perguntas, que tem alteragdes do pensamento e respeitar-se como pessoa
(Sequeira, 2010).

Abreu (2011) corrobora esta ideia referindo que o processo de
transicdo requer da pessoa a utilizacdo de recursos de suporte disponiveis,
para conseguir enfrentar a situacdo, visando a adaptagdo bem-sucedida dos
desajustes, dos conflitos da desorganizacdo ou da desarmonia, reencontrando
assim uma nova maneira de ser. O cuidado de enfermagem tem como
objetivo ajudar o familiar a explorar a transicdo por meio das suas
expectativas e experiencias e identificar situacbes de stress, a compreender
como € que os suportes pessoais (os recursos facilitadores da propria pessoa)
e os externos, podem ajudar a facilitar ou a dificultar a transicdo vivida
(Abreu, 2011).

Para Sequeira (2010) a transicdo para o papel de FC é um processo
complexo, pois é constituido por varidveis com influéncias mutuas entre si,
com valores preditivos diferentes, em funcdo de todas as que estdo
envolvidas, como o cuidador, a pessoa dependente, o contexto e o ambiente
em que se desenvolver prestacdo de cuidados.

Por este motivo, Martins et al. (2012) defendem que o envolvimento
da familia nos cuidados deve ser acompanhado pelo enfermeiro. Este ndo
deve sentir-se ameacado pela presenca do FC, mas também ndo deve ver no
familiar o substituto para algumas das suas func¢des. Para se conseguir uma
parceria eficaz e positiva, a relacdo deve ser negociada e clarificada entre as
partes envolvidas (Martins et al., 2012).

Assim, é papel do profissional de saude preparar o FC para esta nova
etapa, promovendo e incentivando a aquisicdo de novos conhecimentos e
aprendizagem de habilidades e capacidades relacionadas com a situa¢do que
estdo a viver, para facilitar todo o processo e fornecerem uma melhor

adaptacdo (Meleis, 2010).

30



2.2. O familiar cuidador: as motivacoes para assumir o papel

A funcdo de cuidar esta vinculada essencialmente a familia (Sequeira,
2010). Esta constitui o grupo primario de apoio e tem um papel mais
relevante no cuidado a longo prazo, como é o caso da dependéncia
relacionada com as doencgas crdnicas (Sequeira, 2010). Deste modo, o
International Council of Nursing (2011) refere que o papel do FC é assumido
na sua maioria por familiares, responsaveis pela prevencdo ou tratamento da
doenca ou incapacidade e organizagao de prestacao de cuidados.

Face ao descrito, entendemos que o conceito de FC, intrinseco ao
conceito de cuidador informal (Cl), se mostra uma designagdo mais adequada,
dado que a maioria dos prestadores de cuidados informais sdao familiares.
Neste sentido, o FC é entendido como o elemento da familia que cuida e
presta assisténcia a pessoa/familiar em situacdo de dependéncia, sem
remuneracao para o efeito. Este termo mostra ainda ter uma conotagdo mais
afetiva que Cl, sendo assim mais aceite pelas familias (Sequeira, 2010).

O FC tem um papel importante na recuperacao da pessoa idosa e no
planeamento de uma alta mais precoce, com impacto na diminuicdo das
infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS) e na taxa de reinternamento
(Lopes et al., 2015). Para Garret (2005) o FC também constitui o elemento
chave de apoio ao tratamento da doenca e a manutencdo do idoso no
domicilio.

Segundo Sequeira (2007), o papel do FC pode ser organizado em trés
grandes areas: apoio em termos de informacao e orienta¢do; apoio emocional
e apoio instrumental. O apoio informacional e de orientagdo pretendem a
ajudar a pessoa a obter conhecimentos para facilitar a presta¢do de cuidados,
orientar para a solu¢do de problemas concretos e estratégias a adotar. O
apoio emocional consiste em estar e relacionar-se com o outro, possibilitando
a partilha das suas emocgdes e dos seus pontos de vista, sendo fundamental
para a autoestima da pessoa. O apoio instrumental refere-se a prestacao de

cuidados em situa¢des em que a pessoa ndao consegue resolver por si.
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Destas areas, Sequeira (2010) destaca as seguintes funcgdes:

e Providenciar uma vigilancia de saude adequada e efetuar a
ligacdo entre a pessoa dependente e os servicos de saude;

e Promover a autonomia e a independéncia;

e Promover um ambiente seguro no domicilio e no exterior;

e Adaptar o ambiente de modo a prevenir os acidentes;

e Assegurar um ambiente confortavel e um sono adequado;

e Promover a participacdo/envolvimento familiar;

e Supervisionar a atividade do idoso;

e Promover a comunicagao e a socializagao;

e Promover a manutengao ou a estimulagdo pelo interesse no
desenvolvimento de um projeto pessoal, histérias de vida,
religido, etc.;

e Estimular a manutengdo de uma ocupacio/atividade;

e Supervisionar/Incentivar as atividades fisicas (interior e
exterior da casa);

e Supervisionar, ajudar ou substituir ao nivel das atividades de
vida didria;

e Prestar outros cuidados de acordo com cada contexto
especifico e segundo as orientacbes dos profissionais de salude
que assistem o idoso.

Atendendo, essencialmente, ao nimero de fun¢des novas com as
quais o FC se confronta, Sequeira (2010) considera o papel deste complexo.
Segundo este autor a maioria das familias escolhe o cuidador de forma subtil.
No entanto, esta escolha é influenciada pelas caracteristicas e experiéncias
pessoais de cada membro da familia, pelas relagdes de cumplicidade
desenvolvidas e pelo contexto em que se encontram Sequeira (2010). Este
autor da ainda o exemplo do facto de um membro da familia se encontrar
desempregado ou sem qualquer atividade pode influenciar na decisdo de ser
escolhido para cuidador. Os filhos e o cénjuge sdo naturalmente escolhidos
por motivos de cumplicidade nos relacionamentos. A coabitacdo ¢é
mencionada como um outro fator que influencia a escolha. Assim, pode-se
verificar que existem inumeros fatores que determinam a adocdo e o

desempenho do papel de cuidador.
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Um estudo realizado por Biolo et al. (2010) refere que, num conjunto
de 10 participantes, seis alegaram que o motivo pelo qual se tornaram
cuidadores foi o facto de ndo existir mais ninguém disponivel; duas eram
maes e destacam que o amor de mae nao encontra limites, assim entendem o
cuidado como parte do seu viver; duas deixam claro que é por obrigacdo e
uma faz referéncia que cuida do marido e que essa é a cruz dela. Biolo et al.
(2010) concluiram que pela afirmagdo desta ultima participante é possivel
perceber que a situacdo em que se encontra reflete o resultado da sua
convivéncia conjugal.

Pereira et al. (2012) no seu estudo concluiram que o inicio do papel de
FC surgiu como um momento marcante, porque os FC se viram confrontados
com diversas dificuldades, relacionadas com as atividades fisicas e de
autocuidado. Para alguns o papel de FC iniciou-se de forma gradual, para
outros de um modo repentino, sendo sempre um fendmeno inesperado.
Concluiram ainda que em qualquer dos casos, o inicio emergiu com a
necessidade de apoiar nos cuidados, por diminuicao da capacidade ou

incapacidade da pessoa realizar os autocuidados.

2.3. As necessidades e dificuldades do familiar cuidador

Como referido anteriormente, os cuidados realizados pelo FC a pessoa
idosa dependente estdo relacionados com as AVDs, mas também incluem o
acompanhamento as consultas médicas, o auxilio na deambulagdo e
transferéncia, a utilizacdo de cadeira de rodas, os cuidados com a medicacao,
o auxilio nas atividades de lazer e seguranga (Huang, 2015; Silva et al., 2013;
Vieira et al., 2011).

Embora, a familia assuma a responsabilidade de auxiliar os idosos em
varias atividades, esta ndo esta preparada para tal funcdo. Estudos realizados
com familiares cuidadores de idosos dependentes demonstraram que os
mesmos evidenciam poucos conhecimentos sobre os problemas de saude do
familiar e sobre os cuidados que este necessita (Oliveira e D’Elboux, 2012

Oliveira, Garanhani e Garanhani, 2011; Martins et al., 2007).
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Assim, esta falta de informacdo pode traduzir-se em dificuldades e
necessidades dos familiares cuidadores no que diz respeito ao cuidado
exercido (Silva et al., 2013). Estas podem estar relacionadas com a execuc¢do
das AVD’s e com o acesso aos servicos de saude disponiveis para os idosos e
para os cuidadores (Oliveira e D’Elboux, 2012; Vieira et al., 2011; Stirling et
al., 2010;Moreira e Caldas, 2007).

Um estudo recente, realizado por Fernandes et al. (2016) identificou
cinco dreas tematicas em relagdo as necessidades do FC: a transicdo para o
cuidar, o ser responsavel por tudo, a importancia do suporte, o acesso aos
apoios formais e a comunicacdo e informacdo na tomada de decisdo. Dentro
destas tematicas os mesmos autores afirmaram existir iniUmeras necessidades
de conhecimentos e aprendizagem para o autocuidado decorrentes da
transicdo para o papel de cuidador (Fernandes e Angelo, 2016).

Segundo Melo, Rua e Santos (2014) as necessidades dos cuidadores
sdo semelhantes e englobam recursos comunitdrios e sociais, conhecimentos
e competéncias quer para cuidarem de si mesmos, quer para cuidarem do seu
familiar dependente e apoio emocional. Incluem ainda apoio econdémico
(Melo et al., 2014; Silva et al. 2013), apoio juridico, apoio profissional e uma
comunicag¢do mais eficaz com os profissionais de saude (Silva et al. 2013).

Outro estudo brasileiro realizado por Martins et al. (2007), identificou
a necessidade de educagao para a salde dos FC sobre as doencas nos idosos,
bem como orientacGes sobre a terapéutica medicamentosa, a dieta e o
exercicio fisico, como as principais necessidades sentidas pelos cuidadores.
Destacaram ainda que os cuidadores ndo receberam nenhuma orientacao ou
suporte para exerceram os cuidados no domicilio.

Segundo Figueiredo (2007), as necessidades dos cuidadores podem ser
agrupadas em: ajudas técnicas, apoio financeiro; apoio psicossocial; tempo
livre; informacdo e formagdo. As necessidades de ajuda pratica dizem respeito
aos cuidados no domicilio (de enfermagem ou de higiene), bem como nas
refeicGes e tarefas domésticas. O uso de ajudas técnicas como: a cadeira de
rodas, andarilho, cama articulada, aparadeira, facilita consideravelmente as
tarefas do cuidador.

Figueiredo (2007) refere ainda que, para a maioria dos cuidadores, a
necessidade maior é a de ter alguém com quem conversar acerca das

experiéncias, dificuldades, preocupacdes e satisfacGes inerente a prestacdo de
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cuidados. Outra necessidade, referida pelo mesmo autor, é a necessidade de
se sentirem valorizados e apreciados. Figueiredo (2007) refere que os grupos
de apoio raramente sdo mencionadas como necessidade entre os familiares
cuidadores, a excecdo dos que pertencem a esses grupos. Um outro tipo de
necessidade é o “tempo livre”, que consiste em o cuidador ser
temporariamente dispensado das tarefas e responsabilidades, ficando assim
com tempo para si (Figueiredo, 2007).

Em termos de dificuldades, num estudo realizado por Martins, Corte e
Marques (2014) o autor concluiu que as dificuldades expressas pelos FC ao
cuidar do idoso dependente no domicilio eram: o prestar cuidados de higiene,
alimentares, mobilizacdo (levante, mobilizacdo e posicionamento), lidar com a
debilidade fisica e a auséncia de ajuda.

Outro estudo realizado por Martins et al (2014), com 52 cuidadores
informais de idosos dependentes, revelou que, através da aplicacdo do
questionario CADI, a dimensdo onde os cuidadores familiares referiram
maiores dificuldades foi nas exigéncias de ordem fisica, destacando o cansaco
fisico, as dificuldades em dormir e a diminuicdo da sua saude. Em seguida
referiram as reacGes a prestacdo de cuidados, que refletiam a preocupacdo e
o sentimento de impoténcia do cuidador, pois ndo tinham tempo para si, nem
para as outras pessoas da familia, o que comprometia as suas relagOes
familiares, ficando muitas vezes com altera¢gdes do sistema nervoso. As
dificuldades relacionadas com as restricdes na vida social, estavam associadas
a uma diminui¢do da qualidade de vida do cuidador.

Também é relevante salientar que a prestacdo de cuidados contribui
para mais um encargo financeiro, principalmente, para os cuidadores que
pertencem a uma classe social economicamente mais baixa. Neste ambito, as
situacdes de dificuldade registam-se a varios niveis, nomeadamente, no apoio
para despesas médicas e medicamentosas, internamento e equipamento
(Figueiredo, 2007). Este autor refere ainda que estas dificuldades financeiras
resultam da escassez de rendimentos, fruto das elevadas despesas com a
assisténcia médica, medicamentos e ajudas técnicas.

