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“O futuro dos cuidados de enfermagem que permitam a permanéncia no domicilio é
objecto de um desafio social, econémico e politico. Podemos julgar uma sociedade pela
sua concepg¢dao de cuidados e pela forma como os prodigaliza e reconhece. O verdadeiro
desafio do apoio no domicilio é conceber e oferecer uma accdo de cuidados vivificante
tanto para quem beneficia como para quem os presta. ”

Colliére (2003)
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RESUMO

Contemporaneamente, o envelhecimento crescente da populagdo, e o0 aumento da
prevaléncia de doengas cronicas conduziu a um aumento significativo de pessoas com
diferentes incapacidades. Apesar das mudangas socioculturais que tem vindo a ocorrer
nas familias, & nesta estrutura social que se responde as necessidades das pessoas
dependentes no autocuidado.

A presente investigac&o incide sobre os cuidados prestados a pessoa com dependéncia
no autocuidado, no contexto de familias classicas de Pacgos de Ferreira.

Foi realizado um estudo de caracter quantitativo, exploratério e descritivo-correlacional.
Recorreu-se a uma amostra aleatéria, probabilistica estratificada.

O estudo foi efectuado no domicilio, tendo sido inquiridas 2115 familias, sendo que
11,7% integravam pessoas dependentes no autocuidado (n=241). Estes séao
genericamente idosos, com necessidades de apoio nos varios tipos de autocuidado.

Os resultados mostravam que em relacdo a definicdo dos cuidados prestados, o papel
assumido pelo prestador de cuidados € o de agir pela pessoa dependente ou em
substituicdo da mesma, realizando em elevadas intensidades/frequéncias os cuidados.
As acgdes de incentivo a promocdo da capacidade de autocuidado da pessoa
dependente através do estimulo a participagédo na realizagdo dos cuidados, apresentam
valores percentuais que apontam para um perfil do tipo substitutivo, por parte do
prestador de cuidados.

As implicacbdes destes resultados para a pratica, reforcam o papel dos profissionais de
enfermagem no processo de instruir, apoiar o prestador de cuidados, a prestar cuidados
eficientes e eficazes, mas conducentes a promocdo da autonomia da pessoa

dependente.



ABSTRACT

Contemporaneously, the increasing aging population and increased prevalence of chronic
diseases led to a significant increase of people with different disabilities. Despite the
sociocultural changes that have been occurring in families, is in the social structure that
meets the needs of dependent people in self-care.

This research focuses on the care provided to people with addiction in self-care in the
context of private households for Pagos Ferreira.

A study was conducted any quantitative, exploratory and descriptive and correlational.
Resorted to a random sample, stratified probability.

The study was carried out at home, having been surveyed 2115 households, of which
11.7% belonged dependents in self-care (n = 241). These are generally older people with
support needs in various types of self-care.

The results showed that in relation to the definition of care, the role played by the care
provider is the dependent person to act for or in lieu thereof, performing at high
intensities/frequencies care.

As incentive measures to promote the ability to self-care dependent person by
encouraging participation in the achievement of care, have percentages that link to a
profile of the typical surrogate, by the care provider.

The implications of these results to practice, reinforce the role of nursing in the process of
teaching, support provider, to provide efficient and effective care, but conducive to the

promotion of the autonomy of dependent person.
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INTRODUCAO

O exercicio profissional dos enfermeiros tem vindo a evoluir de uma légica inicial,
essencialmente executiva, para uma logica progressivamente mais conceptual, ao se
afastar do “modelo biomédico — com énfase na gestao de sinais e sintomas da doencga —
para modelos nos quais haja maior valorizacdo da Teoria de Enfermagem — com énfase
nas respostas humanas envolvidas nas transicées” (Silva, 2007, p.14).

As respostas humanas sdo o grande baluarte da Enfermagem, exige uma imensa
responsabilidade, dificil na sua prossecucgéo, mas imprescindivel e premente.

Segundo Nunes (2007, p.13), “estamos, de novo, num patamar de partida. Resta definir e
decidir para onde queremos ir, na certeza de que é preciso ter uma visédo estratégica da
chegada e do caminho. Até porque ndo é sensato empreender uma caminhada se ndo
temos um ponto de chegada”. A Enfermagem vive um momento de transformacéo e
afirmacgéo, na sociedade.

Constatamos que sociologicamente a Enfermagem foi a disciplina do conhecimento que
mais evoluiu, é natural que esteja a prometer algo a sociedade. E nesta perspectiva que
se alicerca a pesquisa de Enfermagem com muitos imperativos criticos para a melhoria
do atendimento a populacéo. Os desafios da saude e da doenga exigem a reformulagéo
da pesquisa assim como a do fornecimento do cuidado. Da mesma forma, as mudancas
na populagdo, das suas necessidades e expectativas de saude e as alteragbes no
sistema da assisténcia a saude terdo impacto expressivo sobre a direc¢gdo da pesquisa
da Enfermagem.

Emerge neste @mbito o aumento de situagcbes de cronicidade, como uma realidade
epidemioldgica irrefutavel. Este facto, constitui um verdadeiro desafio para os
profissionais de saude em geral e para os enfermeiros em particular. As pessoas’ com
doenca cronica estdo inseridas no seio familiar, onde é expectavel que sejam fornecidos
os cuidados que necessitam. Para além disso, algumas das doengas cronicas, assim
como decorrente do processo de envelhecimento, ha perdas funcionais que
comprometem a capacidade das pessoas para o autocuidado. Neste contexto, emergem
novos desafios para os familiares que prestam cuidados a pessoas dependentes. Esta
realidade tem de ser enquadravel na organizagdo dos servigos de salde. Se quiserem
atingir-se os tdo proclamados ganhos em saude. Neste sentido, releva o trabalho dos
profissionais de enfermagem, no acompanhamento no domicilio de familias que integram

pessoas dependentes.

! Pessoa segundo o ICN (2001, p.43), € um “ agente intencional desempenhando ac¢bes motivadas por razées baseadas
em crengas e desejos de ser humano individual”.
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Os cuidados de enfermagem devem ser baseados na evidéncia empirica constituindo-se
como uma base estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2001, p. 8,9), “os cuidados de enfermagem tomam por foco de atengéo a
promog¢édo dos projectos de saude que cada pessoa vive e persegue”, assim, 0s
enfermeiros procuram, “ao longo do ciclo vital, prevenir a doengca e promover 0S
processos de readaptacdo, a satisfacao das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizagéo das actividades da vida”.

Os enfermeiros, estdo comprometidos com uma visao holistica do individuo, e como é
actualmente a profissdo de saude com um maior numero de prestadores de cuidados, a
Enfermagem tem o potencial de causar o maior impacto sobre a saude e o fornecimento
de assisténcia as pessoas. “Mas para estarem preparados para o futuro os enfermeiros
devem identificar e comunicar mais claramente o que fazem” a sociedade (McEwen, M. &
Wills, 2009, p. 545).

As profissdes definem-se pela sua utilidade social, “ora ninguém vai querer um grupo
profissional de formag¢ao superior para conceber cuidados, cuja utilidade social ninguém
percebe” (Silva, 2003, p. 85). Os cuidados de saude centralizados, nas respostas
humanas a doenca e aos processos de vida, estdo, com certeza, incluidos na matriz
conceptual da profissdao de Enfermagem e os enfermeiros desempenham um papel
fulcral, pois dao os maiores contributos para a aquisicdo de competéncias por parte das
pessoas afectadas na sua condigdo de satide, nomeadamente no autocuidado?.

A Organizacdo Mundial de Saude (2001) estima que nos préximos 20 anos aumentem
em cerca de 300% as necessidades em cuidados de saude da populacdo mais idosa,
paralelamente a um aumento acentuado da prevaléncia de doencgas cronicas. Perante a
realidade actual, verificamos que a sociedade portuguesa, com o aumento da esperanca
de vida e a diminuicdo da taxa de natalidade, caminha no sentido dum envelhecimento
gradual da populagédo (INE, 2005), conduzindo a um aumento do nimero de pessoas
com limitagcbées na capacidade de realizar o autocuidado.

Nesta perspectiva, a promocado e fomentacdo do autocuidado assume-se como uma
necessidade fulcral e a Enfermagem, necessita de estudos que Ihe permitam propor
solugdes objectivas e assumir um papel preponderante nesta area. Mediante o exposto, a
decisdo de integrar uma investigacdo que se encontra em desenvolvimento em varios
concelhos do pais, centrada nas familias que integram dependentes no autocuidado,

tornou-se evidente. Esta investigacdo € uma parte integrante dum projecto de

2 Segundo o ICN (2005,P.45), o autocuidado é definido como “um tipo de Actividade Executada pelo Préprio com as

caracteristicas especificas: tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as actividades da vida diaria” .
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Doutoramento que pretende estudar esta problematica no concelho de Pacgos de Ferreira.
O nosso estudo surge no ambito do XVII Curso do Mestrado em Ciéncias da
Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar.

A nossa experiéncia profissional de oito anos num servigo de Medicina, local de trabalho
onde pessoas dependentes, maioritariamente idosos, tém particular destaque, faz com
que a problematica da dependéncia no autocuidado nos seja familiar.

Parafraseando Petronilho (2007), a dependéncia de uma terceira pessoa €, muitas vezes,
inevitavel e o papel de prestador de cuidados, habitualmente, é atribuido a familiares que
coabitam com o doente, assegurando, deste modo, a qualidade de vida daqueles que na
sequéncia das incapacidades necessitam de cuidados. Na maioria das vezes, os
prestadores de cuidados ndo estdo preparados para dar uma resposta adequada as
necessidades da pessoa dependente, pois encontram-se a vivenciar um processo de
transigéo para o exercicio de um novo papel.

Mistiaen (1997), refere que os doentes dependentes em autocuidados quando vao para
casa nao se sentem bem informados quanto ao regime terapéutico, mobilidade, higiene e
conforto, gestdo dos medicamentos, apresentam queixas fisicas e emocionais e
necessitam de ajuda de familiares préximos e de profissionais de saude. Por sua vez,
outros estudos evidenciam que os familiares prestadores de cuidados referem, nao ter
conhecimentos e habilidades suficientes para cuidar® do seu familiar em casa (Silver,
2002; Hendrix, 2006).

Também Duque (2009), no seu estudo verificou que mais de metade das pessoas que
tiveram alta hospitalar, possuem necessidade de ajuda de alguém para efectuar pelo
menos uma das actividades correspondentes a cada dominio de autocuidado. Estes
resultados evidenciam a importdncia de um problema, cujo conhecimento é essencial
para objectivar uma resposta adequada em cuidados saude.