Assim, de acordo com Melo et al. (2014) a identificacdo das
necessidades dos cuidadores familiares é fundamental, constituindo a
primeira etapa do diagndstico de situacdo para, posteriormente, se

planearem as intervencGes de enfermagem.
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Num estudo realizado por Morais (2010), num hospital em Portugal,
revelou que as intervenc¢des dos enfermeiros durante a preparacdo da alta,
foram baseadas em ensinos na altura do acolhimento ou no dia da alta, ndo
tendo sido fomentada a participacdo efetiva do cuidador em todo o processo.
Um més apods a alta a sobrecarga foi sentida pelos cuidadores, sendo notada
em varias dimensGes. O estudo revelou também que 21,8% dos doentes
recorreram a servicos hospitalares poucos dias apds a alta e no dia da

consulta também se verificaram problemas de saude.

3. A ALTA HOSPITALAR: A EQUIPA DE GESTAO DE ALTASE A
REDE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada
para garantir a articulacdo dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) com outros
prestadores de cuidados, como os cuidados continuados integrados, através
do Decreto-Lei n? 101/2006, de 6 de junho. Tem como objetivo geral a
“Prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situagcdo de
dependéncia”(P4g.3858). A obtencdo de ganhos em saude, a promogdo da
eficiéncia, a redugao da demora média e reinternamentos ndo programados
sdo os principios base da integracdo dos cuidados de saude e de apoio social
(Escoval et al., 2010). Através do Decreto-Lei supracitado, foram incluidos nos
estabelecimentos de saude as equipas de gestao de altas (EGA), pela RNCCI.

Assim, a EGA foi regulamentada através do Despacho n?2 7968/2011,
sendo estabelecido que “em cada hospital do SNS, tem que existir uma EGA”
,Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6 de Junho. Uma EGA é constituida, no minimo,
por 3 elementos, um médico, um enfermeiro e um assistente social. Esta tem
designadas competéncias que sdo: ajudar na identificacdo precoce dos
doentes que necessitem de cuidados continuados integrados; apresentar
proposta a equipa coordenadora local (ECL) vocacionada a admissdo de um
doente na RNCCI, indicando op¢des para a continuidade de cuidados dirigidas

as necessidades reconhecidas; garantir apoio e acompanhamento aos doentes
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e familia, durante o processo de planeamento da alta; articular-se com os
servicos do hospital com o objetivo de facilitar o regresso do doente em
situacdo de agudizacdo da doenca de base (UMCCI, 2008).
Segundo a Unidade de Missdao para os Cuidados Continuados Integrados
os principais objetivos da RNCCl sdo (UMCCI, 2009):
= A melhoria das condi¢bes de vida e bem-estar das pessoas em
situacdo de dependéncia, através da prestacdo de cuidados
continuados de saude e de apoio social;
= A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em
risco de a perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos
os cuidados terapéuticos e o apoio social necessarios a provisao e
manutencao de conforto e qualidade de vida;

= O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente

adequados a respetiva situacao;

= A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados

continuados de saude e de apoio social;

= O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva

qualificacdo e na prestac¢do dos cuidados;

= A articulagdo e coordenagao em rede dos cuidados em diferentes

servicos, sectores e niveis de diferenciac¢ao;

= A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela

progressiva cobertura nacional, das necessidades das pessoas em
situacdo de dependéncia em matéria de cuidados continuados
integrados.

Com isto a RNCCI pretende que haja uma diminuicdo da demora
média de internamento em unidades hospitalares de agudos, a diminuicdo da
taxa média de ocupacdo de camas hospitalares, a reducdo do numero de
internamento e reinternamento de pessoas em situacdo de dependéncia e
consequentemente a redug¢dao de custos das unidades de hospitalares de
agudos (UMCCI, 2009).

Segundo a UMCCI (2008), para o ingresso na RNCI os doentes tém de
cumprir os seguintes critérios:

= Pessoas com fragilidade (pessoas em situacdo de

dependéncia, com incapacidade para desenvolver as
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atividades instrumentais e bdsicas da vida didria e/ou com
presenca de sindromes geriatricos;

= Pessoas com doengas cronicas (com episddios frequentes de
agudizacdo e que necessitam de seguimento e controlo
domiciliario);

= Pessoas com doenga grave, em fase avangada ou terminal
(pessoas com uma doenga grave, progressiva e incurdvel, sem
possibilidades de resposta favordvel a um tratamento
especifico, com sindromes intensos, multiplos, multifatoriais e
instaveis, com um progndstico de vida de aproximadamente 6
meses e que provoca um grande impacto emocional ao
doente, familia e/ou cuidador;

=  Pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos
(tratamento de feridas, ulceras, sondas, estomas, drenagens;
reabilitacdo domicilidria; ensino para ajudas técnicas; ensino
para cumprimento terapéutico, supervisdo na administracdo
de terapéutica, descanso do cuidador principal).

® Inclui cuidados complexos (ulceras mdultiplas, processo em
pds-operatdrio ou pods-traumdtico, doentes portadores de
sonda nasogastrica ou outras sondas ou drenagens,

imobilizados).

Existem varias opg¢Oes de alta de acordo com as necessidades de cuidados dos

doentes. S3o estas:
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Alta para o domicilio, com suporte das equipas de cuidados
domicilidrios da RNCCI, sempre que os cuidados necessarios possam
ser prestados no domicilio e a familia concorde;

Unidade que convalescenca (internamento até 30 dias), sempre que o
doente precise de cuidados de enfermagem e reabilitacdo 24h por
dia, mas sem necessidade de internamento em hospital de agudos;
Unidade de média duracdo e reabilitacdo (internamento até 90 dias)
sempre que o doente esteja estavel, mas com indicacdo para

reabilitacdo e cuidados de enfermagem que devam ser prestados



durante 24h/dia, mas sem indicacdo para revisdo diaria de
terapéutica;

= Unidade de longa duracdo e manutencdo (Internamento superior a 90
dias), sempre que o doente ndo tenha condi¢cbes de permanecer no
domicilio e necessite de ajuda para as AVDs e cuidados de
enfermagem 24h/dia;

= Unidade de cuidados paliativos, quando se verifique uma situagdo de
doenga crénica. O tempo previsto de internamento é indeterminado;
unidade de dia e de promocdo da autonomia, quando o doente se
encontra no seu domicilio e possa deslocar-se, mas tenha necessidade
de cuidados de manutencdo ou reabilitacdo em ambulatério (UMCCI,

2008).

De acordo com a RNCCI, o planeamento da alta deve aplicar-se a todos os
doentes que necessitem de cuidados continuados integrados, imediatamente
apés o internamento hospitalar e a todos os doentes com grau de
dependéncia que ndo lhes permita regressar ao domicilio em seguranga ou
aqueles que seja necessaria uma avaliacdo mais precisa do grau de
dependéncia (UMCCI, s.d.).

Os doentes com estes critérios deverdo ser sinalizados a equipe de gestdao
de altas pelo servico onde estdo internados, num periodo desejavel entre as
24 e as 48 horas apds o internamento, para que se possa proceder a um
planeamento articulado da alta (UMCCI, s.d.).

O papel do enfermeiro na equipa de gestdo de altas é muito importante.
N3o esquecendo, obviamente, o valor dos restantes elementos da equipa, o
enfermeiro tem um papel dinamizador, pois otimiza o processo de articulagdo
com a equipa funcional dos servicos e a articulagio com o exterior. E
responsavel por treinar os demais membros da equipa de enfermagem,
orienta tecnicamente, transmite conhecimentos necessarios para a realizagcdo
de procedimentos e treina para a prestacdo de cuidados (Morais,2010). Uma
boa preparacdo para a alta permite a comprovacdao dos bons cuidados de
saude prestados a populacdo, como ajuda a minimizar as situacbes de
dependéncia e de isolamento social (Ramos, 2015).

Um estudo recente, refere que em 18% dos casos os doentes ndo

abandonaram o servico quando a alta médica foi decidida, por nao
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apresentarem a sua situacdo social resolvida. Ramos, 2015, concluiu que o
planeamento da alta é realizado de forma independente pelos diferentes
profissionais, ndo havendo assim, uma possivel integracdo das informacgdes de
forma clara e uma transmissdo eficaz das informages. A autora aponta ainda
que tal fato pode acontecer por nao haver uma definicdo clara da
responsabilidade de cada elemento da equipa na preparac¢do da alta (Ramos,
2015).

No mesmo estudo, aponta-se a necessidade de avaliacdo de apoio social
ao doente, no momento da admissdo. Isto porque quanto mais precocemente
este tema for avaliado, mais rapidamente se inicia o processo de apoio apds a
alta. Este facto pode fazer a diferenca entre o doente sair no dia em que o
médico decide a alta ou permanecer mais dias internado. Ramos, 2015,
salienta ainda o fato de este aspeto ser especialmente importante nos casos
de internamento urgente, pois nestes o doente ndo tem a oportunidade de
preparar o seu regresso a caso, visto que foi uma situacao inesperada.

Num estudo realizado por Wong et al. (2011), verificou-se que a opinido
dos diferentes profissionais e gestores de saude era undnime quanto a
necessidade de se estabelecer um protocolo estandardizado de planeamento
da alta, com o objetivo de facilitar todo o processo e torna-lo efetivo.
Sugerem ainda um programa de planeamento da alta hospitalar (PAH)
estandardizada, com guidelines e protocolos definidos, que inclua todos os
doentes em risco de RNH, que permita a identificacdo e acompanhamento
dos doentes e ainda a implementacdo de uma checklist com os procedimentos
a realizar.

Foram definidas por Scott (2010) um conjunto de intervencdes para o PAH
sdo estas: considerar estas interven¢des como fazendo parte da transi¢cdo dos
cuidados; ser coordenado por um profissional que toma a responsabilidade
por um doente e tem em conta todos os seus riscos e necessidades; o
coordenador tem de ter acesso a informagdes e a outros especialistas; o foco
é estar na educagdo dos doentes, fornecendo assim apoio para o periodo pds-
alta e por ultimo, a existéncia de um sistema de informagdao que permita
transferir a informacgdo relevante para os cuidados de saude secundarios e
todos os intervenientes no periodo pés-alta.

Para Holland e Hermann (2011) o PAH é efetivo e de sucesso se forem

identificados de forma precoce os doentes em risco, se for realizado um
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processo de uma forma sistematica, se houver trabalho em equipa

multidisciplinar e uma adequada comunicacgao.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO



1. METODOLOGIA

Ao longo deste capitulo iremos descrever as questdes de investigacdo e os
objetivos do estudo. De seguida apresentaremos o tipo de estudo, o contexto
e os participantes, a técnica de colheita de dados, as consideragdes éticas e o

procedimento adotado no tratamento dos dados.

1.1. Questoes de investigacao e objetivos

Tal como foi referido anteriormente, atualmente, os internamentos
tém periodos cada vez mais curtos. A transferéncia de cuidados hospitalares
para cuidados na comunidade ajuda na diminuicdo de camas ao mesmo
tempo que permite a reducdo de custos, riscos de eventos adversos
associados aos cuidados de salude e permite alcancar ganhos em saude
(OCDE,2015).

N3o esquecendo os efeitos positivos da alta precoce, os menos
positivos despertaram-me o interesse pelo estudo das respostas efetivas as
necessidades dos familiares cuidadores da pessoa idosa dependente, apds
alta hospitalar por fratura da extremidade proximal do fémur.

Assim, surgiram as seguintes questdes de investigacdo: “Qual a
percecdo dos familiares cuidadores acerca das altas precoces dos seus
familiares idosos dependentes por fratura da extremidade proximal do
fémur?” e “Qual a percegao dos profissionais de saude a exercer fungbes a
nivel hospitalar acerca das altas precoces da pessoa idosa dependente por
fratura da extremidade proximal do fémur?”.

De acordo com Fortin (2009, p.108-109), um objetivo “(...) é um
enunciado declarativo que precisa as varidveis-chave, a populacdo e a
orientacdo a dar a investigacdo segundo o nivel dos conhecimentos

estabelecidos no dominio em questao”.
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Para Gerard (2011), a definicdo dos objetivos de uma investigacdo
obriga o investigador a sentar-se e a pensar sobre os passos que sdo

necessarios dar para atingir esses objetivos e resolver o problema proposto.

Desta forma, de acordo com as questdes de investigacdo deste estudo,

foram definidos os seguintes objetivos:

= Conhecer os critérios definidos para a alta hospitalar das
pessoas idosas internadas apds fratura da extremidade
proximal do fémur;

= |dentificar a percecao dos profissionais de saude, envolvidos
na alta das pessoas idosas internadas apds fratura da
extremidade proximal do fémur sobre o momento desta;

= |dentificar a diferenca entre os conteddos necessarios e 0s
transmitidos ao familiar cuidador na preparacao da alta de
pessoas idosas internadas apds fratura da extremidade
proximal do fémur; Identificar a percecdo dos familiares
cuidadores em relagdo ao momento da alta hospitalar da
pessoa idosa internada apods fratura da extremidade proximal

do fémur.

1.2. Tipo de estudo

O estudo é de natureza qualitativa, descritivo, exploratério e longitudinal
(para os familiares cuidadores) e transversal (para os profissionais de saude).
Para Turato (2005), os métodos qualitativos sdao definidos a luz de cinco
caracteristicas. A primeira, diz respeito ao interesse do investigador na busca
do significado das coisas. O autor refere que o que “as coisas” (fenédmenos,
manifesta¢des, ocorréncias, factos, eventos, vivéncias, ideias, sentimentos,
assuntos) representam da estrutura 4 vida das pessoas. A segunda, refere-se
ao ambiente natural do sujeito, é aqui que ird ocorrer a observacdo sem o
controle de varidveis. A terceira caracteristica, centra-se no facto do

pesquisador ser o principal instrumento de pesquisa, pois este usa
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diariamente os drgdos dos sentidos para apreender os objetos em estudo. A
quarta caracteristica, aponta que este método tem maior forga de rigor da
validade dos dados recolhidos, visto que a observacao e a escuta do
investigador durante a entrevista, por esta ser em profundidade, podem leva-
lo a chegar bem perto da esséncia da questdo em estudo. A quinta e ultima,
aponta para o facto de a generalizagdo n3do ser a dos resultados
(matematicamente) obtidos, mas torna-se possivel a partir dos conceitos
construidos ou conhecimentos originais produzidos. Assim, cabe ao leitor e
consumidor da pesquisa usa-los para examinar a sua plausibilidade e utilidade
para entender casos e settings novos.

Para Lincoln (1997) os métodos qualitativos sdo aqueles que procuram
capturar o fendmeno de uma maneira holistica e compreendé-lo dentro do
local onde as pessoas vivem. Face a problematica descrita optamos por um
estudo de natureza qualitativa, exploratdrio, descritivo e transversal.

E um estudo exploratdrio, pois este auxilia o investigador a aumentar o
seu conhecimento em torno de um determinado problema (Trivifios, 1987).

E descritivo pois exige do investigador uma série de informacdes sobre o
que deseja pesquisar. Este tipo de estudo pretende descrever os factos e
fendmenos de determinada realidade (Trivifios, 1987). E estudo transversal,
pois foi efetuado num determinado momento (Fortin,2003). E um estudo
longitudinal porque foi efetuada colheita de dados em dois momentos. Assim

o investigador pode avaliar as alteracdes que ocorrem no tempo(Fortin,2003).

1.3. Contexto e participantes

O estudo foi realizado no servico de Ortopedia de um Hospital da
Regido do Grande Porto. Este servico tem como recursos humanos: trés
Chefes de Servico, quatro Assistentes Graduados, cinco Assistentes
Hospitalares, seis internos complementares, um Enfermeiro Chefe, quatro
Enfermeiros especialistas em Reabilitagao, dois enfermeiros especialistas em
Médico-Cirurgica, catorze enfermeiros Graduados, cinco enfermeiros, dois

assistentes técnicos e nove assistentes operacionais.
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Relativamente a equipa de enfermagem, esta tem como metodologia
de trabalho o de enfermeiro de referéncia que é assegurada por dois
enfermeiros que tém como principal fungdo o acompanhamento dos doentes
desde a admissdo até a integracdo na comunidade, ativando a equipa
multidisciplinar de acordo com as necessidades do doente e familia. A
reabilitagdo é assegurada por quatro enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitagcdo, dois dos quais a praticar hordario fixo e dois em
roulement.

De acordo com os objetivos do estudo, a selecdo dos profissionais de
saude esteve relacionada com o grau de envolvimento no processo de
preparacdo da alta hospitalar do servico de Ortopedia. De acordo com esta
linha de pensamento, acreditamos que para um maior enriquecimento dos
dados seria fundamental uma perspetiva multiprofissional da problematica. A
preparacdo do regresso a casa deve ter uma abordagem multidisciplinar e
multiprofissional (Petronilho, 2007; Martins, 2002; Bull Roberts, 2001; Closs;
Tierney, 1993).

Face a este argumento, os critérios para a inclusdo dos profissionais de
saude foram: pertencer ao servico de ortopedia; ser responsavel pela
referenciacdo dos doentes; pertencer a equipa de gestdo de alta e aceitar
participar no estudo.

Neste estudo também participaram os familiares cuidadores das
pessoas idosas que sofreram uma fratura da extremidade proximal do fémur.
Os critérios para a inclusdo dos familiares cuidadores das pessoas idosas
foram: aceitar participar no estudo; ter idade igual ou superior a 18 anos; ser

familiar cuidador principal da pessoa idosa com alta para o domicilio.

1.4. Técnica de colheita de dados

Ribeiro (2008, péag.141) define entrevista como: “A técnica mais
pertinente quando o pesquisador quer obter informacdes a respeito do seu
objeto, que permitam conhecer sobre atitudes, sentimentos e valores

subjacentes ao comportamento, o que significa que se pode além das
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descricdes das agdes, incorporando novas fontes para a interpretacdo dos
resultados pelos préprios entrevistadores”.

A entrevista pode desempenhar um papel vital para um trabalho cientifico
se combinada com outros métodos de coleta de dados, intuicGes e percecdes
provindas dela, podem melhorar a qualidade de um levantamento e da sua
interpretacgdo (Junior e Junior 2011).

Ribeiro (2008), define como vantagens a utilizagdo da técnica da
entrevista a facilidade de adaptacdo de protocolo, a flexibilidade na aplicagdo,
possibilita a prova e esclarecimento de respostas, a taxa de resposta elevada e
o fato de poder ser aplicada a pessoas nao aptas a leitura.

Gil (1999), compara a entrevista com a técnica do questiondrio e
apresenta outras vantagens: a possibilidade de se obter maior nimero de
respostas, ao contrario do questiondrio, pois é mais facil aceitar ser
entrevistado do que responder a um questiondrio; a sua flexibilidade, por o
entrevistador pode esclarecer o significado das perguntas e adaptar-se com
maior facilidade as pessoas e ao meio em que se desenvolve a entrevista e por
fim o fato de possibilitar captar a expressdo corporal do entrevistado, bem
como a tonalidade da voz e a énfase nas respostas.

Por outro lado, a entrevista apresenta algumas desvantagens ou
limitagOes, o que muitas vezes, a sua utilizagdo pode ser menos viavel do que
outras técnicas de colheita de dados. Ribeiro (2008), identifica como principais
limitacbes da técnica: o custo elevado, o consumo de muito tempo na
aplicagdo, a ndo garantia do anonimato, a sensibilidade no entrevistado, as
carateristicas do entrevistador e do entrevistado, o treino especializado que
requer, as questdes que direcionam a resposta.

Para Gil (1999) as principais desvantagens da entrevista sdo: a falta de
motivacdo do entrevistado para responder as perguntas que |lhe sdo feitas; a
inadequada compreensdo do significado das perguntas; o fornecimento de
respostas falsas, determinadas por razGes conscientes ou inconscientes;
inabilidade, ou mesmo incapacidade, do entrevistado para responder
adequadamente; a influéncia exercida pelo aspeto pessoal do entrevistador
sobre o entrevistado e por fim, a influéncia das opinides pessoais do

entrevistador sobre as respostas do entrevistado.
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Dado o nosso objeto de estudo optamos pela entrevista semiestruturada
para a recolha de dados. O guido da entrevista dirigida aos familiares

cuidadores foi constituido pelos seguintes blocos:

e Bloco 1 - Legitimacao da entrevista e motivacao do entrevistado

e Bloco 2 — Caracterizagdo do cuidador familiar

e Bloco 3 — Perce¢do do familiar cuidador acerca do desenvolvimento das
suas competéncias para o papel de cuidador

e Bloco 4 - Percecdo do familiar cuidador acerca da preparacao para o papel

de cuidador.

O guido da entrevista dirigida aos profissionais foi constituido pelos seguintes
blocos:
e Bloco 1 - Legitimagdo da entrevista e motivagdao do entrevistado
e Bloco 2 — Caracterizagdo do profissional de saude
e Bloco 3 — Conhecer os critérios envolvidos na decisdo para a alta hospitalar
e Bloco 4 - Percecao do profissional de saude acerca da preparacdo para a

alta da pessoa idosa.

Apresentaremos os guides das entrevistas destinadas aos profissionais
de saude e aos familiares cuidadores, em anexo (anexo | e Il).

Apds o consentimento dos participantes, agendamos a data e o local
das entrevistas. Os profissionais de salide foram abordados num s6 momento.
O familiar cuidador, foi abordado em dois momentos: primeiro momento, no
hospital — no momento da alta e segundo momento, um més depois da alta —
no domicilio. Foi definido este periodo, de acordo com os estudos realizados

por Louro (2009) e Petronilho (2007).

1.5. Consideracgoes éticas

De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004, p. 82) “o aumento da pesquisa
com a pessoa levou a preocupacdo ética acerca dos direitos dos participantes

do estudo”.
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Para Fortin (2003) a ética coloca problemas particulares aos
investigadores causados pelas exigéncias morais que em algumas ocasides
podem entrar em conflito com o rigor da investigacao.

Neste estudo teremos em atencdo todas as precaucdes necessarias para
proteger os direitos e a liberdade dos participantes no estudo. Assim,
solicitamos a autorizagdo ao Conselho de Administracio do Hospital.
Posteriormente, a todos os familiares cuidadores bem como aos profissionais
de saude, que aceitaram participar no estudo, apresentamos os objetivos do
estudo, solicitamos a autorizacdo para participarem no estudo e para gravar a
entrevista em suporte digital, sublinhando o caracter confidencial da
informacdo recolhida e, por fim, assinamos o documento escrito formal de

pedido de consentimento informado.

1.6. Tratamento e analise dos dados

Os dados foram tratados através da analise de conteddo de acordo com
técnica defendida por Bardin (2009). Para Bardin (2011), o termo analise de
conteddo designa um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo/rececgdo
(variaveis inferidas) destas mensagens (Bardin, 2011).

As trés fases preconizadas por Bardin (2011) sdo: 1) pré-analise, 2)
exploragdo do material e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacgao.

A pré-analise é identificada como uma fase de organizacdo. Nesta fase,
deve estabelecer-se um esquema de trabalho preciso, com procedimentos
bem definidos, embora flexiveis. Segundo Bardin (2011), esta fase envolve a
leitura flutuante, ou seja, um primeiro contacto com os documentos que
serdo submetidos a andlise. E neste momento que se formulam as hipdteses e
objetivos e se elaboram os indicadores que irdao orientar a interpretacdo e a

preparacdo formal do material.
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O trabalho inicia-se com a escolha dos documentos a serem analisados.
No caso das entrevistas, estas terdo de ser transcritas e o seu conjunto
constituird o corpus da pesquisa. Para isso, é necessdario obedecer as regras de
exaustividade, deve-se esgotar a totalidade da comunicagdao, nao omitir
dados; representatividade, a amostra deve representar o universo;
homogeneidade, os dados devem referir-se ao mesmo tema, recolhidos
através da mesma técnica e colhidos por individuos semelhantes; pertinéncia,
os documentos precisam adaptar-se ao conteldo e objetivo da pesquisa;
exaustividade, um elemento n3ao deve ser classificado em mais de uma
categoria (Bardin,2011).

Na segunda fase, exploracdo do material, sdo escolhidas as unidades de
codificacdo, atendendo aos seguintes procedimentos de codificacdo (que
compreende a escolha das unidades de registo e recorte: a enumeracgao; a
escolha de categorias, a classificacdo e a agregacao; rubricas ou classes que se
reinem num grupo de elementos — as unidades de registo); classificagdo
(semantica, sintdtica, léxica - agrupar pelo sentido das palavras) e
categorizacdo (que permite reunir um maior numero de informagdes através
de uma esquematiza¢do, de modo a correlacionar classes de acontecimentos
para ordena-los) (Bardin,2011).

Na terceira fase do processo de anadlise de conteudo, tratamento dos
resultados obtidos, inferéncia e interpretacdo, os dados brutos sdo
submetidos a operacdes estatisticas, para se tornarem significativos e validos
e evidenciarem as informacdes obtidas. Na posse destas informacdes, o
investigador propde as suas inferéncias e realiza as suas interpretacées de
acordo com o seu quadro tedrico e os objetivos propostos ou identifica novas

dimensdes tedricas, de acordo com a leitura do material (Bardin, 2011).
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CAPITULO IIl - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS
RESULTADOS



1. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados que resultam dos fendmenos observados no decorrer da
colheita de dados sdo apresentados e analisados de forma a facultar uma
ligacdo légica com as questdes de investigacdo e com os objetivos de estudo
(Vaz Freixo, 2011).