Deste modo, torna-se relevante o conhecimento da verdadeira dimensdo das pessoas
dependentes e dos cuidados que sao realizados pelo familiar prestador de cuidados, o
qual é concretizavel através do desenvolvimento de pesquisas intrinsecas a esta
envolvéncia.

Actualmente, as politicas de saude convergem no sentido de privilegiar o domicilio como
o local de preferencial para a prestacdo de cuidados as pessoas dependentes,
responsabilizando as familias, e essencialmente os prestadores de cuidadores pela
realizagao desses cuidados, preconizando um apoio dos profissionais de saude e da area

social. Esse apoio pretende assegurar, entre outros aspectos, a informagcao e formacao

3 Colliere (1989) define o cuidar como um acto individual que se presta a si proprio quando se tem autonomia, mas
também como um acto de reciprocidade que se presta a toda a pessoa que temporaria ou definitivamente necessite de
ajuda para a satisfagao das suas necessidades vitais.
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aos familiares cuidadores que l|hes permita implementar os cuidados as pessoas
dependentes em contexto domiciliario (Andrade, 2009).

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas em situagdo de Dependéncia,
objectiva como metas gerais, a promog¢ao da independéncia e da qualidade de vida das
pessoas idosas, quer através de um envelhecimento activo, dando primazia a sua
permanéncia no contexto familiar, quer através da articulacdo dos servigos de saude.

Em 2006 por Decreto De Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, é criada a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Esta constitui-se uma oportunidade para o
impulso do desenvolvimento de servicos de internamento e de ambulatério em cuidados
continuados, integrada no Sistema Nacional de Saude (SNS) e com a oferta em
articulacdo com os recursos existentes a nivel hospitalar e dos Cuidados de Saude
Primarios (CSP).

Esta abordagem multi e interdisciplinar implica necessariamente uma nova forma de
incluir o prestador de cuidados no plano de cuidados ndo sé a prestar ao dependente,
como a ele préprio, perante a sua vulnerabilidade, devido ao impacto da doenga de quem
cuida.

Torna-se hoje indiscutivel o papel do prestador de cuidados na resposta a pessoa em
situacdo de dependéncia no autocuidado. Mas para que se consiga a eficacia neste
processo de cuidados, o prestador de cuidados tem que ser munido de conhecimento e
competéncias para o exercicio do papel. Aqui releva-se o papel preponderante que deve
ser assumido pelo prestador de cuidados, facilitando o progredir da transicdo de uma
forma saudavel.

Para Meleis (2012) assistir o individuo, a familia ou a comunidade a lidar com as
transicdes que afectam a sua saude emerge como um desafio para os enfermeiros,
antes, durante e apds um evento gerador de mudanca.

Reconhecemos que para além dos ganhos em saude que representa para o doente, o
prestador de cuidados representa também uma mais-valia econdémica, sob o ponto de
vista de gastos para o sistema de saude e seguranga social, pelo que & um pilar
importante a ser considerado. Neste contexto, a familia e o meio ambiente social proximo
tém de ser considerados desde o inicio como parte do processo de intervencéo.

Com a integragdo da mulher no mercado de trabalho, esta tornou-se menos disponivel
para a realizagdo das tarefas domésticas e essencialmente para cuidar dos familiares
dependentes. Como salienta Relvas & Alarcao (2007, p. 330) “em primeiro lugar
pensamos no caminho que a mulher e a familia percorrem, hoje, e que as transporta da
identidade da mulher ligada aos papéis familiares de cuidadora do marido, dos filhos e
dos idosos, para uma identidade pessoal complexificada pela atribuicdo complementar de

objectivos de carreira, individual e relativamente autébnoma perante as funcées
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familiares.”. Todavia, a familia constitui-se como a principal entidade cuidadora dos seus
membros em situa¢gdes de transigao.

Em Portugal ndo existem estudos que nos indiqguem quantos dependentes se encontram
no domicilio ao cuidado do prestador de cuidados. O reconhecimento das necessidades
dos prestadores de cuidados no que se refere a prestacdo de cuidados, e o apoio a
implementacdo de programas de intervencdo a eles dirigidos s&o de primordial
importancia para que cada um possa decidir em como prestar os melhores cuidados ao
seu familiar com dependéncia.

Assim, no dmbito da investigacdo centrada nas “ Familias que integram dependentes no
autocuidado”, com a realizacdo deste estudo, pretendemos contribuir para o
conhecimento dos cuidados prestados pelo membro da familia prestador de cuidados* a
pessoa com dependéncia, no contexto domiciliario.

Neste ambito, esbocamos um desenho de investigacdo quantitativo, exploratério, de
natureza descritiva-correlacional e, de caracter transversal.

Organizamos a dissertacdo em quatro capitulos, apds esta introdugdo a tematica em
estudo, procederemos a explicitagdo do enquadramento tedrico que nos norteou no
decorrer da investigacdo. No enquadramento metodologico explicamos as etapas
utilizadas para a realizagdo da investigacdo. Em seguida procedemos a apresentacéo e
analise e, posteriormente a discussdo dos resultados obtidos. Concluimos efectuando
uma sintese dos resultados obtidos com mais relevancia, afigurando-se a partir destes,
producdo de conhecimento, visando como beneficiarios em primeiro lugar, as pessoas

com dependéncia, o prestador de cuidados, a sociedade e a profissdo de Enfermagem.

* Ao longo do nosso estudo utilizaremos diferentes designagbes para denominar o individuo que cuida da pessoa
dependente sem lucros financeiros, geralmente pertencente a familia. Sendo assim, podemos encontrar os termos membro
da familia prestador de cuidados, cuidador, familiar cuidador, prestador de cuidados, cuidador informal.

Segundo o ICN (2005, p.172), o membro da familia prestador de cuidados é uma pessoa ‘“responsavel pela prevencao
e tratamento da doencga ou incapacidade de um membro da familia”.
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1. ENQUADRAMENTO DO PROBLEMA EM ESTUDO

A compreensédo e explanacéo da tematica a investigar, implica necessariamente um olhar
sobre a investigagdo ja desenvolvida nesta éarea, razdo pela qual centramos o
enquadramento tedrico em trés eixos que consideramos estruturantes para o nosso
estudo: a problematica da dependéncia, a pessoa dependente no autocuidado e a
experiéncia de transicdo da pessoa dependente e do membro da familia prestador de
cuidados. Partindo do pressuposto, que o autocuidado é fundamental na vida de qualquer
pessoa, e que as transi¢des estdo intimamente associadas a mudanga na capacidade de
autocuidado, decidimos abordar a Teoria Geral de Enfermagem de Dorothea Orem e a
Teoria das Transicdes de Meleis, uma vez que consideramos que estas nos possibilitam

uma compreensao mais abrangente da problematica em estudo.

1.1 A Problematica da Dependéncia

As modificagdes sociais e politicas sucedidas nas ultimas décadas desencadearam o
aparecimento de um conjunto diferenciado de novos fenémenos, o envelhecimento da
populacdo, a alteracdo do perfil das patologias, com maior incidéncia de doencas
crénicas, o aumento da actividade profissional das mulheres, colocando-as fora do
domicilio. Estas transformagdes tém conduzido a reestruturagéo dos cuidados de saude,
no sentido de desenvolverem estratégias adequadas aos novos desafios da sociedade.
Como refere Petronilho (2008, p.3) “o aumento da esperanga média de vida, fruto da
evolugdo dos processos terapéuticos na area da saude, do desenvolvimento de técnicas
mais sofisticadas e de farmacos mais eficazes, bem como da melhoria das condicées
socioeconémicas da populagcdo, em geral, tem-se traduzido num aumento significativo de
pessoas com doengas cronicas e em situacdo de dependéncia’.

A dependéncia é definida como a incapacidade de a pessoa funcionar satisfatoriamente
sem a ajuda de um semelhante ou de equipamentos que lhe permitam adaptar-se.
Traduz-se pela necessidade de assisténcia nas actividades quotidianas, que o individuo
ja néo realiza porque ndo pode ou porque ndo quer, trata-se, de um apoio aos papéis de
sobrevivéncia (Pavarini e Neri, 2000).

Contudo, a definigdo de dependéncia apresentada no Decreto-Lei n° 101/2006, é mais
abrangente e considera dependéncia “a situagdo em que se encontra a pessoa que, por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por

doenga cronica, deméncia orgénica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia, doenca
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severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de
outra natureza ndo consegue, por si SO, realizar as actividades da vida diaria”.

A partir desta definicdo podemos apurar que a dependéncia das pessoas nao se deve
apenas a sua incapacidade fisica, mas também, as dificuldades familiares e a escassez
de apoios sociais. Esta definicdo revela a presenca de dois factores fundamentais para
se possa falar de dependéncia: a presenca de limitacao fisica, psiquica ou social e a
necessidade de assisténcia ou cuidados prestados por terceiros.

De acordo com Araujo e colaboradores (2009), a dependéncia ndo € um fendmeno
recente, sempre existiram pessoas dependentes, porém, actualmente, face ao
envelhecimento demografico e as modificagdes da estrutura familiar, € um problema
complexo com implicagdes sociais, econdmicas e politicas.

O conceito de dependéncia, pela sua complexidade envolve a presenga de trés nocgdes
essenciais: multidimensionalidade, multicausalidade e multifuncionalidade (Pereira,
2008). A multidimensionalidade refere-se as dimensdes: fisica, mental, econémica e
social, e a relacdo entre ambas. A multicausalidade implica que diversos factores
influenciam o aparecimento, progressdo e manutencéo da dependéncia, designadamente
factores fisicos, psicolégicos e contextuais. Em relagdo aos factores fisicos, podem
detectar-se as alteragbes funcionais (deterioragdo da capacidade funcional, mobilidade,
equilibrio, resisténcia, etc.), as doencgas cronicas e a utilizagdo de farmacos (efeitos
secundarios provaveis e interacgdes farmacologicas ndo desejadas). Como factores
psicolégicos, surgem os disturbios mentais (depressdo) e caracteristicas de
personalidade (pessoas com “personalidade dependente”). Para além disso, mudancgas
cognitivas associadas, a uma deméncia, limitam a actividade intelectual, afectando a
capacidade de decisdo, memorizacao e execucgao de actividades quotidianas. Os factores
contextuais como o ambiente fisico, podem impor barreiras arquitecténicas (escadas,
degraus, pisos escorregadios, iluminagdo ou sinalizagdo deficiente) e ergondmicas,
(sofas excessivamente fundos, fofos e baixos, camas altas, cadeiras com area e angulo
de apoio para as costas e para os bragos deficientes, armarios de parede pendurados
muito alto, visores de aparelhos com letras muito pequenas) (Pavarini e Neri, 2000).
Todos estes factores poderdo assumir-se, como factores preponderantes na
manifestagcado da dependéncia. A multifuncionalidade mostra que a dependéncia nao tem
de assumir apenas uma unica fungao, nem o caracter de irreversibilidade com que muitas
vezes é perspectivada.

Neste ambito, importa referir as situacbes de dependéncia, oportunas por motivos
emocionais, com o objectivo de, receber mais atencdo dos familiares e/ou profissionais.
Um idoso pode ser dependente em determinados aspectos e independente em outros,

por exemplo, pode possuir uma dependéncia fisica e ser autbnomo financeiramente, ou
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ser dependente afectivamente (usar a condicdo de velho para despertar compaixao e
atencéo) e independente a nivel cognitivo (ser capaz de planear as acg¢des que lhe
permitirdo manter a esposa ou a filha sempre perto de si) (Pavarini € Neri, 2000).
Contudo, a dependéncia pode subsistir em qualquer faixa etaria: desde o nascimento;
desenrolar-se como sequela de uma doenga aguda ou acidente na infancia, juventude ou
vida adulta; ou, como consequéncia de doencas cronicas ou como reflexo de uma perda
geral das fungoes fisioldgicas atribuivel ao processo de envelhecimento (Figueiredo,
2007).

Na realidade, apesar de a maioria das pessoas idosas ndo seja nem doente, nem
dependente, a verdade é que as transformacodes bio-psico-sociais pelas quais todas as
pessoas idosas passam, desencadeiam a ocorréncia de situagdes crénicas
incapacitantes, que acabam por requerer a médio ou a longo prazo suporte familiar, mas
também social e de saude (Lage, 2005; Imaginario, 2008).

Em sintese, a dependéncia é multifacetada e procede de distintas etiologias, algumas
das quais merecem ser exploradas nesta dissertagcdo, particularmente, os aspectos
referentes ao envelhecimento e a doenca crénica. Interessa ainda referir que, dada a
amplitude desta tematica, ao longo da dissertagdo, vamos focar a nossa atengéo

particularmente na dependéncia para o autocuidado.

1.2 O Fendmeno do Envelhecimento

O envelhecimento demografico €, nas sociedades desenvolvidas, a realidade mais
evidente do século XXI, tendo implicagdes directas na esfera socioeconémica, no impacto
que produz na familia, na sociedade e no sistema de saude, para além das modificagdes
que se reflectem a nivel individual (Carrilho & Gongalves, 2006; Silva, 2006; Carreira &
Rodrigues, 2006).

As projeccdes das Nagdes Unidas para a populagdo mundial referem que a proporgao de
jovens esta a diminuir progressivamente, podendo alcangar os 21% do total da populagao
em 2050, enquanto a proporgdo da populagdo idosa® esta a crescer, aumentando para
15,6% no mesmo ano (INE, 2002).

Estes dois fendmenos, a diminuicdo dos jovens e o aumento da populagdo idosa,
correspondem ao que os demografos designam de duplo envelhecimento: na base e no

topo da pirdmide. Ou seja, o envelhecimento na base ocorre quando a percentagem de

® O conceito de populacdo idosa utilizado nos diversos indicadores demograficos é o conjunto de individuos com 65 e mais
anos. Para além disso, numa tentativa de uniformizagdo de critérios, a OMS (2001) convencionou que idoso é todo o
individuo com 65 ou mais anos de idade.
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jovens diminui e, por consequente, a base da piramide de idades fica substancialmente
reduzida, enquanto o envelhecimento no topo se verifica quando a percentagem de
pessoas idosas aumenta, desenvolvendo um alargamento na parte superior da pirdmide
de idades.

Estes dois tipos de envelhecimento estdo interligados, ja que, a principal causa natural
responsavel pela problematica do envelhecimento populacional nos paises
desenvolvidos, foi a reducdo da natalidade, ou seja, a redugdo da taxa natalidade
implicou um aumento da importancia relativa das pessoas idosas, facto que corresponde
a verdadeira definicho de envelhecimento demografico, neste caso designado
envelhecimento pela base da pirdmide de idades. Este envelhecimento demografico pela
base da piramide etaria possui consequéncias mais gravosas do que o envelhecimento
pelo topo, dadas as implicacbes nas geraghes activas futuras e no dinamismo do
mercado de trabalho (Andrade 2009).

Paralelamente ao aumento do numero global de idosos, emerge outro fendmeno, que
consiste no acréscimo do numero dos muito idosos, com maior probabilidade de
degradacao fisica e mental. Refere-se a um processo secundario de envelhecimento
demografico, denominado como “o envelhecimento dos idosos” (“the aging of the aged”)
e que, ocorre gradualmente e em todo o mundo.

Nesta perspectiva demografica actual, Portugal esta classificado como o sétimo pais
mais envelhecido da Europa. De acordo com as projecgdes demograficas, pelo INE
(2010), estima-se que esta propor¢cdo volte a duplicar nos préximos 50 anos,
representando 32,3% do total da populagcéo, em 2060, tornando Portugal no quarto pais
da Unido Europeia com maior percentagem de pessoas idosas.

As perspectivas evidenciam a dimensao real do problema do envelhecimento no nosso
pais. De acordo com Imaginario (2008, p.33) “O nivel de sensibilidade perante este novo
fenémeno, no que concerne a toda a sociedade, em particular por parte dos politicos, dos
profissionais de saude, da seguranca social e da familia, sera um factor fulcral na
resposta a este desafio”.

Para além da dimensdo demografica ja referida, numa perspectiva individual, o
envelhecimento traduz-se na maior longevidade dos individuos, ou seja, no aumento da
esperangca média de vida (Imaginario, 2008; Andrade, 2009). O INE (2005) fazendo as
Projecgdes de Populagdo Residente em Portugal para 2000-2050, refere que havera um
aumento da esperancga de vida para valores proximos dos 79 anos para os homens e dos
85 anos para as mulheres.

No entanto, o processo de envelhecimento ndo se define sé por critérios cronoldgicos,
deve-se ter em consideragdo a analise do conjunto de transformagdes que ocorrem aos

diferentes niveis: bioldgico, psicolégico, cognitivo e social, que caracterizam
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respectivamente, o envelhecimento bioldgico, o envelhecimento psicoldgico e cognitivo e
o envelhecimento social.

O processo de envelhecimento biolégico, que se denomina senescéncia, reporta-se ao
conjunto de transformacbes fisicas que reduzem a eficacia dos sistemas orgénicos e
funcionais, que perante situacbes normais, nao é suficiente para produzir disturbios
funcionais. Mas, quando este declinio € muito expressivo, ocorre diminuicdo da reserva
funcional, expondo o idoso ao aparecimento de doencas crénicas, as quais se associa a
perda de independéncia (Figueiredo, 2007; Sequeira, 2007).

No que concerne, ao nivel psicolégico e cognitivo as alteracbes sentidas pelo
envelhecimento, manifestam-se principalmente por mudancas de atitudes e
comportamentos, ou seja, alteragdes ao nivel da linguagem, memoria, tempo de reaccao
e percepcgao.

Conjuntamente as alteragbes do foro bioldgico, psicologico e cognitivo, associam-se ao
envelhecimento mudangas a nivel dos diferentes papéis: familiar, social, laboral, e
ocupacional, exigindo uma capacidade de adaptacdo as novas condi¢gdes de vida. A
reforma é um evento critico, marca decisivamente a perda de papéis activos,
nomeadamente o profissional, implicando também a diminuigdo de contactos sociais,
situagdes que poderdo despoletar no idoso sentimentos de medo, inutilidade e abandono,
acabando por adquirir um comportamento de isolamento e soliddo, que muitas vezes
colmata com a depresséo (Figueiredo, 2007; Imaginério, 2008).

Pelo referido, verifica-se que o envelhecimento € um processo complexo, gradual e
irreversivel de alteragcbes que ocorrem com a passagem do tempo e para o qual
colaboram factores de ordem bioldgica, psicoldgica e social.

Figueiredo (2007) menciona, que a principal caracteristica do envelhecimento é a
variabilidade inter e intra-individual, ou seja, a existéncia de padrées de envelhecimento
diferentes tanto entre individuos com a mesma idade cronolégica, como nas distintas
funcdes (fisioldgicas, psicolégicas e sociais) do mesmo individuo. Deste modo, mediante
uma determinada modificagdo é especialmente dificil separar a variancia que equivale a
factores bioldgicos, psicolégicos e sociais.

Constatamos que o fendmeno do envelhecimento constitui um desafio, a nivel da saude,
social e politico. A fragilizagdo causada pelo envelhecimento, transforma a pessoa mais
vulneravel ao aparecimento de doencas que podem levar a dependéncia resultando, em
necessidades de cuidados por longos periodos de tempo.

Em sintese, segundo a Direcgao-Geral de Saude (2004, p.1), “o envelhecimento
demografico e as alteragbes no padrédo epidemiolégico e na estrutura e comportamentos
sociais e familiares da sociedade portuguesa, vém determinando novas necessidades em

saude, para as quais urge organizar respostas mais adequadas”’. O fendmeno do
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envelhecimento e da dependéncia acompanha repercussées a nivel individual e familiar.
Os profissionais de saude de um modo particular podem desenvolver, respostas
ajustadas as necessidades de cuidados especificos das pessoas dependentes e das
suas familias prestadoras de cuidados, numa abordagem compreensiva e

multidimensional.

1.3 As Doencgas Croénicas

Paralelamente as mudangas sociodemograficas ja expostas, o aumento da esperanca
meédia de vida, consequéncia da evolu¢do dos progressos terapéuticos na area da saude,
do desenvolvimento de tecnologia e farmacos mais eficazes, bem como a melhoria das
condi¢cdes socioecondmicas da populacdo, tem-se traduzido num acréscimo de pessoas
de idade cada vez mais avangada e, consequentemente, com doencas crénicas de longa
duracdo e de inicio tardio. De acordo com a DGS (2004), em Portugal as doencas
cronicas causam um grande impacto na Saude Publica, sendo uma das principais causas
de morbilidade e de mortalidade das pessoas, trazendo imensos custos individuais,
familiares e sociais.

Duque (2009) refere que, para além do envelhecimento, a mudanga dos habitos
alimentares (alimentos mais cald6ricos, com elevados niveis de acucar e/ou gorduras
saturadas e excessivamente salgados), a adopg¢ao de um estilo de vida sedentario e o
aumento do consumo de tabaco, constituem importantes factores desencadeantes de
doencgas cronicas.