Assim, neste capitulo do trabalho, primeiramente, iremos apresentar,
analisar e discutir a caracterizacdo sociodemografica dos familiares
cuidadores, das pessoas idosas e dos profissionais de salde; apds esta
caracterizacdo, passaremos a apresentar, analisar e discutir os dados obtidos
no primeiro momento da entrevista, realizada em contexto hospitalar:(i) a
cinco profissionais de saude envolvidos na alta, com os objetivos de conhecer
os critérios envolvidos na decisdo para alta hospitalar e Identificar a sua
percecdo acerca do momento da alta das pessoas idosas internadas apds
fratura da extremidade proximal do fémur sobre desta; (ii) a 10 familiares
cuidadores no momento da alta hospitalar, com o objetivo de identificar o
processo de aquisicdo de competéncias do familiar para assumir o papel de
cuidador. Posteriormente, apresentaremos os resultados, analise e discussdo
da entrevista realizada em contexto domicilidrio, aos familiares cuidadores
abordados anteriormente, um més apds a alta hospitalar, com o objetivo de
identificar a sua percecdo acerca da preparacdo para o papel de cuidador.
Apresentaremos ainda uma triangulacado das visdes do profissional de salude e
dos familiares cuidadores quanto as suas percecdes em relacdo a alta
hospitalar precoce das pessoas idosas internadas apds fratura da extremidade

proximal do fémur.

1.1. Caraterizagao sociodemografica dos  familiares
cuidadores

Como podemos verificar na tabela 1 existe um predominio de familiares
cuidadores do sexo feminino (90%); casados (90%) e com uma idade média de

65 anos. No que diz respeito as habilitaces literarias, podemos referir que
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30% possui 0 42 ano de escolaridade e também 30% possui o0 122 ano; seguido
de 20% com o 92 ano. De acordo com a idade, podemos verificar que a
maioria (60%) dos familiares cuidadores sdo reformados e 20% é “Doméstica”.
Por fim, a maioria (80%) ja coabitava com a pessoa idosa, pois metade (50%)
dos familiares cuidadores sdo conjuges e a outra metade (50%) sdo filhos (as).

Em relagdo ao sexo dos FC e ao seu nivel de escolaridade, os valores
percentuais obtidos no nosso estudo foram superiores aos de Bierhals et al.
(2017). No seu estudo, estes autores encontraram 87,2% FC do sexo feminino,
com uma média de 6 anos de escolaridade. A média de idade, inferior (59,6%)
no estudo de Bierhals et al. (2017) em comparac¢do ao presente. Em relagdo
ao grau de parentesco, o presente estudo apresenta-se com uma distribuicao
igual para o grau de parentesco de cénjuge (50%) e filho(a) (50%). Ja& no
estudo de Bierhals et al. (2017) o grau de parentesco de filho(a) é superior

(66,6%) aos restantes graus de parentesco.

Tabela 1 - Carateriza¢do sociodemografica dos familiares cuidadores

Sexo N %
Feminino 9 90
Masculino 1 10

Total 10 100

Estado Civil N %
Casado 9 90
Solteiro 1 10

Total 10 100

Idade N %
<65 Anos 4 40
>65 Anos 6 60

Total 10 100

Habilitagées Literarias N %
42 ano 3 30

92 Ano 2 20

92 Ano + Curso técnico 1 10
122 Ano 3 30
Bacharelato 1 10

Total 10 100

Profissao N %
Reformado 6 60
Domeéstica 2 20

Auxiliar de agdo educativa 1 10
Desempregada 1 10
Total 10 100

Coabitagdo com a pessoa idosa N %

Sim 8 80

Ndo 2 20

Total 10 100
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Grau de parentesco N %

Conjuge 5 50
Filha(o) 5 50
Total 10 100

1.2. Caracterizagao sociodemografica das pessoas idosas

Na tabela 2 descrevemos as pessoas idosas com FEPF do ponto de vista
sociodemografico: sexo, idade e estado civil. Em relacdo ao sexo das pessoas
idosas do presente estudo, podemos verificar que 80% sao do sexo masculino;
com uma média de 79 anos de idade. Relativamente ao estado civil, 60% sao
casados e 40% viuvos.

Embora, os estudos refiram que é maior a probabilidade de cair entre as
mulheres (Martins e Mesquita, 2016; Castro, 2015), no nosso estudo
verificamos que a queda ocorreu maioritariamente em individuos do sexo
masculino.

Quanto ao estado civil, 0 nosso estudo também corrobora o de Martins e
Mesquita (2016), pois a amostra destas também era maioritariamente casada.
Quanto a média das idades, no presente estudo é superior, com a idade
minima de 66 anos e a maxima de 90, comparativamente ao estudo de Castro

(2015).

Tabela 2 - Caracterizagao sociodemografica das pessoas idosas

Sexo N %
Masculino 8 80
Feminino 2 20

Total 10 100

Idade N %

65-70 1 10

71-76 2 20

77-82 4 40

83-88 2 20

89-94 1 10

Total 10 100

Estado civil N %
Casada 6 60
Viuva 4 40

Total 10 100
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1.3. Estado de saude da pessoa idosa

Iremos apresentar os dados relativos ao estado de saude das pessoas
idosas antes da queda, o motivo da mesma e o grau de dependéncia apds a

queda, na perspetiva do familiar cuidador.

Estado de satide antes da queda

Quando questionados sobre o estado de salde do seu familiar antes da
gueda, emergiram as categorias Mobilidade reduzida (60%) e independente
com Doencas Crénicas (40%). Estes dados vdo ao encontro do que Pinho et al.
(2012) defendem, quando referem que as alteragcbes que ocorrem no
processo de envelhecimento, tais como, a diminuicdo da forca muscular,
amplitude de movimento, velocidade de contracdao muscular, acuidade visual
e auditiva e as alteracdes posturais, reflete-se na mobilidade funcional e no
equilibrio em idosos. Os mesmos autores, apontam ainda que estas alteracdes
podem trazer consequéncias para o idoso, como o aumento do risco de
queda, reducdo do nivel de independéncia funcional e, consequentemente, a

diminuicdo da qualidade de vida.

Tabela 3 - Estado de saude pessoa idosa antes da queda

Dimensao | Categoria Unidades de registo N| %

E6 —“Teve um AVC...recuperou quase na totalidade... Ele
em casa toma banho sozinho...mas ndo vem a rua sozinho.”
E1 -“ Ele andava bem, ele tem um problema de acido urico
gue as vezes ndo podia andar porque lhe inchava muito os
dedos e é transplantado do Santo Antdnio. “

E3 — “...ha um més para cd é que comegou a ficar mais
acanhadita para fazer..tomar banho sozinha. Agora a
minha filha ja ajuda... ajudava a vestir.... Porque ndo tinha
bem a nogdo do que é que havia de vestir ndo é ...sabe que 6 | 60
com o Alzheimer...”

E7 — “... ele ja usava bengala, tomava banho sozinho, mas
eu tinha que estar presente para lhe chegar as coisas,
shampoo, sabonete, ajuda-lo a sair da banheira. ...la com

Estado de salde antes da queda
Mobilidade reduzida

ele no patio la de casa...”

E9 — “...ele ja precisava de mim para quase tudo... jantar,
medicagdo, tratar da roupa...ajudo no banho... ele toma
banho sozinho, mas precisa de mim para o lavar, chegar as
coisas... tenho medo que ele caia...”
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Continuacao da Tabela 3 - Estado de satde pessoa idosa antes da queda

Dimensdo Categoria

Unidades de registo

%

Estado de salde antes da queda
Independente com Doengas crénicas

E4 — “Ela fazia tudo. Era praticamente independente”

E2 — “Tem problemas de prostata e esta sempre a ser
vigiado pelo IPO do Porto. Mas a prostata... nada que se
compara com esta queda...”

E5 — “..ele andava bem, ia até la a baixo até a
praia...também tem 4cido urico, foi operado a tiroide,
operado 4 coluna...ele fazia tudo sozinho... se tivesse que
ir com os colegas, que convidavam para ndo ficar em
casa, ia...ndo tinha problemas nenhuns...ndo tinha nada”
E8 — “..ele era muito independente, fazia tudo em
casa...ajudava-me muito. la buscar o pao todos os dias a

padaria, buscar o jornal...”

40

Motivo da queda

Da questdo motivo da queda, tabela 4, emergiu a categoria Domicilio,

com as subcategorias Instabilidade postural (50%) e Escorregou (20%) e a

categoria Jardim. Sendo que 70% da populagdo idosa caiu no domicilio e apenas

30% caiu no exterior, no jardim. Estes dados corroboram Fhon et al. (2013),

quando referem que as quedas, na sua maioria, registam-se no domicilio,

principalmente na sala, quarto, casa de banho e cozinha. As quedas que ocorrem

no interior verificam-se em idosos mais frageis, com dificuldade de mobilidade e

locomocao, as exteriores estdo associadas a idosos com maior grau de atividade

(Kelsey et al., 2012). As quedas ocorreram mais nos individuos do sexo

masculino, o que corrobora Duckham et al. (2013) quando referem no seu estudo

gue a maior percentagem das quedas no exterior é dos individuos do sexo

masculino, por estes passarem mais tempo ao ar livre.
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Tabela 4 - Motivo da queda

Dimensao

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

%

Os motivos da queda do idoso

Domicilio

Escorregou

E1 - “Foi uma bicha da torneira da casa de
banho por baixo do lavatério que
rebentou... e como rebentou a agua
inundou logo, foi para todo o lado da casa.
Ele vinha da sala com o cdo e eu disse-lhe
“olha a agua”, mas ele ndo reparou..e
escorregou na agua e caiu...”

E3 — “ele caiu ali na cozinha...eu acho que
foi o chdo molhado da pia.. ela
escorregou...”

20

Instabilidade Postural

E2 — “ele caiu na sala mas eu sé dei por ela
muito depois quando cheguei...”

E4 — “...s6 que ela ndo se levantava sozinha
e naquele dia levantou-se sozinha. E
caiu....”

E9 — “...ele deve ter acordado confuso ndo
sei... ele nunca se levantava
sozinho...levantou-se para ir a casa de
banho e acordei com um grande barulho...
porque ele ndo caiu da cama... ele caiu
entre o quarto e a casa de banho..”

E6 — “..0 terapeuta ate nos tinha
aconselhado comprarmos um
andarilho...comprei um andarilho de 3
rodas 2 ou 3 dias antes dele cair...”

E7- “ohhh... ele ja se desequilibrava...nos
anddvamos sempre a dizer para ele ter
cuidado...ele andava com aquela bengala
como se fosse um acessério.. ndo apoiava
nada... até aquele dia... ele ja tinha caido
outras vezes..mas desta vez foi grave..
partiu mesmo a perna.”

50

Jardim

E5 — “...ele tinha ido a casa do irmdo do
meu senhorio e foi apanhar laranjas...ele
disse-lhe “ queres laranjas...leva” ele pegou
nas escadas e foi as laranjas...e caiu ”

E8 — “ Nds temos um patio pequenino la em
casa, e ele gostava muito de ir para la
plantar umas couves ou umas flores...tinha
la as coisas dele...e tropegou”

E10 — “ele caiu ali no jardim...”

30

Grau de dependéncia da pessoa idosa apds a queda

Quanto ao grau de dependéncia apds a queda, tabela 5, destacaram-

se as categorias Sem Mobilidade (60%) e Mobilidade com Ajudas Técnicas

(40%). Estes dados vdao de encontro ao estudo realizado por Santos et al.

(2011), que referem que os doentes submetidos a cirurgia da anca tém uma

probabilidade acrescida de se tornarem dependentes, pois esta patologia é

uma das principais causas da incapacidade funcional. Os idosos que foram

submetidos a intervencdo cirdrgica da anca apresentam dificuldade em
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realizar as atividades de vida didria, tornando-se muitas vezes dependentes

dos familiares. Junior e Santo (2015) acrescentam ainda que a independéncia

fisica, tem um enorme impacto na sociedade, pois as quedas comprometem a

capacidade funcional, a autonomia e a percecdo de qualidade de vida dos

E10 — “ os enfermeiros dizem que ele anda

idosos.
Tabela 5 - Grau de dependéncia da pessoa idosa apds a queda
Dimensao Categoria Unidades de registo %
E3 - “..nd0 ...neste momento, ndo comegou
a andar...”
E4 — “ ... os enfermeiros disseram que ela
tem dificuldade em andar...estd com pouca
g forga nas pernas...”
j'g“ E6 — “ ele agora estar muito fraquinho... com
% menos forga....ele ja estava com menos forga
€ por causa de todos os problemas...mas
o g depois disto esta bem pior...” 50
a n E9 — “ Neste momento acho que o problema
8 é mesmo que ele agora tem pouca forga nas
§ pernas...ficou muitos dias a espera para ser
ga_ operado.”
©
- E1l - “ Ele estd quase sem mobilidade e anda
9 muito pouco...”
% E7 — “ ... as enfermeiras dizem que ele da uns
g s passinhos de andarilho.... Mas andarilho... se
3 s ele ja ndo andava bem..agora.. ndo sei
L 3 como vai ser...”
E '§ E8 — “ Ele anda ali de andarilho, até anda
(G] T bem, mas em casa ndo sei como vamos
g fazer...”
by E5 — “ ..agora? Agora anda muito mal... 50
E precisa daquele andarilho para andar...anda
Z_—g muito devagar”
[°)
=

bem |& com o andarilho...eu vi uma vez... o
enfermeiro disse que ele tinha andado até
ao corredor muito bem...”