Em Portugal, as doengas crénicas abrangem hoje cerca de 40 a 45% do total das
doencas sinalizadas. A tendéncia é para que este numero continue a crescer
exponencialmente (Plano Nacional de Saude, 2008).

“

O Decreto-lei n° 101/2006 define doenga cronica como “ (...) a doenga de curso
prolongado, com evolugdo gradual dos sintomas e com aspectos multidimensionais,
potencialmente incapacitante, que afecta, de forma prolongada, as fungbes psicolégica,
fisiolégica ou anatémica, com limitagbes acentuadas nas possibilidades de resposta a
tratamento curativo, mas com eventual potencial de correc¢do ou compensagédo e que se
repercute de forma acentuadamente negativa no contexto social da pessoa por ela
afectada”.

Pela sua natureza, a doenga crénica ndo pode ser curada, pelo que o seu tratamento
enfatiza o controlo ou gestao da doenca, ndo tendo como finalidade especifica a cura,
mas sim o alivio dos sintomas, a diminuicdo do sofrimento e o prolongamento da vida

(Louro, 2008).
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Atendendo as caracteristicas da doenga crénica, € usual, as pessoas carecerem de ajuda
e suporte para colmatar a dependéncia para a realizacdo dos cuidados e para
permanecerem integrados na sociedade. De facto, a doenga, e em particular a doenga
crénica, tem um efeito directo na capacidade dos individuos para satisfazer as exigéncias
do cuidado. Habitualmente, cada tipo de doenga origina uma determinada perda funcional
e afecta um grupo especifico de actividades de autocuidado (Lage, 2007).

Pavarini e Neri (2000) mencionam que as doengas cronicas tém um efeito directo na
capacidade dos individuos para satisfazer as actividades de autocuidado, constituindo um
factor inquietante do quotidiano da pessoa com dependéncia e da sua familia. Aumenta
assim, a possibilidade das familias serem solicitadas a desempenhar o papel de
prestador dos cuidados, para colmatar a necessidade de cuidados por longos periodos
de tempo.

Como salienta Carreira (2006), a familia é a maior provedora de cuidados dos seus
familiares com doencga crénica e a sua actual misséo € a de lidar com esta condigéo de
fragilidade no seu ambiente familiar.

As doencgas cronicas, ndo escolhem idade, abrangendo milhares de pessoas, desde o
nascimento, até a velhice.

As doengas cronicas predominantes na infancia e adolescéncia sdo essencialmente: a
asma, a diabetes, a doenga cardiaca congénita, a epilepsia e a obesidade. Outras, com
menor frequéncia, podem ser mais debilitantes e ameagadoras, com uma evolugéo
imprevisivel, como a fibrose quistica, a artrite reumatoéide, a infeccdo por VIH e as
doencgas oncoldgicas (Barros, 2003). Para além disso, as doengas de origem genética,
como por exemplo, a sindrome de Down, constituem-se como factores limitadores para o
desenvolvimento da crianga e consequentemente para a realizagdo das actividades de
vida diarias.

Segundo Direcgdo-Geral da Saude (2005) na faixa etaria dos idosos, as doencas,
cardiovasculares, as neoplasias, cerebrovasculares e neuroldgicas, constituem-se nos
grupos de patologias que, para além de representarem as principais causas de morte em
Portugal, originam, frequentemente, uma perda de autonomia, originando situagbes de
dependéncia de cuidados de saude e sociais.

Verificamos que o processo de envelhecimento, ndo € sinébnimo de doenga ou
dependéncia, pois trata-se de um processo natural, bioldgico, psicolégico e social.
Porém, e apesar dos inumeros esforgos para garantir o envelhecimento bem sucedido,
com o aumento da esperangca média de vida, aumenta significativamente o risco de

doencas cronico-degenerativas.
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Sendo assim, a tendéncia actual reflecte-se num nimero crescente de individuos idosos
que, apesar de viverem mais, manifestam uma maior tendéncia para o aparecimento de
doenca crénica.

Segundo Petronilho (2007, p.12), “se é verdade que a melhoria das condigbes
socioecondmicas da populacdo e o avango da tecnologia na saude levaram,
inevitavelmente, a um aumento significativo da esperanca média de vida e da propria
qualidade de vida dos cidadaos nas ultimas décadas, ndo menos relevante é o facto
destes ganhos arrastarem em si consequéncias que, eventualmente, num primeiro
momento ndo terdo sido devidamente equacionadas”.

Consideramos que em relagdo a esta problematica, os enfermeiros tém de definir
‘respostas ajustadas, que venham satisfazer a crescente procura de cuidados de saude
por parte deste grupo de pessoas” (Petronilho 2008, p.3). A pessoa com doenga crénica
necessita de aprender a viver com a doenga, o papel do enfermeiro surge como
facilitador neste processo de adaptacgao, incentivando e reforcando as capacidades de

autocuidado.

1.4 A Familia e a Prestacao de Cuidados

De acordo com Petronilho (2007), a familia® constitui a instituigdo social mais antiga, com
origem no nascimento do homem. No entanto, a instituicdo familia, apesar de ser
considerada a unidade fundamental da sociedade, a primeira instituicdo onde o individuo
se integra e se desenvolve, tem sofrido ao longo dos tempos transformagées muito
significativas na sua estrutura e na sua composigédo, consequéncia das transformacgoées
séciodemograficas, econdmicas e politicas. Apesar de todas essas modificagdes a familia
ainda continua a ser o principal sistema de suporte dos seus familiares em situagao de
dependéncia. Caracterizada por uma diversidade de formas de convivéncia, privilegia a
coesdo e a solidariedade, assumindo um papel primordial nas funcbes de cuidar e
proteger os seus membros.

Segundo Martins (2002, p.113), "a familia é, sem duvida, a primeira unidade social onde
o individuo se insere e a primeira instituicdo que contribui para o seu desenvolvimento e
socializacdo bem como para a formacédo da sua personalidade”. No contexto sociocultural

actual, a familia continua a ser a unidade basica na qual nos desenvolvemos e

® Segundo o ICN (2005, p.171), “Familia é um tipo de Fenémeno de Enfermagem de Grupo (Colectivamente) com as
seguintes caracteristicas especificas: conjunto de seres humanos considerados como unidade social ou todo colectivo
composto de membros unidos por consanguinidade, afinidades emocionais ou relagbes legais, incluindo as pessoas
significativas. A unidade social constituida pela familia como um todo é vista como algo mais do que os individuos e as
suas relagdes pelo sangue, afinidades emocionais ou relagées legais, incluindo as pessoas significativas, que constituem
as partes do grupo”.
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adquirimos as primeiras competéncias, o nosso papel social. Como refere Martins
(2002,p.111), “a familia é, pois, o espacgo natural onde se faz a transmisséo de valores
éticos, culturais, sociais e civicos”, ou seja, podemos afirmar que a familia é a célula vital
da sociedade.

A familia funciona como um todo, mostrando-nos uma configuragéo de teia ou uma rede.
Quando existe uma modificacdo numa das partes, o todo é automaticamente afectado.
Apesar de existirem diversos tipos de familia e de relacionamento familiar em todas elas
existem papéis estabelecidos que as mantém num certo equilibrio (Santos, 2004).

A doenca de acordo com a literatura é definida como um fenédmeno organico, que ocorre
num sujeito, atribuindo a familia o papel de suporte (Louro 2008; Sousa e colaboradores
2004). A literatura € unanime ao afirmar que quando uma doenga grave acontece a um
elemento da familia, um conjunto de outras consequéncias atinge a familia, tais como: o
sofrimento, a reorganizagcao de tarefas ou saber qual o elemento que assume o papel de
familiar cuidador (Louro 2008).

Para Lage (2007), afirmar que €& a familia quem assume a responsabilidade pelos
cuidados é um eufemismo, ja que, na realidade, existe um cuidador principal que da
resposta as necessidades derivadas dos problemas.

A funcgao de protecgao e de suporte emocional dos elementos da familia mais vulneraveis
€ uma das fungdes primordiais da familia. Quando a familia é confrontada com a
necessidade de cuidar de um dos seus membros dependentes, essencialmente perante
situagbes prolongadas, pode entrar num estado de crise, que se manifesta mais
intensamente no elemento que assume a responsabilidade de cuidar.

Tradicionalmente a tarefa da prestacdo de cuidados a pessoa dependente cabe aos
membros femininos mais proximos (esposa, filhas). Uma das principais razbes deste
facto relaciona-se com a educagao recebida e com a constru¢ao social das fungdes da
mulher. Este facto favoreceu a concepgao de que as mulheres estdo melhor preparadas
do que os homens, tem mais capacidade de abnegacdo, de sofrimento e sdo muito
voluntariosas (Imaginario, 2004).

Mas, como ja referimos, a estrutura familiar sofreu profundas alteragbes na sociedade
contemporanea, sobretudo com a diminuicdo do tamanho do agregado familiar, com o
novo papel social desempenhado pela mulher, com o aumento do numero de divorcios e
com a maior mobilidade geografica dos elementos, reduzindo assim o tempo e numero
de pessoas disponiveis para cuidar de um membro em situacdo de dependéncia
(Figueiredo, 2007; Imaginario, 2008).

No contexto actual, em que as politicas nacionais se orientam para a manutencdo das
pessoas dependentes no seu domicilio, o cuidado prestado pela familia assume particular

relevancia. Os esfor¢os desenvolvidos ao longo dos ultimos tempos, no sentido de dar
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respostas aos utentes na comunidade que carecem de cuidados continuados, tém sido
incrementados, no entanto, ainda sdo insuficientes para as necessidades sentidas por
parte das populagdes.

Na verdade, com as dificuldades do sistema de saude e de protecgao social em dar
resposta a todas as necessidades de cuidados da populacédo, foi atribuida as familias a
responsabilidade dos cuidados a prestar aos seus membros em situagao de doenga e/ou
dependéncia (Araujo, 2009). Este apelo a solidariedade familiar acabou por desencadear
nos paises ocidentais o desenvolvimento de algumas medidas politicas tendentes, sendo
a desinstitucionalizacdo, pelo menos a institucionalizagdo o mais tardia possivel e so
quando considerada necessaria (Lage, 2007). A familia surge, pois, como um elemento
importante de solugédo e o cuidado fica, assim, socialmente dividido entre o Estado e a
familia.

Porém, continua a prevalecer uma politica de cuidados de saude essencialmente
orientada para a doenga e o seu tratamento, sendo a pratica de Enfermagem também
muito focada nestes dois aspectos, esquecendo o suporte a pessoa com dependéncia e
sua familia.

Simultaneamente, a pressao exercida sobre os hospitais, com a exigente redugao de
custos dos cuidados, obriga a uma reduc¢édo das demoras médias dos internamentos, o
que se traduz na ocorréncia de altas clinicas cada vez mais precoces para o domicilio
(Santos, 2006), sem que o doente adquira 0 maximo de bem-estar e/ou a familia adquira
competéncias para o cuidar, de forma a garantir a continuidade dos cuidados. Para tal,
torna-se necessario se ndo mesmo obrigatério, determinar a dependéncia dos doentes,
identificar o mais cedo possivel, as necessidades em cuidados, e preparar a familia para
assistir o seu membro com dignidade no domicilio.

Perante o panorama actual, sdo grandes os desafios que se colocam as familias, pois o
facto de um membro da familia desencadear um processo de dependéncia, altera a
dindmica familiar, acarretando uma mudancga de papéis, gerando impacte negativo na
economia familiar e na saude dos seus membros (Caldas, 2003).

Cuidar um familiar dependente & uma experiéncia que obriga as familias a definir e
redefinir as relagbes, obrigagcbes e capacidades, acontecendo frequentemente
dificuldades em chegar a um acordo no que diz respeito a contribuicdo de cada um dos
membros, nos cuidados a pessoa dependente, podendo, por isso, constituir uma
experiéncia fisica e emocionalmente stressante para o membro mais directamente
envolvido e para toda a familia.

Aparentemente a escolha da pessoa para desempenhar o papel de prestador de
cuidados dependera da experiéncia de vida e da estrutura das relagbes familiares.

Diferentes pessoas estdo estruturalmente situadas em melhores condigdes do que
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outras, para assumir o desempenho de determinados papéis. Importa referir, que
normalmente, a escolha recai sobre 0 membro que tem menos a perder com o papel a
desempenhar.

Quando um membro da familia assume o papel de “tomar conta”, fa-lo em fungcao de
varias razbes. Os motivos subjacentes a assuncido e continuagcao da prestacdo de
cuidados a um familiar dependente constituem um dominio complexo que envolve uma
mistura de razbes, que podem ser agrupadas em diferentes categorias: a normativa
(dever/pressdo social e o dever moral), a afectiva (0o amor e a ternura), o
afastamento/recusa da institucionalizagcdo, a econdmical/financeira (dificuldade em
suportar a mensalidade exigida por uma instituicdo), a coabitagdo/proximidade geografica
e a combinacdo entre motivos relacionais e individuais (Andrade, 2009; Araujo, 2009;
Figueiredo, 2007; Pereira, 2008).

Figueiredo (2007, p.94) refere que “espera-se que a familia cumpra aquilo que é seu
dever, isto é, cuidar do seu familiar em caso de dependéncia”. Trata-se de cumprir com
as fungdes basicas da familia, entre elas as fungdes de saude, que consiste em proteger
a saude dos seus membros e proporcionar cuidados quando eles necessitam.

Cuidar de alguém representa assim um dos maiores desafios a serem superados,
envolvendo longo periodos de tempo dispensados ao doente, desgaste fisico, custos
financeiros, sobrecarga emocional riscos mentais e fisicos.

Neste contexto, e como afirma Campos (2008), o membro da familia prestador de
cuidados confronta-se com um conflito de papéis, por um lado as exigéncias de tomar
conta de alguém que esta dependente, por outro, as altera¢des inevitaveis a sua vida e
bem-estar.

O cuidador familiar tem sido “ (...) objecto de preocupagéo de diversos quadrantes da
investigagdo desde a area da saude, como a Enfermagem, a area social, politica,
filosofica, etc (...) seja por estarmos inseridos numa época em que a relagdo de ajuda
assume um papel de relevo (...) seja pela crescente importancia que o papel da familia
assume na area da saude, entre ele o apoio ao cuidado as pessoas dependentes ”
(Santos, 2005, p. 27).

A utilizacdo de familiares para o cuidado, no domicilio € uma realidade, assim, a familia
predomina como alternativa de suporte informal a pessoa com dependéncia, mesmo que
isso tenha consequéncias problematicas para a reorganizagao familiar (Martins, 2002).
No entanto, apesar de o cuidar envolver aspectos negativos, Lage (2007), destaca as
vantagens da permanéncia dos dependentes no domicilio, sempre que estejam
asseguradas as condi¢cdes necessarias. A primeira vantagem, é que permite a pessoa
dependente viver no seu meio e preservar o caracter de intimidade que caracteriza o

autocuidado. A segunda é que, quando os cuidados sao prestados em ambiente familiar,
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podem, ainda, ter repercussdes altamente positivas na auto-estima dos cuidadores, uma
vez que permitem que eles desenvolvam o seu lado solidario, ao encontrarem satisfagao
na ajuda prestada aos outros, ao crescerem pessoalmente com a aquisicdo de
conhecimentos sobre a saude e a doenga, ao compreenderem a evolugdo dos processos.
O papel pratico ocupado pela familia no sistema de saude, contemplando — por assim
dizer — a familia desde o ponto de vista das instituicbes de bem-estar (welfare state), é
pouco claro. Uma situagdo que parece ainda mais paradoxal, quando se sabe que cerca
de 75% de todos os cuidados para a saude se produzem no contexto informal da familia
alargada (Lage 2007).

Na actualidade as familias sdo reconhecidas como o maior contexto para a promogao e
manutencdo da independéncia e da saude dos seus membros e como a principal
entidade prestadora de cuidados em situagdes de dependéncia dos seus familiares. Na
verdade, a manutencdo do dependente em familia, passa indispensavelmente pelo
auxilio consistente de redes formais e informais. A atencdo e a colaboragdo sao
essenciais quer para a melhoria da qualidade de vida das pessoas dependentes e seus
familiares, quer para a continuidade da disponibilidade familiar para o cuidar. De acordo
com Louro (2010), o éxito reside fundamentalmente na articulagcdo de medidas e recursos
existentes.

De facto, a prestacdo de cuidados no domicilio emerge como, a resposta mais
humanizada aos problemas da pessoa dependente e do familiar prestador de cuidados,

mas solicita um apoio global, integrador, coordenado e continuado, das redes formais.

1.5 A Pessoa com Dependéncia no Autocuidado

Ao longo do ciclo vital, a pessoa oscila nas capacidades para a satisfacdo das
necessidades do autocuidado e na indispensabilidade de ajuda de outros, quando pelas
mais diversas razdes, nos processos de transicdo, altera-se a condi¢do do individuo ou
do meio, levando a perda da autonomia progredindo para a dependéncia.

Nesta linha de pensamento, Petronilho (2008), refere que a capacidade para o
desempenho do autocuidado estd estritamente relacionada com diferentes factores,
designadamente, factores intrinsecos ao sujeito, dos quais distinguimos a idade, o sexo,
o0 estado de desenvolvimento, a condicdo de saude, a orientagdo sociocultural, a
compatibilidade com as crencas e valores pessoais, a satisfacdo com a vida, as
experiéncias anteriores, a auto-estima, a percepgdo de auto-eficacia, a capacidade
funcional e a capacidade cognitiva e, factores extrinsecos ao sujeito, tais como, as

condi¢cbes ambientais, os recursos familiares e da comunidade disponiveis.
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De acordo com alguns autores, a informagdo e o conhecimento também s&o factores
determinantes para a execucgdo das actividades de autocuidado, uma vez que ao serem
incorporados estimulam o envolvimento da pessoa na promogao e/ou recuperagao do
autocuidado (Padilha 2006; Santos, 2006; Silva, 2007).

Na perspectiva de Orem (2001:46), “a doenga ou mau funcionamento fisico ou mental
podem limitar aquilo que a pessoa pode fazer por ela mesma, desde que tal estado limite
a sua capacidade de raciocinio, de tomada de decisdo e de iniciativa para as actividades
destinadas aos objectivos de autocuidado”.

Esta declaragdo, torna evidente que o comprometimento dos processos corporais,
dificulta a realizagdo das actividades executadas pelo préprio, impelindo a pessoa para
uma situacao de dependéncia de outros (Pereira, 2008).

Deste modo, a pessoa dependente € aquela que durante um periodo prolongado de
tempo requer ajuda e apoio de outra pessoa ou de equipamento para executar
actividades diarias que satisfagam as suas necessidades (Andrade, 2009; Araujo, 2009).
Nesta linha de pensamento, situacbes de défice de autocuidado, em que as exigéncias
sdo superiores a capacidade de resposta do individuo, podem provocar profundas
alteragbes ao nivel da vivéncia pessoal, familiar e social, tendo implicagdes importantes
no que diz respeito a saude e ao bem-estar.

Os aspectos relacionados com a intimidade para o autocuidado pressupbem que a ajuda
ou a substituicdo na acc¢do de cuidado seja desempenhada por uma pessoa proxima no
ambito do quotidiano.

Para além, do apoio de familiares, a relagéo entre o profissional de saude e o individuo é
fundamental para o desempenho do autocuidado, uma vez que o profissional de saude,
nomeadamente o enfermeiro, pode ajudar a pessoa a prepara-se para ser o0 agente do
seu autocuidado (Silva, 2007).

O ICN (2005, p.46) define o autocuidado como “um tipo de Actividade Executada pelo
Proprio com as caracteristicas especificas: tratar do que é necessario para se manter,
manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as
actividades da vida diaria”. Ou seja, descreve como o cuidado dispensado, pelos
individuos, a sua saude e bem-estar, englobando as acg¢des individuais e cuidados
delineados pelo proprio.

No mesmo sentido, o Ministério da Saude (2007) define autocuidado como a capacidade
de permanecer activo e saudavel, quer fisica quer mentalmente; prevenir doencgas e
acidentes; cumprir prescrigdes terapéuticas, e gerir doengas cronicas.

Surge destas definicdes que o autocuidado é um conceito dindmico ao longo do ciclo vital
0 que provoca com que a pessoa esteja em permanente mudanca para fazer frente as

exigéncias da vida.
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Pelo exposto, tendo como principal objectivo caracterizar os cuidados prestados a pessoa
em situagbes de défice de autocuidado, entendemos ser importante abordar a Teoria
Geral de Enfermagem de Dorothea Orem, para uma maior explanagdo desta

problematica.