1.4. O familiar cuidador em contexto hospitalar

Neste capitulo, vao ser apresentados os resultados da entrevista realizada

aos familiares cuidadores, no momento da alta hospitalar, relativos ao motivo

gue os levaram a assumir o papel de cuidador, a sua reacdo face a alta da

59




pessoa idosa e a sua percecdo acerca da preparacdo realizada no servico para
assumir o papel de familiar cuidador.

Motivo que levou o familiar a assumir o papel de cuidador

Relativamente aos motivos que levaram os familiares a assumirem o
papel de cuidadores, podemos verificar, na tabela 6, que emergiram as
categorias Lacos familiares (n=9) e Fator econdémico (n=1). Estes dados
corroboram o estudo de Ramos (2012), pois este também verificou que os
motivos para assumir o papel de FC foram, entre outros, os lacos familiares
(n=5) e o fator econdmico (n=1), a recusa da institucionalizacdo (n=2) e a
solidariedade (n=1). Cruz, Loureiro, Silva e Fernandes (2010) referem que os
motivos que levaram o FC assumir o papel de cuidador foram os inerentes a
pessoa que cuida, tais como, o estado de saude, a rejeicio da
institucionalizacdo, o sentimento de obriga¢do, gratiddo, dependéncia
financeira, grau de parentesco, proximidade fisica e afetiva e os inerentes a

familia, tais como, a tradigdo familiar e a auséncia de outras respostas.

Tabela 6 - Motivo que levou o familiar a assumir o papel de cuidador

Dimensao | Categoria Unidades de registo N| %

E1 - “..como ele cuidou de mim também, ajudou no
que era possivel quando eu meti as minhas préteses eu
agora também, da maneira como puder vou fazendo.
Compreende? Temos que nos ajudar uns aos outros...”
E4- “ é minha mde Sr. Enfermeira...ela vive do lado de
minha casa. Vou ter que me adaptar...porque também
nao sei como vou fazer...”
E7 — “Porque é meu pai... porque ele sempre me ajudou
e ajudou a familia toda..agora é a minha vez..”
E9- “Porque é meu pai..porque ele sempre viveu
comigo enquanto estava saudavel, depois ficou doente | 9 | 90
e eu fiquei com ele e agora ndo podia ser diferente..”
E10- “ E meu pai..ele j& vivia comigo.. ele ja esta
comigo ha 5 anos...e vai ficar comigo... enquanto eu
puder ele fica comigo e vamos dando um jeito...”

Lagos familiares

Motivo que levou assumir o papel de cuidador

E5 — “ A gente também ndo tem possibilidades de pagar
a outras pessoas para ajudar. E eu tive que assumir...”

Fator
econdmico

Reagdo do FC face a alta da pessoa idosa

Na analise das respostas dos FC sobre a sua reacdo face 4 alta do seu
familiar, tabela 7, emergiram as categorias Aceitacdo/contentamento (50%),

Preocupacgdo (40%) e Obrigagdo (10%). No estudo realizado por Pereira et al.
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(2012), verificou-se que a saida do hospital os FC referiram sentimentos de
medo e preocupagao, pois tinham a percecdo que ndao eram capazes de

corresponder as exigéncias da prestacdo de cuidados.

Tabela 7 - Reacao do FC face a alta da pessoa idosa

Dimensao | Categoria Unidades de registo N | %

El1 - “ ..quando vi que foi a perna descansei mais um
bocado...porque uma perna, a principio, s6 se rejeitar a
protese. Se nao rejeitar vai correr tudo bem...”

E5 — “facilmente... eu ja estava a contar. Eu ja tirei tudo...
para ele andar mais a vontade, cheguei a mesa que tenho
na sala para o canto...”

E8 — “Os enfermeiros ja me tinham dito que entre este dias | 5 | 50
ele ia ter alta... entdo eu falei com a minha filha e tratamos
de ela nos vir buscar...ja esta tudo tratado...”

E10 — “Eu fiquei contente.. a nossa casa é a nossa casa ... a
verdade é que com os meus horarios fica complicado para
mim vir para ca fazer-lhe companhia..em casa é outra
coisa, estd sempre la alguém ate que seja um bocadinho...”

Aceita¢do/contentamento

E6 — “E assim, vamos precisar...eu acho que vamos precisar
de ajuda, certamente ele ndo vai andar logo de inicio e eu
estou preocupada, porque eu estou a ver que ele esta
muito tempo deitado, imobilizado, isto para ele....jd ndo
tem praticamente forga muscular, vai ser complicado
retomar o andar. Estd-me a preocupar...

E2 — “ ...pedi ao Dr., se ele ndo podia ficar mais uns dias até
ele poder andar um bocadinho..entdo a minha filha
contratou um enfermeiro que vai hoje as nove da noite e
sai amanha as nove da manha... “

E9 — “Agora ele vai acamado para casa... as enfermeiras
dizem que ele ndo colabora no andar... eu tenho |a tudo
direitinho, cama articulada, essas coisas todas..mas eu
nunca dei um banho na cama.. n3o sei como vou
fazer...falaram-me em chamar apoio domicilidrio... ter
umas senhoras para ir |1a a casa dar banho de manha e vou
fazer isso... amanha de manha elas ja la vao...”

Reagdo do FC face a alta da pessoa idosa
Preocupagdo

E4 — “Quando a minha m3e caiu ela estava bem.. s6 que ela
ndo se levantava sozinha e naquele dia levantou-se
sozinha...e caiu. Eu tava |a em casa. S6 que ja ndo chegueia | 1 | 10
tempo... e pronto...naquele dia foi assim... eu tava 13.”

Obrigagdo

Preparacao realizada no servigo para assumir o papel de familiar cuidador

Na tabela 8, podemos verificar que a questdo sobre a preparagdo
realizada no servico para assumir o papel de familiar cuidador, emergiram as
categorias Auséncia de Informacgao (90%) e Informacgao (10%). No seu estudo
Morais (2010) também verificou que durante o internamento 61,8% dos
familiares cuidadores ndo receberam qualquer tipo de ensino. Varios autores

(Chaves, 2010; Baia, 2010), apontam a formacdo e os ensinos ao utente e
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familia como de extrema importancia. Baia (2010) refere no seu estudo que o

enfermeiro, como profissional de salide tem uma forte funcdo pedagdgica.

Chaves (2010) reforga ainda que n3o adianta querer manter o doente/idoso

no domicilio sob os cuidados da familia, se esta ndo se encontra preparada

para tal func¢do.

Tabela 8 - Preparagao realizada no servigo para assumir o papel de familiar cuidador

Dimensao | Categoria

Unidades de registo

N

%

Auséncia de informagao

Preparacgdo realizada no servigo para assumir o papel de FC

E1l — “Esta-se a referir a? Se ja me explicaram? Nao,
ainda ninguém falou comigo. Até agora ninguém falou
comigo. Podia dizer que sim, mas ndo.”
E2- “Ndo, nada. Deram-me agora o papel, que as
enfermeiras tinham uns papéis para me entregar e
estou a espera disso para ligar aos bombeiros para o vir
buscar porque ele ndo se pode mexer, esta com algalia.”
E3 — “N3o teve tipo de preparagdo nenhuma. Mas foi
dito aqui que ia levar |4 alguém para ... foi-me dito que
iam la.. mas disseram nada... tem alta hoje e ndo
disseram nada...”
E4 — “Preparagdo? Preparagdo como? ..ndo. Ninguém
me disse nada. Ninguém me deu nenhuma
preparagao...”

E5 — “N3o, ndo tive formagdo nenhuma. Eu ja cuidei de
uma senhora de idade ao pé de casa...cuidei da minha
made... ja estou habituada, mas a idade vai passando e
fisicamente vai falhando.”
E7 — “Oh Sr. Enfermeira... preparagdo.. nao sei...
ninguém me disse nada... “
E8 — “ N&o, ninguém falou nada comigo...”
E9 — “ Sr. Enfermeira, preparagdo como?

90

Informagao

E9 - “...disseram-me que vdo la também os enfermeiros
fazer a fisioterapia...”

10

1.5. O regresso a casa

No segundo momento, a entrevista foi realizada no domicilio, um més

apos a alta hospitalar, tendo sido previamente combinada e agendada no final

do primeiro momento, onde foram abordados sobre as necessidades e

dificuldades sentidas desde a alta do seu familiar, a percecdo acerca da

preparacdo da alta hospitalar bem como os tipos de apoio que tem.
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Necessidades sentidas desde a alta do seu familiar

Quando questionados sobre as necessidades sentidas apds a alta
hospitalar, tabela 9, emergiram as categorias Alteracdo do Espaco Fisico
(60%), Sobrecarga Financeira (40%) e Autocuidado (10%). Embora a alteragdo
do espaco fisico ndo seja uma necessidade relatada por outros autores, um
estudo recente realizado por Fernandes et al. (2016), concluiram que a
necessidade de conhecimento e aprendizagem para o autocuidado
encontram-se descritas na literatura, bem como o apoio financeiro. Estes
autores apontam também como necessidades relatadas pelos cuidadores as
emocionais, sociais, a existéncia de uma rede de apoio para cuidadores, de

informacgdo e a comunicagdo com os profissionais de saude.

Tabela 9 - Necessidades que tem vindo a sentir desde a alta do familiar

Dimensdo | Categoria Unidades de registo N| %
o E1 - “...no quarto tivemos que tirar alguns armarios para o
= andarilho andar direito..”
& 5 E3 — “... tivemos que alterar as coisas...trouxemos a cama
E § aqui para a sala e foi improvisado um quarto.”
£ ] E4 - “...n6és mudamos aqui a casa toda, como vé..”
§ 3 E8 — “..eu ja tirei os tapetes aqui de casa e ja arrastei | 6 | 60
S % aquelt.es moveis para que ele ande sem problemas com o
8 © andarilho...”
g ] E5 — “ eu ja tirei tudo para ele andar mais a vontade,
2 < cheguei a mesa que tenho na sala para o canto...”
_02 o E4 — “... as fraldas sdo muito caras... gastamos muitas...”
“ . =
é .§ E5 — .\..as possibilidades sdo poucfa\s e ao que a gente
o] = recebe as vezes nem para os medicamentos chega. Eu
g i= estou com 185 euros ...0 que é isso?.. até Deus me dar
° ® forgas” 4 | 40
S 5 E6 — “as dificuldades é o que ndo temos... o dinheiro. As
g g coisas sdo muito pequenas andamos sempre na
v 3 farmacia...”
o E8 — “... e 0 dinheiro ndo chega para tudo sabe?...”
'qg‘ " E2 — “Ele mexe-se, mas ndo consigo muda-lo muito
2 g 3 bem...entdo eu as vezes tenho que esperar que a minha
§ < -8 filha chegue para me ajudar a muda-lo...”
2 '§ § E9 — “ Tenho medo que |Ihe dé vontade de ir paraacama | 2 | 20
< % mais cedo e eu nao posso com ele...”
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Dificuldade que tem vindo a sentir desde a alta do seu familiar

Relativamente as dificuldades sentidas pelos familiares cuidadores,

tabela 10, emergiram as categorias Falta de Tempo (100%), Sobrecarga Fisica

(30%), Alteracdo de Papéis e Soliddo (10% em ambas). Em estudos recentes,

tais como, o de Martins (2014) e Ferreira (2017) ndo se verificou a falta de

tempo como a principal dificuldade dos FC. No entanto, Perlick et al. (2008)

apresentaram a falta de tempo como uma das principais dificuldades sentidas

pelos familiares cuidadores. A sobrecarga fisica, foi também referida por

todos autores atras referidos como uma das dificuldades sentidas.

Tabela 10 - As dificuldades que tem vindo a sentir desde a alta do seu familiar

Dimensao | Categoria

Unidades de registo

N

%

Falta de tempo

E4 — “O meu marido, sabe como é...ele gosta muito dela,
mas ele também sente que eu ja ndo dou tanta atengdo a
casa... N30 consigo estar com 0s meus netos.. porque a
minha filha mora longe e vem sempre almogar aos
domingos, mas agora ndo da...”