Teoria Geral de Enfermagem de Dorothea Orem

A teoria de enfermagem de Dorothea Orem emergiu no fim dos anos 50, sendo que o
conceito do autocuidado foi definido pela autora como, “a pratica de actividades iniciadas
e executadas pelos individuos, em seu préprio beneficio, para a manutengdo da vida, da
saude e do bem-estar” (Orem 2001, p. 43).

Para Orem (2005), os individuos adultos e saudaveis tém capacidade de se autocuidar,
mas por motivo de doenga, mau funcionamento fisico ou mental, falta de recursos ou
factores ambientais, a necessidade de autocuidado do individuo torna-se maior do que a
sua capacidade de o realizar, ou seja, limita aquilo que a pessoa pode fazer por si
mesma. A ajuda para a realizagdo do autocuidado pode advir dos familiares, vizinhos,
pessoas amigas ou dos profissionais de enfermagem.

Esta Teoria assenta em trés estruturacdes tedricas, que se inter relacionam: a Teoria do
Autocuidado; Teoria do Déficit de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem.
De seguida explicamos cada uma destas Teorias, para uma melhor compreenséo das

mesmas.

Teoria do Autocuidado

Segundo (Orem, 1991), o autocuidado é uma funcdo humana reguladora para
manutencdo da vida, da saude, do desenvolvimento e do bem-estar, que os individuos
tém, propositadamente, de realizar por si proprios ou, caso ndo consigam, cumprida por
alguém que os substitua. O autocuidado, enquanto funcdo humana reguladora, é
diferente de outros tipos de regulagao do funcionamento e desenvolvimento humano; tem
de ser apreendido e executado continuamente, em conformidade com as necessidades
dos individuos.

Mediante o referido anteriormente, depreende-se que a capacidade de autocuidado nao é
inata, mas adquirida ao longo do ciclo vital. Ela ndo se manifesta em criangas porque
ainda ndo a adquiriram, nem em individuos dependentes porque n&o adquiriram ou
perderam essa capacidade. Esta capacidade subentende a indispensabilidade de um
grau de autonomia. Segundo Dorothea Orem, este autocuidado é universal, no sentido de

gue ndo se restringe as actividades da vida diaria, nem as actividades instrumentais da
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vida diaria, mas a todos os aspectos vivenciais. Assim, a medida que se desenvolve, 0
individuo vai adquirindo competéncias que permitem ser auténomo.

Para a autora existem requisitos de autocuidado, ou seja, accdes realizadas pelos
individuos ou para os individuos com a finalidade de controlar os factores que prejudicam
o funcionamento e desenvolvimento humano. Estes requisitos podem dividir-se em trés
categorias:

Requisitos de Autocuidado Universais: Muitas vezes referidos como “necessidades

humanas basicas”, os requisitos universais, comuns a todos os individuos, durante todas
as fases do ciclo vital, estdo associados aos processos de integridade, de funcionamento
e de vida humanos;

Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento: Sdo os requisitos que surgem consoante

o estadio de desenvolvimento do individuo, o ambiente em que este vive e as mudangas
inesperadas que podem ocorrer na sua vida (doenga, dependéncia ...);

Requisitos de Autocuidado por Desvio de Saude: Existentes em situagcado de doenca, sao

caréncias que emergem porque a doenga, a incapacidade ou o tratamento, nao
possibilitam a satisfacdo das necessidades de autocuidado. Segundo Orem (2001), os
factores condicionantes basicos, internos ou externos aos individuos que afectam a sua
capacidade de autocuidado, séo: idade, sexo, estadio de desenvolvimento, experiéncia
de vida, estado de saude, orientagao sociocultural, o sistema familiar, padrées de vida,

factores ambientais, recursos adequados e factores ambientais.

Teoria do Déficit de Autocuidado

A Teoria do Défice de Autocuidado constitui a esséncia da Teoria Geral, uma vez que,
determina a necessidade da intervencéo de enfermagem. Esta intervencéo surge quando
o individuo é incapaz de manter a quantidade e qualidade de autocuidado, fundamental a
sustentacdo da vida e da saude, na recuperacao da doenca ou na capacidade para lidar
com os seus efeitos. Relativamente a este propdsito, Orem (1995) refere ainda que a
enfermagem deve estar presente quando o cuidador ndo demonstra habilidade para
responder a necessidade de autocuidado da pessoa ou, quando as necessidades de
autocuidado excedem as suas capacidades de resposta.

Esta teoria tem como objectivo promover a autonomia da pessoa, potenciando a sua
qualidade de vida. O seu postulado central é a incapacidade da pessoa em cuidar dela
prépria para atingir a saude e/ou bem-estar.

A quantidade e o tipo das acgbes que a pessoa realiza ou deveria realizar num
determinado tempo, para conseguir atingir os objectivos/requisitos, sdo denominadas

necessidades de autocuidado.
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Se 0s recursos existentes (pessoais, sociais) nao possibilitam a auto-satisfacdo das
necessidades, a capacidade de autocuidado decresce e emerge a necessidade de
autocuidado terapéutico, sendo primordial a ajuda de agentes. Esses agentes podem ser
informais, como os membros da familia prestadores de cuidados ou agentes
profissionais.

O défice de autocuidado € um termo que exprime a relacdo entre as capacidades de
accdo do individuo e as suas necessidades de autocuidado terapéutico. E um conceito
orientador, permitindo a adequacéo dos métodos de auxilio e a compreensdo do papel da
pessoa no autocuidado. Perante o reconhecimento do défice de autocuidado, o

enfermeiro pode delinear a sua intervencéo.

Teoria dos Sistemas de Enfermagem

Nos pressupostos desta Teoria, as necessidades de autocuidado da pessoa séo
colmatadas pelos enfermeiros, utilizando sistemas de enfermagem distintos, aplicados
conforme as necessidades evidenciadas.

Centra-se na capacidade do enfermeiro para auxiliar a pessoa a suprir as suas
necessidades reais ou potenciais de autocuidado ou a capacidade de execucédo alterada
desse mesmo autocuidado.

Os Sistemas de Enfermagem emergem como um meio para equilibrar o défice de
autocuidado patente na pessoa. Nesta linha de pensamento Orem (1995) enumera trés
Sistemas de Enfermagem:

Sistema Totalmente Compensatério: a pessoa ndo tem papel activo no seu autocuidado,

sendo socialmente dependente de outros; o enfermeiro substitui-o em todas as suas
actividades;

Sistema Parcialmente Compensatoério: a pessoa consegue executar algumas actividades

de forma auténoma. O enfermeiro ajuda naquilo que ele ndo é capaz de fazer por si;

Sistema de Apoio e Educacdo: a pessoa é capaz de executar o autocuidado, embora

precise da ajuda do enfermeiro para o ensinar e supervisionar na execucgao das accoes
de forma apropriada, impulsionando o individuo a ser um agente de autocuidado,
estimulando a tomada de deciséo e a aprendizagem de conhecimentos e capacidades.

O intuito da intervengéo de enfermagem ¢é, asseverar o cuidado ao individuo e promover
o autocuidado naquilo que ele é capaz de realizar por si. A familia também deve ser alvo
da intervengdo de enfermagem, de forma a habilitar-se para cuidar da pessoa com
dependéncia.

Os agentes de autocuidado terapéutico fomentam acc¢des de autocuidado e de educacgéo

terapéutica, que promovam a autonomia para o autocuidado (Orem, 1995).
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Neste sentido, a promog¢do do autocuidado deve constituir-se como um dos objectivos da
pratica de enfermagem, pois permite a pessoa participar activamente na sua
recuperacao.

Na perspectiva de Silva (2001) e Campos (2008), a dependéncia no autocuidado € um
diagnéstico com grande dimenséo e relevancia na pratica de enfermagem.

A dependéncia no autocuidado, desde ha muito tempo, que constitui-se nhuma imensa
preocupacao, e tem vindo a adquirir notoriedade entre os profissionais de enfermagem

que fazem investigacao.

1.6 A Experiéncia de transicido do Prestador de Cuidados e da Pessoa com

Dependéncia

E hoje consensual para a disciplina de enfermagem que o objectivo dos cuidados deixou
de ser a doenga propriamente dita, para passar a ser as respostas do individuo a doencga
e aos processos de vida, bem como as transi¢cdes vivenciadas por ele e pela familia ao
longo do ciclo vital.

Parafraseando Petronilho, (2007, p. 13), quer o envelhecimento, quer os processos de
doenca, sdo momentos de transicdo na vida das pessoas que, inevitavelmente,
conduzem ao aparecimento de limitagbes fisicas, emocionais e cognitivas, tornando-as,
progressivamente, dependentes de outros, sobretudo, dos membros da familia. Na
maioria das situagdes, estes, face ao impacto, ndo estdo preparados para dar resposta
adequada as necessidades dos familiares dependentes, estando eles, no contexto
familiar, em simultaneo, a viver também um processo de transicao.

O aparecimento subito de uma dependéncia representa, quase sempre, uma ruptura com
o estilo de vida anterior, originando uma mudanga inesperada, ndo planeada, com a qual
a pessoa dependente tem de lidar e se adaptar.

Certo é que, a integragdo de pessoas com dependéncia no autocuidado no contexto
domiciliar, bem como, o exercicio do papel de prestadores de cuidados, constituem uma
transigao familiar complexa, uma experiéncia Unica para cada pessoa.

Num estudo desenvolvido por Almeida e colaboradores (2005), citado por Andrade
(2009), sobre a transicdo do doente dependente para a familia, os autores verificaram
qgue apesar dos cuidadores principais referirem possuir conhecimentos suficientes para
cuidar do doente dependente (92,6%), posteriormente manifestaram medo de ndo serem
capazes (81,5%).

A importancia da transigcdo reside n&o apenas na aprendizagem que dai advém, mas
particularmente na aceitagao de novos papéis. Na verdade, cada familia é Unica, possui a

sua estrutura e as suas fungdes, de modo que cada membro ocupe o seu lugar e os seus
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papéis. Quando um dos membros da familia adoece, toda a homeostasia familiar sofre
uma ruptura, o que implica mudancas em todo o sistema. Importa salientar que as
mudancgas ocorrem quer ao nivel dos papéis e fungdes quer ao nivel dos relacionamentos
(Monteiro, 2010, p.41).

Na verdade, uma transicdo, qualquer que seja, envolve processos de mudanga que
requerem ajustamento ou adaptacdo. Assim, ao experienciar novos conhecimentos ou ao
vivenciar novas situagbes, existe um potencial de desajustamento, cabendo a
Enfermagem, promover um ajustamento, ou adaptagdo do individuo e familia a nova

situacdo ou estado.