E1 — “..para cozinhar sou eu ... para limpar sou eu... para
arrumar sou eu... tem sido dificil....”

E8 — “... também a vida familiar mudou um bocado, ja ndo
€ como era antes...também tenho menos tempo...”

E9 — “...eu sou muito certinha com as minhas coisas...e nos
ultimos tempos sinto que estou mais esquecida de mim
ndo sei... a minha independéncia... se quero ir aqui ou ali
sinto-me presa...estou sempre dependente de alguém...”
E9 — “ No outro dia estava a ver a minha agenda e reparei
que tinha faltado a minha consulta de rotina que vou
todos os anos para fazer andlises... € complicado...sinto-
me um bocado presa as vezes...”

10

100

Sobrecarga fisica

E1l - “..a minha filha tem vindo dar uma ajuda nestas
ultimas semanas porque eu com a bengala, e com as dores
que sinto ndo consigo fazer tudo sozinha..”

E2 — “...eu quero fazer as coisas, mas sinto-me incapaz as
vezes...”

E4 — “ Vou tentando fazer o que consigo ndo tenho ajuda
nenhuma...”

30

Dificuldades que tem vindo a sentir desde a alta do familiar

Alteracdo de
papéis

E1 - “... eu tava habituada que ele me ajudasse...agora sou
eu ajuda-lo...”

E2 - “ ..ele ajudava-me muito.. fazia-me tanta
companhia...conversavamos muito..”

20

Solidao

E2 — “A maior dificuldade é eu sentir-me sozinha... as vezes
até incapaz...”

10

Adequacao da preparagao da alta no hospital as necessidades do FC

Na andlise dos dados relativos @ adequacdo da preparacdo da alta,

tabela 11, emergiram trés categorias. A Reabilitagdo (50%), a Informagdo
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(30%) e a Ndo Adequagdo (20%). Embora a maioria dos FC tenha referido
anteriormente ndo ter tido qualquer tipo de preparagao, referem agora ter
tido informacdo e existir continuidade de cuidados no domicilio. Estes dados
vdo de encontro aos obtidos por Morais (2010), cujos FC durante o
internamento (61,8%) referiram ndo ter recebido qualquer tipo de ensino e
um més apos a alta referiram nao ter sentido qualquer necessidade de ensino
suplementar em casa (67,3%).

Relativamente a continuidade de cuidados, de acordo com a UMCCI
(2011), é importante investir na coexisténcia e otimizar a correta articulagdo
entre os CSP e o Hospital, de forma a possibilitar a satisfacdo dos utentes e

cuidadores.

Tabela 11 - Adequagao da preparacao da alta no hospital as necessidades do FC

Dimensao | Categoria Unidades de registo N %
o E3-“Foi...sim... ela esta a ser agora acompanhada... tudo que
o disseram...estd a ser acompanhada..vem cd de manhd as
o . . ~ N .
© meninas da limpeza de manh3d e a tarde os enfermeiros
g tratam-na e fazem fisioterapia...”
3 2 E4 — “Sim... o enfermeiro vem fazer a reabilitagdo todos os
Ty O . N . ~
2 8 dias & minha mie...”
o 3 E7 — “O enfermeiro vem cd todos os dias fazer ginastica.”
Q0
c © . . .~ a
» 2 E9 - “...fica ali no cadeiréo no quarto até a tarde, quandovem | g | gg
= o enfermeiro que vem fazer a reabilitagdo...que me ajuda
- . .
S depois a deita-lo...”
(%}
o E10 — “..tem feito a sua fisioterapia dele todos os dias...a
o perninha ja esta menos inchada.”
©
= E8 — “ As enfermeiras disseram-me sempre para ter era
o
3 S cuidado com os tapetes e foi o que eu fiz, tirei os tapetes
©
2 IS todos de casa....”
O —_
© % E10 - “...ja tiramos daqui os tapetes...” 3 | 30
© —_
Q.
[J]
s E1l - “Tem sido complicado...dificil...sabe que as pessoas vdo
© . , .
3 ° ajudando mas eu também sempre fui uma pessoa doente...”
z§ > E2 - “ ..ninguém me preparou para nada disto...o meu
(] . . . ~
] o marido esta na cama, sempre muito queixoso, n3o o 2 120
> ©
5] o conseguimos levantar... ele ndo ajuda nada...ninguém me
© 2 .
< =z preparou para isto...”

Tipos de apoio

Como podemos analisar na tabela 12, na questdao sobre o tipo de
apoios emergiram trés categorias: (i) Apoio Formal (60%) com a subcategoria
Centro de Dia (40%) e Centro de Saude (20%); (ii) Apoio Informal (40%) com a

subcategoria, Apoio Familiar (30%); (iii) Sem Ajuda(10%). Fernando et al.
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(2017), numa revisao bibliografica, concluiram que os apoios formais sdo uma
fonte importante para uma transicdo eficaz para o papel de cuidador. As
necessidades sociais, a rede de apoio para cuidadores e o apoio econémico e
estrutural sdo também referidos como importantes nos apoios formais. Os
autores concluiram ainda que sdo muitos os cuidadores que tém acesso
limitado a informacdo e pouco conhecimento em relagdo aos apoios
existentes na comunidade. Fernando et al. (2017) salientam ainda que mesmo
que esses recursos estejam disponiveis, por exemplo, os existentes para
proporcionar descanso ao cuidador, geralmente, os FC sentem-se na
obrigacdo de cuidar e acabam por ndo os utilizar.

Nardi (2012, p. 43) refere que, quer o apoio da rede social formal,
quer da rede social informal, “desempenham um papel de extrema relevancia
no que concerne ao cuidador familiar, visto se configurarem em fatores
facilitadores para o controle de situagdes problematicas, ou dificuldades

encontradas no cotidiano do cuidado”

Tabela 12 - Tipos de Apoio

Dimensao | Categoria | Subcategorias Unidades de registo N %
© E2 — “ Sim, o apoio domiciliario”
g E3 — “ Apoio domiciliario”
2 E8 — “ tenho apoio domiciliario, vem umas | 4 40
TEU % meninas dar o banho...”
UB_ © E9 — “ Apoio domiciliario.”
.g El — “ Tenho os enfermeiros que vem
s S o fazer a reabilitacio”
g3 E3 — “ ECCI, Reabilitacdo..” 2 |20
§ < E5 — “ Centro de saude...enfermeiro de
'g familia
Q.
g E7 — “A ajuda que tenho é do meu marido
° e filho...sdo eles que vdo ajudar quando eu
.§- TEU ndo estou ou ndo posso..”
s 5 E10 — “N&o é preciso...no que ele precisa
s E nos ajudamos..” 3 30
g &£ E6 — “ Porque ndo precisa, tenho o meu
g marido e filhos que me vio
ajudando...enquanto a familia conseguir
fazer, vamos fazendo....”
© E4 — “Ndo...achei que ndo ia precisar...eu
§ g fazia mas agora ndo sei se vou precisar...” 1 10
<
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1.6. A equipa de gestao de altas

Apresentaremos agora os dados relativos a equipa de gestdo de alta do
hospital. Tendo presente o principal objetivo da entrevista, a natureza da
informacdo que pretendiamos e os critérios estabelecidos para a selecdo dos
participantes, que incluia o maior grau de envolvimento no processo de
referenciacdo e preparacdo da alta hospitalar, que é habitualmente da
responsabilidade de uma equipa multidisciplinar, foi decidido que iriam ser
entrevistados a Equipa de Gestdo de Altas do hospital, que é constituida por
um enfermeiro, um médico e uma assistente social, bem como os enfermeiros
do servico de ortopedia que desempenham um papel fundamental no
processo de referenciacdo e preparacdo da alta hospitalar dos idosos

dependentes.

Tabela 13 - Profissionais de satide que participaram no estudo

N¢ Categoria profissional Papel na pratica clinica
P1 Enfermeira especialista em reabilitacdo Servigo de Ortopedia
P2 Enfermeira generalista Servigo de Ortopedia
P3 Enfermeira especialista em Saude Mental Equipa de Gestao de Altas
P4 Assistente social Equipa de Gestao de Altas
P5 Médica Equipa de Gestao de altas

Caracterizagao sociodemografica dos profissionais

Relativamente a caracterizagdo sociodemografica dos profissionais de
saude, tabela 14, a maioria tem idade compreendida entre os 45 e os 55 anos
(60%); é casada (60%) e tem licenciatura (60%), sendo 40% especialistas. Dos
profissionais entrevistados 60% sdo enfermeiros; 20% médicos e 20%
assistentes sociais. A maioria dos profissionais de saude (60%) tem 21 e mais

anos de servigo e 40% trabalha ha menos de 10 anos no atual servigo.
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Tabela 14 - Caracterizagdo sociodemografica dos profissionais de saude

Idade | N | %

34-44 2 40

45-55 3 60
Total 5 100

Estado civil N %
Casada 3 60
Divorciada 2 40
Total 5 100
Habllltagqes'llter'arlas e N %
profissionais

Licenciatura 3 60
Especialidade 2 40
Total 5 100
Categoria profissional N %
Enfermeira 3 60
Assistente social 1 20
Médica 1 20
Total 5 100

Anos de Servigco N %

9- 20 Anos 2 40

> 21 Anos 3 60
Total 5 100

Anos no atual servico N %
<10 anos 2 40
10-12 anos 3 30
Total 5 100

O profissional de saide no processo da alta

Analisando o papel do profissional de saide no processo da alta,
tabela 15, emergiram as seguintes categorias: Articular com o Centro de
Saude, onde sobressaem as subcategorias USF (60%) e ECCI (60%); Ensinos
(20%); Articular com a Equipa de Gestdo de Altas (20%) e Identificar
Necessidades (20%). Segundo a UMCCI (s.d.), no contexto da RNCCI, o
planeamento da alta deve aplicar-se a todos os doentes que necessitem de
cuidados continuados integrados, logo apds o internamento hospitalar e a
todos os doentes que apresentem um grau de dependéncia que seja
impedimento para o regresso ao domicilio em seguranca ou que seja
necessario uma avaliacdo maior do grau de dependéncia.

A UMCCI (s.d.), acrescenta ainda que os doentes que necessitem de
cuidados continuados integrados devem ser sinalizados, pelo servico onde
estdo internados, a EGA do hospital, de preferéncia entre as 24 e as 48h apds
o internamento, com o objetivo de proceder a um planeamento articulado da

alta.
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Assim, podemos contatar que no nosso estudo se verifica o que é

preconizado pela

(Decreto-Lei 101/2006 de 6 de Junho, pp. 3856) as “ ...

rede Nacional

de Cuidados Continuados

Integrados

respostas devem ser

ajustadas aos diferentes grupos de pessoas em situacdo de dependéncia e aos

diferentes momentos e circunstancias da propria evolugdo das doengas e

situagbes sociais e, simultaneamente, facilitadoras da autonomia e da

participacao dos destinatarios e do reforco das capacidades e competéncias

das familias para lidar com essas situagdes...”.

Tabela 15 - Papel do profissional de satide no processo da alta

Dimensao

Categoria

Subcategoria

Unidades de registo

%

Papel do profissional de satide no processo da alta

Articulagdo com Centro de Saude

USF

P1- “e também com o enfermeiro de
familia para a administracio de
enoxaparina”

P2 — “ ..também por vezes com os
enfermeiros de familia”

60

ECCI

P1 - “Ativamos logo, em doentes de
trauma, ativamos logo no primeiro dia,
pelo menos a ECCI, para recuperagao
funcional ..”

P2 - “...é a articulagdo entre o servico e
as equipas da rede de cuidados
continuados...”

60

Ensinos

P1- ” ..com o prestador de cuidados,
transferéncias, levantes, como é que se
levanta ,como é que se transfere.
Como é que se faz o treino de marcha,
e que tipo de sinais de alarme..”

20

equipa de

Articular com a
gestdo de altas

P3 - “..hd uma articulagdo com a
equipa de gestdo de altas para ver se o
doente tem ou nao vaga e fazemos
essa articulagdo..”

10

Identificar
necessidades

P4 — “ a partir do momento que é feito
o pedido de colaboragao, identifico as
necessidades do doente e da familia...
no sentido de organizar as condigdes
necessarias para receber o doente no
seu domicilio, tendo em conta o grau
de dependéncia.”

10

69




Critérios na alta hospitalar da pessoa idosa

Quanto aos critérios para a alta hospitalar da pessoa idosa, tabela 16,
emergiram duas categorias: Clinicos (60%) e Sociais (40%). Num estudo
realizado por Petronilho et al.(2013) ndo se verificaram os critérios clinicos
como o principal critério mencionado pelos profissionais, Estes autores
verificaram que os profissionais de saude que fizeram parte do seu estudo,
independentemente da categoria profissional, apontaram como principal
critério os centrados no doente e na familia, com enfoque no familiar
cuidador e no seu grau de mestria para cuidar do dependente. Petronilho et
al. (2013) encontraram ainda critérios centrados na comunidade e dentro
desta as subcategorias Servicos de cuidados ao domicilio disponiveis (apoio de
equipas de supervisao e de desenvolvimento de capacidades nos FC e
tratamento de Ulceras de pressdo, cuidados de reabilitacdo etc... ) e Suporte
da rede social (lares de idosos, familias de acolhimento, equipas de apoio
domicilidrio que auxiliam nos cuidados de higiene e conforto e refeicGes) .