1.6.1 O Emergir do Membro da Familia Prestador de Cuidados

Para Cerqueira (2005, p.34) “é normalmente na familia que emerge o cuidador e é nela
que emergem o0s cuidados”. Apesar das relagdes intergeracionais se terem alterado em
funcéo de factores como o envelhecimento demografico, a mobilidade geografica e social
dos nucleos mais jovens, a alteracdo da condi¢cdo feminina com a crescente integragéo
no mundo laboral, a familia continua a ser a principal fonte de apoio nos cuidados
directos, no apoio psicoldgico e nos recursos sociais.

As situagbes de transicdo na familia, como a integragdo de um membro com
dependéncia exigem reorganizacdo em relagcdo as tarefas, de tal forma que sejam
cumpridos os objectivos que levam a unidade familiar a desenvolver-se com sucesso e
ainda, a necessidade de eleger um membro da familia prestador de cuidados.

No contexto familiar, embora a pessoa dependente esteja a cargo da familia, a fungéo de
cuidar, tende a ser assumida por uma unica pessoa. Neste sentido, embora a familia
partilhe tarefas, ha um elemento que se assume como o0 membro da familia prestador de
cuidados, ndo so associado a carga de trabalho, mas também ha intensidade da relacéo
que estabelece com a pessoa cuidada (Campos, 2008).

Porém e como refere Sequeira (2009, p.16), o facto de muitas familias terem de assumir
os cuidados dos seus familiares em situacdo de dependéncia, “...implica uma sobrecarga
fisica, emocional e socioeconémica para os familiares, que dificiimente conseguem
suportar”. Salienta ainda que “... surgem sentimentos de medo, desamparo,
preocupacédo, vulnerabilidade e inseguranga, s6 possiveis de serem minimizados se
existir um adequado processo de cuidar em enfermagem, baseado numa relacdo de
ajuda e relagdo empatica satisfatérias de promover um bem-estar familiar indo de

encontro as suas necessidades e sentimentos” (ibidem, p.16).
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Esta realidade é verificada diariamente na nossa pratica profissional, principalmente no
caso de doenga grave e/ou incapacitante, como ¢é a situagao de dependéncia’.

A adaptagao da familia, perante uma situagcado de dependéncia de um dos seus membros,
estd dependente da forma como esta desenvolve a capacidade de mobilizar os seus
recursos, sejam internos, sejam externos, de forma a ultrapassar ou minimizar a situagéo
de crise. Como refere Sequeira (2007, p.108) “o resultado do processo de cuidar de um
(...) dependente esta intimamente ligado com as capacidades adaptativas do familiar
cuidador”.

Partindo do estudo realizado por Nogueira (2003, p.134), sobre as necessidades da
familia no cuidar, destaca-se uma categoria, resultante dos discursos dos informantes,
“adaptacdo do cuidador a prestacdo de cuidados”, onde constatou que os cuidadores
apesar das dificuldades sentidas, continuam a desempenhar este papel porque se
adaptaram.

Por sua vez Petronilho (2008, p. 4), salienta que, “ficou claro que a adaptagdo dos
membros da familia ao exercicio do papel de cuidadores ndo termina no momento da alta
hospitalar do familiar dependente, o que enfatiza a importancia da continuidade dos
cuidados, onde o exercicio profissional dos enfermeiros se torna muito relevante nas
diferentes etapas deste processo, bem como, a forma como a familia se organiza e o0s
recursos de que dispée”.

A promogao da mestria® e da autonomia dos familiares cuidadores no exercicio do seu
papel, séo critérios de resultado de uma adaptacéao eficaz (Meleis, 2012). A inexisténcia
de uma supervisao e ou de suporte da rede social, tem uma relagdo significativa com o
agravamento da condicdo de saude do doente e, por consequéncia, com a taxa de
reinternamento deste grupo de pessoas nas instituicbes de saude e na condicdo de
saude dos proéprios cuidadores. Esta situacdo de tensdo permanente pode conduzir a
situacdes de sfress e em situagdes mais graves a exaustdo, condigdo impeditiva para os
cuidadores continuarem a exercer o seu papel de forma adequada (Petronilho, 2008).
Acreditamos que a familia tem um papel fundamental na recuperagao do doente, quer no

hospital como no domicilio, pelo que partilhando da opinido de Cunha (2003, p.62),

“Com a participacdo da familia nos cuidados vemos essencialmente dois aspectos muito

importantes: por um lado o doente sente uma maior ligagdo com o seu ambiente, pois tem a

7Segundo Phaneuf, (2001,p.43) situagdao de dependéncia reflecte a “incapacidade em que se encontra a pessoa de

adoptar comportamentos apropriados ou realizar ela propria, sem ajuda, as ac¢bes que lhe permitirdo, em fungéo do seu
estado, atingir um nivel aceitavel de satisfacdo das suas necessidades”.

8Para Meleis (2012), mestria resulta de uma combinacgdo de capacidades desenvolvidas durante o processo de transigéo,
com capacidades anteriormente presentes. O processo de transicdo s6 se encontra completo quando o individuo

demonstrar mestria, ou seja, evidenciar capacidades que lhe permitam cumprir a transicdo com sucesso.
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percepgdo da manutengdo do mesmo; por outro lado a familia tem maior acesso a informagéo do
que se passa com o seu familiar, de como evolui o seu estado de saude, pode continuar a cuidar
dele como faria se ndo estivesse hospitalizado, o que contribui para diminuir a ansiedade e o

stress, que acompanha as situagbes de hospitalizagéo.”

Neste pressuposto, a presenga de um membro da familia cuidador que acompanha a
pessoa doente/dependente em unidades de internamento é cada vez mais frequente.
Mais recentemente, com a aprovacgao da Lei n.° 106/2009 de 14 de Setembro estabelece-
se o regime do acompanhamento familiar em internamento hospitalar permanente, cujo
artigo 3.° se refere a pessoas com deficiéncia ou pessoas em situagao de dependéncia
em hospital ou unidade de saude. Mediante esta situagao, a equipe de Enfermagem pode
desenvolver estratégias para assistir o prestador de cuidados e a pessoa com
dependéncia na adopcdo dos novos papéis, dotando-os de conhecimentos e
competéncias.

O estudo realizado por Grimmer, Moss & Gill (2001), citado por Petronilho (2008) refere-
nos que ha urgéncia em desenvolver um modelo de exceléncia na preparacdo da alta
hospitalar. Segundo o mesmo autor, os cuidadores percepcionam uma preparagao da
alta hospitalar por parte dos profissionais de saude de baixa qualidade bem como um
deficiente suporte social em contexto familiar. A preparacao para a alta deve ser iniciado
logo no principio do internamento, pelo que deve ser estabelecida uma parceria de
cuidados entre os profissionais de saude e os cuidadores. Deve ainda haver uma
articulacao entre o hospital e os servigos de saude na comunidade, a fim de assegurar o
SUCesSO0 No regresso a casa.

Relativamente aos cuidados prestados a pessoa dependente, Santos (2008), refere que
os cuidados prestados a pessoa dependente variam de acordo com varios factores,
nomeadamente, grau e tipo de dependéncia; tipo de coabitacdo; situacdo
socioecondmica familiar; apoio intra e extra-familiar existente e disponivel; podendo ir
desde a vigilancia e acompanhamento até a administracdo de medicacéo e a prestacéo
directa de cuidados “quase profissionais” (Imaginario, 2008, p. 13).

Araujo (2009), no estudo que realizou, distinguiu varios tipos de cuidados prestados pelos
familiares: cuidados de prevengado, de supervisdo, de suporte emocional, de suporte
financeiro, bem como, cuidados de assisténcia nas actividades basicas da vida diaria e
nas actividades instrumentais da vida diaria.

Nesta linha de pensamento Pavarini e Neri (2000) consideram quatro dominios, nos quais
se enquadram os cuidados prestados pelos cuidadores informais a individuos com perda
de autonomia: suporte nas actividades instrumentais da vida diaria, como por exemplo

cuidar da casa, preparar as refeigdes, ir as compras, pagar as contas, etc. assistir nas
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dificuldades funcionais de autocuidado, como dar banho, vestir, alimentar, posicionar e
deambular; apoiar emocionalmente o doente, fazer companhia e conversar e lidar com as
pressodes resultantes de cuidar.

Também Paul (1997), citando Bowers define cinco categorias distintas de cuidados
prestados pelos cuidadores informais: antecipatorios, preventivos, de supervisao,
instrumentais e protectores. Salienta-se o facto de apenas uma destas cinco categorias,
cuidados instrumentais, integrar aquilo que habitualmente é considerado cuidar de
alguém, ou seja as tarefas e os comportamentos de cuidar. As restantes quatro
categorias n&o traduzem comportamentos observaveis mas sdo processos fundamentais
do cuidar. Os cuidados antecipatérios integram comportamentos ou decisbes baseadas
na antecipagdo das necessidades, traduzem um acontecimento mental sendo
intencionalmente invisivel; cuidados preventivos tém como objectivo evitar a doenga, as
complicagdes e a deterioragao fisica e mental, sdo mais activos e de supervisdo quando
comparados com os cuidados antecipatorios, incluindo, por exemplo, as modificagdes do
ambiente fisico com vista a melhorar a seguranga; cuidados de supervisdo sao
habitualmente reconhecidos como o olhar, implicam um envolvimento directo e activo;
cuidados instrumentais estdo relacionados com o bem-estar e com o corpo, integram o
fazer por ou assistir com o objectivo de assegurar a integridade fisica e o estado de
saude da pessoa; cuidados protectores estdo relacionados com a protecgao relativa ao
gue ndo se pode evitar e tem a ver com as ameagas a autoimagem, identidade e bem-
estar emocional, como por exemplo evitar que a pessoa doente se aperceba da inversao
de papéis. Os familiares consideram o cuidado protector o mais importante, ja os
profissionais escolhem o preventivo e o instrumental (Paul, 1997).

Varios autores defendem que existe uma relagdo entre a intensidade/frequéncia dos
cuidados prestado e a(s) doencga(s) que infligem a pessoa idosa. Quando se trata de
doencgas que causam alteragbes de comportamento, como é o caso das deméncias (que
frequentemente levam a pessoa, a desorientagdo espaco-temporal, a ter dificuldades de
julgar e controlar impulsos e a incapacidade para lidar com problemas interpessoais e
satisfazer as suas necessidades basicas como a higiene, alimentagdo, controlo dos
esfincteres, etc) (Selmes e Selmes, 2000, cit. por Andrade, 2009), os cuidadores vém-se
coagidos a prestar cuidados com mais frequéncia, quer cuidados pessoais, quer cuidados
de supervisdo permanente, j4 que estes doentes apresentam risco acrescido para
acidentes.