Para que a alta hospitalar seja considerada adequada é necessario que
tanto a alta médica, como de enfermagem e social sejam coincidentes

(umccl, s. d.).

Tabela 16 - Critérios para a alta hospitalar da pessoa idosa

Dimensao | Categoria Unidades de registo N | %

P1 - “..se o doente deambula, a idade é logo um critério,
os 75 anos e depois o grau de dependéncia nas AVDs...

P2 - “.. ndo sdo determinados por mim, como
compreende, o critério para ter alta .. se o doente pode
ter alta é uma decisdo clinica, ndo é?”

P5 — “O critério para a alta hospitalar aqui e em todo o | 3 60
lado sdo determinados pela equipa assistencial, e sdo
critérios clinicos.”

Clinicos

P3 - “.....ha doentes nos préprios dizemos, este doente
s6 pode sair daqui com ECCI, sem ser aqueles casos que
vao convalescenga ou unidades de média duragdo... mas
aqueles doentes que nés pensamos que realmente é uma
mais valia e deve ter um acompanhamento por uma
equipa, muitas vezes a alta do servico é adiada, ndo a | 2 40
alta médica, mas porque fica cd a aguardar ECC... muitas
vezes nds acabamos por fazer e tentar fazer isso ...quando
vemos que é uma familia que necessita.”

P1 - “... se tem suporte social adequado ou ndo, se vai ter
um prestador de cuidados, uma pessoa em casa, porque
depois para ir I3 a equipa de reabilitagdo e ndo so, tem
que estar alguém para abrir a porta... se deambula ou
ndo...”

Critérios para a alta hospitalar da pessoa idosa
Sociais
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O processo da alta

Do discurso dos profissionais a pergunta acerca do processo da alta,
tabela 17, emergiu a categoria Sinalizacdo/ Referenciacdo (80%). Podemos
perceber que a maioria dos PS no processo da alta valoriza a referenciagao,
visto que em todos os discursos, a referenciagao é vista como o principal foco
desde que o doente entra até ao momento da alta. Isto pode ser justificado
pelo que Teixeira (2012) refere no seu estudo, quando aponta que a alta
hospitalar, quando planeada com a devida antecedéncia e quando sdo
assegurados os cuidados especificos a cada doente, o préprio beneficia de ir o
mais rapidamente para casa, uma vez que ha diminuicdo dos riscos de adquirir
infecOes hospitalares e uma reducdo do custo do préprio tratamento.

A DGS (2004) define ainda o PAH como um processo complexo que
exige uma efetiva comunicagdo entre os membros da equipa, o doente e a sua
familia, e considerar as necessidades de equipamentos materiais e sociais, tal
como a ligagdo com quem na comunidade providencia os cuidados e servigos

necessarios.

Tabela 17 - O processo da alta, desde a admissao do doente até o momento da alta

Dimensao | Categor Unidades de registo N %
ia

© P1 — “Nds temos que pedir o servico social, sinalizamos
© sempre o doente...fazemos sempre a ativagdo da ECCI e da
3 assistente social... e a quinta-feira reunimos para revermos a
42 situacdo do doente se estda muito demorado, se ndo esta, o
g que é preciso mais ativar...”
g P2 - “..temos que pedir servigo social, porque para fazer a
o referenciacdo para a rede tenho que pelo menos ter trés
) o relatérios: do médico, da enfermeira e da assistente social,
S i tenho que ter estas trés avaliagGes e qual o objetivo com o
‘g 2 que é referenciado ...Semanalmente fago uma reunido no
S § servico e discutimos os doentes que estdo sinalizados para ver
s ug qual o melhor encaminhamento e a partir dai iniciamos a
Zg % referenciagdo” o 4 | 80
a i P3 — “ Todos os nossos doentes de trauma sdo sinalizados,
_g g maioritariamente sdo todos referenciados por ECCI... ou seja o
$ Tg doente nas primeiras 24h é sempre sinalizado e
g » referenciado....normalmente no decorrer do processo noés
° conseguimos ter sempre uma perce¢do um dia antes ou as
= vezes mais um bocadinho de quando o doente vai ter alta... ai
8 avisamos a equipa de gestdo de altas por causa das vagas de
2 ECCI”
§ P4 — “ Temos muitos doentes que sdo referenciados para a
g_ UCC, para as ECCL...”
o
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Identificagdo das necessidades do familiar cuidador

Da questdao sobre como os profissionais identificam as necessidades
dos familiares cuidadores, emergiram as seguintes categorias: Questionario
(40%) e a Informacgao dos recursos existentes com as subcategorias Unidades
de Saude (60%) e Ajudas Técnicas (20%). O estudo realizado por Martins et al.
(2014) sugere que os familiares cuidadores sejam também foco de atencdo
por parte dos profissionais de saude, de forma a promoverem a
potencializacdo das suas capacidades e competéncias, através de
intervencdes que promovam uma melhoria na sua vida e que influenciem
positivamente a prestacdo de cuidados ao idoso. Assim, é fundamental serem

identificadas as necessidades destes.

Tabela 18 - Identificagdao das necessidades do familiar cuidador

Dimensao | Categoria | Subcategorias Unidades de registo N | %

P4 - “Normalmente isso é feito logo na
avaliacdo inicial, a nossa avaliagdo
inicial tem mesmo um item de quem é
o prestador de cuidados...o contacto, e
nos ai fazemos a triagem social... Fago
a abordagem a familia...fico a conhecer
a situacdo familiar, fago o diagndstico
social e identifico conjuntamente com
eles o que é que vai ser necessario
para que o doente possa regressar a | 2 | 40
casa em seguranca...”

P1 - “O que precisa, como é que
andava, o grau de dependéncia do
doente, o que é que vamos pedir,
quais sdo os apoios que tem da
comunidade...”

Questionario

P4 — “N6s temos um banco de ajudas
técnicas...para empréstimo e tentamos
sempre que o doente a data da alta
clinica tenha o equipamento disponivel
no domicilio... camas articuladas,
colchdo anti escaras, andarilhos,
tripés, cadeira de rodas, dois | 1 10
cadeirdes...6 material limitado em
nivel, em tipo e quantidade. Limitado
face as necessidades que vamos
tendo..”

Identificacdo de necessidades

Informacg&o dos recursos existentes
Ajudas técnicas
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Continuacao da Tabela 18 - Identifica¢cdo das necessidades do familiar cuidador

Dimensao | Categoria | Subcategorias Unidades de registo N %

P1 - “Portanto, damos logo as
possibilidades que eles tem. Ou ir a
casa fazer a reabilitagdo, a hipdtese de
ir para uma unidade de
convalescenga... depois aqueles
doentes que ja sdo muito dependentes
para uma unidade média...ou que ndo
ha uma retaguarda social... e as | 2 | 40
familias recusam levar os velhinhos...”
P4 - “ Falo nas respostas que existem
na comunidade e a familia e o doente
identificam se ha necessidade de
alguma resposta...”

Identificacdo de necessidades
Informagédo dos recursos existentes
Unidades de saude

Avaliagao da preparagao familiar cuidador para cuidar da pessoa idosa

Na avaliacdo da preparacdo do FC para cuidar da pessoa idosa
dependente, tabela 19, emergiu a categoria Agendamento (60%) e a categoria
Ensinos (60%). E de salientar que nesta questdo houve profissionais que
referiram as duas categorias. Podemos verificar no discurso dos profissionais
que quando questionados sobre a avaliacdo da preparac¢do familiar cuidador
para cuidar da pessoa idosa, estes referem os ensinos realizados, e nunca a
avaliagdo dos mesmos. Podemos perceber entdo que a avaliagio ndo é
realizada. O estudo realizado por Morais (2010), num hospital em Portugal,
revela que as intervencgdes dos enfermeiros durante a preparacdo da alta,
foram baseadas em ensinos de acolhimento ou no dia da alta.

No estudo de Stajduhar,Funk e Outcalt (2013), os familiares
cuidadores aprenderam através do processo de tentativa e erro, na procura
ativa de informacdo e orientacdo, aplicando conhecimentos e habilidades de

experiéncias prévias e refletindo sobre as experiéncias correntes.
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Tabela 19 - Avalia¢do da preparagao do familiar cuidador para cuidar a pessoa idosa
dependente.

Dimensao Categoria Unidades de registo N %

P1-“. o levante, o treino de marcha... eles estdo
sempre presentes e aproveitamos para fazer
esses exercicios esses treinos logo, depois o
colega generalista vai ensinar acerca da
medicagdo, da enoxaparina... as vezes temos que
combinar porque é dificil por causa dos trabalhos | 2 60
deles...”

P4 - “...faco abordagem ao doente e familia, fico a
conhecer a situagdo da familiar, faco o
diagndstico social e identifico conjuntamente com
eles o que vai ser necessario para que o doente
possa regressar a casa em seguranca..”

Agendamento

P1- “... como se levanta, transferéncias, treino de
marcha, exercicios que ela tem que estimular e
sinais de alarme... drenagem postural, se tiver
febre, calor, rubor... sdo esses ensinos que nods
fazemos com ele aqui...”

P3 - “.. quando sdo doentes dependentes ai é | 2 60
diferente jad fazemos ensinos .. quando ha
dificuldades até as vezes a tarde nos
posicionamentos as préprias familias estdo ai ...
aquelas que estdo interessadas e querem ficam
connosco e querem aprender...sendo
normalmente é triado pela assistente social. “

Como avaliam a preparacgdo do FC para cuidar da pessoa idosa
Ensinos

Perce¢ao em relagdo a alta da pessoa idosa para o domicilio

Em relacdo a percecdo da alta da pessoa idosa para o domicilio, tabela 20,
do discurso dos profissionais de saude emergiram as categorias Apoio Familiar
ndo Adequado (60%) e apoio Familiar Adequado (40%). Perante estes dados
podemos verificar que os profissionais de salde acreditam que um regresso
precoce para o domicilio seria sempre o mais vantajoso para os idosos, no
entanto, com as novas formas de familia e o envelhecimento populacional,
sdo cada vez mais pessoas idosas a cuidar de pessoas idosas. Um estudo
realizado por Orlandi et al., 2017, onde caracterizam os idosos que cuidam de
idosos, apontam que em relagdo a fragilidade, 10% dos cuidadores eram
frageis, 50% pré-frageis e 40% nao frageis. No que diz respeito aos critérios de
fragilidade, 52,5% refere perda de peso, 62,5% inatividade fisica, 35% fadiga,
57,5% forca de pressdao palmar e 57,5% lentiddo na marcha. Perante os
resultados do estudo, os autores sugerem o planeamento de uma atengdo
individualizada respeitando o perfil dos cuidadores idosos, privilegiando
tarefas relacionadas com a promocdo de saude, a prevencao de problemas

como a depressdo, deméncia e fragilidade.
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Tabela 20 - Perce¢do em relagdo a alta precoce da pessoa dependente, para o
domicilio

Dimensao Categoria Unidades de registo N

%

E1 - “Se tiver uma boa retaguarda familiar, se tiver apoio,
porque muitos ja tém, tém casa, cuidadoras mesmo
contratadas, o mais depressa possivel...”

E2 — “Eu acho que se os doentes tiverem uma boa
retaguarda familiar, um prestador de cuidados capaz e com | 2
vontade de ser prestador de cuidados...conseguindo... acho
que o doente idoso pode ir para casa em seguranga”

Apoio Familiar
Adequado

40

P2 - “..0 nosso problema, e agora sendo real, ao fim de 10
anos de trabalho nisto...é que infelizmente os nosso idosos
vdo para casa com outros idosos e portanto a seguranga
..ndo posso dizer que seja 100% assegurada... efetivamente
se temos um doente de 80 anos a tratar outro de 80... ndo
pode ser facil.... os filhos cada vez mais tém o seu emprego,
obviamente que ndo os podem deixar..portanto a
conjuntura nacional, do pais que efetivamente nao
colabora com que o doente possa estar com esse apoio tao
efetivo no domicilio...”

P3 — “ ... se nos fossemos ver isto como deveria ser é ébvio | 3
que os doentes beneficiavam mais em ficar aqui... a nossa
populagdo é cada vez mais idosa e eles vdo para casa
dependentes, a maior parte deles...”

P1-“ ..quando estdio a espera da unidade de
convalescenga, quando esta a chegar a altura, estdo um
més no minimo, normalmente é 3 a 4 semanas e quando
esta quase a vir a vaga, ou estdo a fazer febre ou infegdo
respiratéria, infe¢do urindria e ndo vdo embora e depois
tem que ficar mais 2 ou 3 meses...”

Percegdo dos profissionais de saude

Apoio familiar ndo adequado

60

1.7. O familiar cuidador e o profissional de saude: perspetivas
sobre a preparacgdo da alta

Neste momento, consideramos pertinente realizarmos uma
triangulacdo acerca das perspetivas dos FC e dos PS sobre a preparagdo da
alta hospitalar da pessoa idosa, de modo a dar resposta a um dos nossos
objetivos:

Identificar a diferenca entre os conteddos necessarios e o0s
transmitidos ao familiar cuidador na preparacdo da alta de pessoas idosas
internadas apds fratura da extremidade proximal do fémur.

Segundo Lacerda et al. (2010) a equipa de salde é responsavel pela
assisténcia prestada a familia com o objetivo de ajuda-la, da melhor forma
possivel, no desempenho da sua tarefa de cuidar. A atividade principal é

assistir o paciente e os seus familiares, para que estes possam alcangar a
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independéncia e prestar os cuidados necessarios de acordo com cada
situacao.

Ao longo da apresentacdo dos resultados verificamos que existe uma
disparidade entre a informagdo que os profissionais de saude, envolvidos na
alta hospitalar da pessoa idosa, dizem ter transmitido aos FC e a que estes
dizem ter recebido.

Recordamos que num primeiro momento, no momento da alta
hospitalar, quando os FC foram questionados acerca da preparagdo que
tinham tido por parte dos profissionais de saide, a maioria (90%) referiu ndo
ter recebido qualquer tipo de preparacdo, como se pode constatar pelo
discurso de um dos FC: “Preparacdo? Preparacdao como? ...ndo. Ninguém me
disse nada. Ninguém me deu nenhuma preparacéao...” (E4).

No segundo momento, um més apds a alta, apenas 20% dos FC,
referiram que a preparacao da alta ndo foi adequada, como podemos verificar

«“"

no seguinte discurso: “..ninguém me preparou para nada disto..o meu
marido estd na cama, sempre muito queixoso, ndo o conseguimos levantar...
ele ndo ajuda nada...ninguém me preparou para isto...” (E2).

De facto, durante o internamento da pessoa idosa, apenas 20% dos PS
referiu realizar Ensinos sobre a mobilizagdo do doente e dos sinais de alarme e
10% respondeu que ldentifica as necessidades, como se pode constatar no
discurso “...Identifico as necessidades do doente e da familia ... no sentido de
organizar as condicdes necessarias para receber o doente no domicilio” (P4).
A maioria teve apenas a preocupacdo de realizar a articulacdo com as
unidades funcionais do Centro de Saude (USF e ECCI), como podemos
constatar nos seguintes discursos: “Ativamos logo, em doentes de trauma,
ativamos logo no primeiro dia, pelo menos a ECCI, para recuperacgdo funcional
e também por vezes com os enfermeiros de familia para administracdo da
enoxaparina...” (P1) e “... em alguns casos as ECCIS estdo com uma demora de
1 meés...encaminhamos para fisiatria de ambulatdrio ou entdo se acharmos
que o doente beneficia mesmo de ECCI, eu faco a articulagio com o
enfermeiro de Familia..”(P2)

Embora esta articulagdo tenha vindo a ser considerada importante
pelo FC durante a entrevista realizada no domicilio, como verificamos num
dos discursos: “Sim... o enfermeiro vem fazer a reabilitacdo todos os dias a

minha mae...” (E4), os FC apontam outras necessidades aquando do regresso

76



a casa, nomeadamente, a falta de tempo, a necessidade de alteracdo do
espaco fisico da residéncia e a sobrecarga financeira.

Num estudo recente realizado por Biehls et al. (2017), utilizando a
taxonomia de necessidades de Bradshaw, que identifica as necessidades
normativas (definidas pelos profissionais) e as necessidades sentidas
(declaradas), apontam para o facto das necessidades normativas serem
relacionadas com apoio instrumental (banho no leito, banho no chuveiro,
vestir, troca de fralda e cuidado com a medicagdo), enquanto que as
necessidades sentidas dizem respeito as duvidas sobre o equipamento para
facilitar o cuidado; necessidades de uma segunda pessoa para ajudar a cuidar
do idoso e a disponibilidade de equipamentos para facilitar o cuidado.

Como ja foi referido no enquadramento tedrico, o familiar para
exercer o seu papel de cuidador precisa de adquirir conhecimentos que |lhe
permitam identificar as necessidades da pessoa alvo dos cuidados; as
estratégias a adotar para um exercicio do papel seguro e de qualidade e
estratégias para se proteger (Sequeira, 2010). Segundo este autor precisa
ainda de observar o profissional de saude a prestar cuidados e,
posteriormente, realizar os procedimentos (primeiro com ajuda e depois de
forma auténoma, com supervisdo de um profissional de saude). Finalmente, o
FC necessita desenvolver habilidades pessoais para manter a sua capacidade
fisica e mental; cuidar da sua aparéncia e de projetos/interesses pessoais e
desenvolver a capacidade de comunicar com o idoso, (Sequeira,2010).

Como constatamos ao longo do trabalho, ndo existe no servico um
programa estruturado dirigido ao familiar, que o ajude a desenvolver as
competéncias necessdrias para desempenhar o papel de cuidador e,
consequentemente, minimizar os impactos gerados por assumir esse papel.
Outro aspeto relevante é a necessidade de avaliacdo da preparacdo dos
familiares para assumirem o papel de cuidadores, pois com a pergunta “Como
avaliam a preparacdo dos familiares cuidadores para cuidar da pessoa idosa?”,
os profissionais de saude referiram apenas os ensinos e as demonstracées
realizadas e ndo a avaliagdo do processo de aprendizagem pelos familiares
como podemos verificar no discurso: “...Normalmente é quando temos aqui o
familiar ou combinamos... A doente vai ao banho, como é que se mobiliza na
cama, como se levanta, transferéncias, treino de marcha, exercicios que ela

tem que estimular e sinais de alarme...” (P1).
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Conclusao

A fratura do fémur causada pela queda é identificada como um dos
principais problemas que limitam e diminuem a capacidade do individuo
idoso. Estudos demonstram que o idoso pode apresentar varios fatores de
risco simultaneamente que Ihes aumenta a probabilidade de sofrer quedas,
em relacdo a outros grupos etarios (Pereira, 2013). As fraturas decorrentes
das quedas sdo frequentes em todo o mundo, tendo como resultado o
internamento (Carvalho, 2017).

Assim, este estudo teve como objetivos: (i) Conhecer os critérios
definidos para a alta hospitalar das pessoas idosas internadas apés fratura da
extremidade proximal do fémur; (ii) Identificar a perce¢do dos profissionais de
saude, envolvidos na alta das pessoas idosas internadas apods fratura da
extremidade proximal do fémur sobre o momento desta; (iii) Identificar a
diferenca entre os conteddos necessarios e os transmitidos ao familiar
cuidador na preparacgdo da alta de pessoas idosas internadas apods fratura da
extremidade proximal do fémur e (iv) Identificar a percecdo dos familiares
cuidadores em relagdo ao momento da alta hospitalar da pessoa idosa
internada apés fratura da extremidade proximal do fémur.

Foi realizado um estudo de natureza qualitativa, descritivo,
exploratério, longitudinal para os FC e transversal para os PS. Neste estudo
participaram os FC de pessoas idosas apds FEPF, internados no servico de
Ortopedia de um Hospital da Regido do Grande Porto, tendo como critérios de
inclusdo aceitar participar no estudo; ter idade igual ou superior a 18 anos; ser
FC principal da pessoa idosa com alta para o domicilio. Participaram também
os profissionais de salde que exerciam a sua atividade profissional no servico
de ortopedia e eram responsaveis pela referenciacdo dos doentes e os
elementos da equipa de gestdo de altas do referido Hospital. Obteve-se um
total de 10 FC e cinco PS. A técnica de colheita de dados foi a entrevista
semiestruturada e os dados foram tratados através da analise de conteudo de
acordo com a técnica definida por Bardin. Apds o consentimento dos
participantes, agendamos a data e o local das entrevistas. Como ja foi

referido, os PS foram abordados num sé momento e os FC foram abordado
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em dois momentos: primeiro momento, no hospital — no momento da alta e

segundo momento, um més depois da alta — no domicilio.

Dos resultados, importa salientar que a idade média dos doentes é de
79 anos, que a maioria é do sexo masculino (80%) e sdo casados (60%).
Quanto ao estado de saude antes da queda destaca-se a categoria Mobilidade
reduzida (60%) e apds a queda a categoria Sem mobilidade (50%)e Mobilidade
com ajudas técnicas (50%). Do motivo da queda, emergiu a categoria
domicilio (70%) com destaque para a subcategoria Instabilidade postural
(50%).

O FC é na maioria do sexo feminino (90%), casado (90%) e com uma
média de idade de 65 anos, tem o 42 ano de escolaridade (30%) e o 122 ano
(30%) e sdo reformados (60%) e ja coabitavam com a pessoa idosa (80%). Dos
motivos que levaram a assumir o papel destaca-se a categoria Lacos familiares
(90%) e como principal reacdo quando souberam da alta emergiu a categoria
Aceitacdo/contentamento (50%). Embora, a maioria dos FC tenha referido
Auséncia de informagdo na preparagdo para a alta (90%).

No segundo momento, foram identificadas as necessidades referidas
pelos FC onde se destaca a categoria Alteragdo do espaco fisico (60%). Foram
também identificadas as dificuldades sentidas pelos mesmos, das quais
salientamos a categoria Falta de tempo (100%). Importa também referir a
categoria Sobrecarga fisica (30%) e a Alteragcdo de papéis (20%). Quando
guestionados, novamente, sobre a adequacdo da preparacdo para a alta
emergiu a categoria Reabilitacdo (50%), assim podemos perceber que os FC
valorizaram a continuidade de cuidados de reabilitacio. E de salientar
também que os FC referem ter recebido informagdo acerca dos cuidados a ter
no regresso ao domicilio, como podemos verificar com a emergéncia da
categoria Informacdo (30%). Conclui-se daqui que a informacgdo transmitida
pelos PS, no primeiro momento, ndo foi percebida pelos FC como preparacao
para a alta.

No que diz respeito aos tipos de apoios utilizados, destaca-se a
categoria Apoio formal (70%) com as subcategorias Centro de dia (40%) e
Centro de saude (30%). Importa também salientar o Apoio informal (30%)

com a subcategoria Familia (30%).
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No que concerne aos PS, a maioria tem idade compreendida entre os
45-55 anos (60%), é casado (60%), tem licenciatura (60%), é enfermeiro (60%),
tem 21 ou mais anos de servico (60%) e 40% trabalha ha menos de 10 anos no
atual servico.

Foi identificado o papel do profissional de saude no processo da alta,
onde importa destacar a categoria Articulagdo com o centro de saude onde
emergiram as subcategorias USF (60%) e ECCI (60%) como as principais
unidades de articulagdo. Como critérios para a alta hospitalar, do discurso dos
PS, destacam-se as categorias Clinicos (60%) e Sociais (40%). Foi possivel
apurar que no processo da alta, a categoria Sinalizacdo/Referenciacdo foi a
categoria que se destacou (80%), ou seja, apresentou-se como o principal
foco de atencdo dos PS.

Quanto a forma de identificacdo das necessidades dos FC, emergiu a
categoria Questionario (40%), ou seja, os PS referiram que, na admissdo dos
doentes, faziam perguntas acerca do estado de saude do idoso e das
necessidades do FC. E de salientar ainda a categoria Informacdo dos recursos
existentes com as subcategorias Apoios na comunidade (40%) e Ajudas
técnicas (10%).

Face aos resultados deste estudo sugerimos que seja desenvolvido,
implementado e avaliado um programa de altas pelos PS que inclua o doente
e familia. Assim, a existéncia de programas dirigidos aos FC é crucial para
diminuir as suas dificuldades para cuidar de pessoas idosas apds FEPF,
melhorar o seu bem-estar e garantir a qualidade de cuidados para as pessoas
idosas.

Este estudo apresentou algumas limitacdes, tais como, a inclusao
apenas FC e PS de uma Unica instituicdo, pelo que os dados podem ter sido
influenciados pelas circunstancias da organizac¢do. Outra limitacdo refere-se a
existéncia de poucos estudos acerca da perspetiva do PS e de critérios de alta
hospitalar, que limitaram a discussao dos nossos resultados.

Os resultados deste estudo ajudaram-nos a compreender as
necessidades dos FC e a necessidade de um planeamento de alta estruturado,
com intuito de uma preparagao mais eficaz do FC para o desempenho do seu
papel, garantir a continuidade dos cuidados a pessoa idosa e,

simultaneamente, melhorar a qualidade de vida do FC.
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