Os cuidados relacionados com as actividades da vida diaria correspondem a maioria dos
cuidados prestados (Pereira, 2008).

Na perspectiva de Schumacher (1996), existem diferentes perfis na prestacdo de

cuidados, que de algum modo se sobrepdem aos trés sistemas de Orem. O padrdo de
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autocuidado, em que a pessoa efectua por si propria o autocuidado, sendo o papel do
prestador de cuidados mais de apoio do que de execugdo das tarefas; o padrao de
cuidados colaborativo, em que a pessoa ainda executa algumas das actividades basicas
da vida diaria, mas em que o prestador de cuidados ja tem um papel mais activo; o
padrédo substitutivo em que o prestador de cuidados substitui completamente a pessoa
dependente nas suas actividades de vida.

Em relacdo a este aspecto do padrdo substitutivo, pela observagdo na pratica
profissional, é frequente os prestador de cuidados efectuarem uma maior frequéncia dos
cuidados a pessoa com dependéncia do que incentivos para a realizagdo das mesmas,
conduzindo a um aumento da dependéncia.

Actualmente, o vasto conhecimento disponivel sobre esta tematica é consensual em
reconhecer que a prestacao de cuidados a um familiar dependente, sobretudo de longa
duracao, € uma tarefa que implica um grande desgaste, com consequéncias previsiveis
no bem-estar psicossocial, saude fisica e qualidade de vida do membro da familia
prestador de cuidados.

Como concluiu Brito (2002, p.158) “Deve-se reconhecer que o trabalho directamente
dirigido aos familiares prestadores de cuidados constitui uma area nova de intervengao
para os profissionais de saude, mas que se afigura como cada vez mais importante,
sendo mesmo essencial’.

A transigdo dos membros da familia para o exercicio do papel de cuidadores, de forma a
dar respostas adequadas as necessidades dos seus membros dependentes para o
autocuidado em contexto familiar, € uma problematica actual pela qual a disciplina de
Enfermagem tem nutrido um particular e crescente interesse. Enquadrando-se esta area
no ambito desta investigacao, abordaremos de seguida a Teoria das Transi¢cbes de Afaf
Meleis, que nos permite compreender que, para além da transicdo do individuo, que
passa de um estado de saude para um estado de doencga, da independéncia para a
dependéncia, também incide sobre a transi¢cao vivenciada pela familia e pelo membro da

familia para o exercicio do papel de prestadores de cuidados.
1.6.2 Teoria das Transi¢coes de Afaf Meleis

O desafio para os enfermeiros, face a necessidade de suporte nos processos de
transicdo, € entender o préprio processo de transicdo e implementar intervengdes que
prestem ajuda efectiva as pessoas, com vista a proporcionar estabilidade e sensagao de
bem-estar (Petronilho, 2007, p. 31).

A teoria de médio alcance de Meleis foi desenvolvida através da revisédo de literatura em
enfermagem, cujo modelo é focalizado nos processos transaccionais a que o ser humano

esta sujeito durante todo o seu ciclo vital. Certos aspectos da vida de um individuo sé&o
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afectados mais do que outros pela transicdo de uma certa experiéncia e, a extensao e
intensidade desta influéncia podem variar ao longo do tempo (Meleis, 2012).

Ao se tratar de uma teoria de médio alcance pretende providenciar uma estrutura que
permita descrever, compreender e interpretar e ou explicar os fendmenos especificos da
Enfermagem que reflectem e emergem da pratica. As teorias de longo alcance
pretendem providenciar um constructo sistematico da missdo, natureza e objectivos da
Enfermagem (Meleis 2012).

Cada transicao caracteriza-se pela sua singularidade, complexidade prépria e multiplas
dimensdes (Meleis 2012).

A identificagdo das transicbes como problema central da Enfermagem e o
desenvolvimento de instrumentos de trabalho para as descrever pode providenciar a
descoberta dos mecanismos usados por diversas pessoas quando experienciam
mudangas nas suas vidas e para o desenvolvimento de conhecimento sobre intervengdes
que facilitem a experiéncia da transigdo e conduzam a um coping saudavel (Meleis 2010).
Meleis (2012) define transicdo como, uma passagem de um estado estavel para outro
estado estavel, um processo caracterizado por uma mudanca. As transicbes sao
compostas por diferentes etapas dindmicas e pontos de viragem. O conceito de transicao
pode ser definido com o desenvolvimento ao longo da vida do individuo, no qual ocorrem
eventos marcantes, e com os eventos de vida produzem desequilibrio entre dois periodos
e tempo estaveis. A extensdo e a intensidade desta influéncia transaccional variam ao
longo do tempo, afectando de forma diferente os individuos que experienciam um mesmo
evento. Os significados atribuidos as transigdes variam de pessoa para pessoa
influenciando assim, o resultado das mesmas. Segundo a mesma autora, pode-se
considerar que a vida em si constitui uma transicao.

O ciclo vital &, assim, uma constante transformacao de um estado, fase ou periodos para
outro. Parte-se da certeza de que o ciclo de vida individual acontece dentro do ciclo de
vida familiar que é o contexto primario do desenvolvimento humano (Zagonel, 1999).

Uma caracteristica importante da transicido é que esta &, essencialmente, positiva. O
culminar da transigao implica que a pessoa tenha atingido um periodo de estabilidade em
relagdo ao estado anterior (Meleis, 2010).

Para Afaf Meleis a transicdo remete para uma mudanga significativa na vida, através da
alteragdo de processos, papéis ou estados, como resultado de estimulos e de novos
conhecimentos, o que podera ter como consequéncia a mudanga de comportamentos e
uma outra definicdo de si no contexto social.

Nos processos de mudancas, as transicdes passam por estabilidade-instabilidade-
estabilidade, como um fendmeno interligado ao movimento e fluxo, caracterizado pela

entrada, passagem e saida (Murphy; Chick & Meleis cit. por Zagonel, 1999).
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Esta teoria surge, assim, de uma perspectiva que tem por base a missdo da Enfermagem
no cuidado aos seres humanos e defende que as pessoas que passam por transicoes
sdo mais vulneraveis a riscos que afectam a sua saude (Meleis e colaboradores, 2000).
As transigdes estdo invariavelmente relacionadas com a mudanga e o desenvolvimento.
Em alguns casos, a transigcéo é iniciada por eventos que estdo para além do controlo do
individuo, como por exemplo o surgir de uma doenga, noutros casos sao
deliberadamente principiados por este como o casamento, a migracdo e, a mudanca de
carreira. Um aspecto fulcral é o facto de a transicdo ser considerada um processo, quer o
evento que a causa seja previsivel ou ndo e de curta ou longa duragdo. O seu principio e
fim ndo ocorrem simultaneamente; existe uma sensag¢ao de movimento, desenvolvimento
e fluxo associado. A distancia entre o principio e o fim pode ser curta ou longa e podem
ou ndo ter as mesmas caracteristicas (Meleis, 2010). A transicdo € um fendmeno
individual, a pessoa para estar em transicdo tem de sentir-se consciente das mudancas
que estdo a acontecer. Por vezes pode ser necessario remover barreiras para possibilitar
a transicdo. Durante o processo de transicdo podem surgir determinados padrdes de
resposta. Estes podem ser desorientacdo; mudangas no autoconceito; angustia;
mudancas no papel que desempenha; irritabilidade; mudancas na auto-estima;
ansiedade; depresséo. (Meleis, 2010).

Claro esta que as transi¢bes néo sao vivenciadas uniformemente por diferentes pessoas,
mesmo que as situagdes sejam similares, porém, existem algumas semelhangas. Em
primeiro lugar a existéncia de uma estrutura geral que consiste em pelo menos trés fases:
entrada, passagem, e saida. A sequéncia é invariavel, mas a duragcédo de cada fase e o
associado grau de ruptura ndo s&o. Impedimentos a passagem seguinte podem ocorrer
em qualquer altura. As fases tem maior tendéncia a estarem associadas do que
manifestarem-se isoladamente. Algumas das possiveis dimensbes podem descrever as
transicdes sado duragdo, magnitude, reversibilidade, efeito, meta e com limites bem
definidos (Meleis, 2010).

As dimensbes descritas anteriormente podem fornecer um ponto de partida para a
formagcdo de um instrumento que permita a Enfermagem criar um perfil de como os
individuos percebem as transigdes (Meleis, 2010).

Esta teoria compreende a natureza (tipo, padrées e propriedades), as condigbes e
padroes de resposta (indicadores de processo e de resultados) da transicdo, os quais
dirigem o cuidado de Enfermagem.

De toda a investigacao realizada foram identificados quatro tipos de transigbes nas quais
os enfermeiros tendem a estar envolvidos. Nomeadamente, as desenvolvimentais, as

situacionais, as de saude e doencga e as organizacionais.
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Quanto as transicbes desenvolvimentais, a parentalidade tem sido a que recebe maior
atencéo por parte da Enfermagem. Também a adolescéncia € alvo de interesse, assim
como a menopausa. A maioria do trabalho realizado ao nivel deste tipo de transigao
encontra-se fundamentalmente, mas nao exclusivamente, focado no individual (Meleis,
2010).

As transicbes situacionais podem ser situagdes que ocorrem a nivel educacional e
profissional. Um dos exemplos muito citado & a transi¢ao da pratica centrada no cuidado
dos utentes para a pratica centrada na administragao. Outros autores centram-se mais
nas transicdes que ocorrem em determinadas situagdes familiares, por exemplo a saida
de um dos membros da familia para um lar (Meleis, 2010).

Relativamente as transi¢cdes saude-doenca, o seu impacto ao nivel individual e familiar
tem sido muito estudado. Segundo a autora, relativamente a categoria saude — doenga,
esta inclui: as transicbes onde ocorrem mudancas repentinas de papéis que resultam da
mudanca de bem-estar para um estado de doenca; mudancas de papéis graduais
(distinta da anterior porque permite tempo para uma incorporacdo gradual de
comportamentos e sentimentos do novo papel); mudancas de papéis de doenga para
saude; mudancas repentinas ou graduais de papéis de saude para doengas cronica,
reabilitacdo, transicdo de hospitais psiquiatricos para a comunidade entre outros (Meleis
2010).

As organizagdes também podem experimentar transi¢des que afectam as vidas das
pessoas que ali trabalham assim como as dos seus clientes. Estas representam
transicbes no ambiente e podem ter sido precipitadas por mudangas sécias, politicas,
econdmicas ou mudangas na estrutura ou dindmica intra-organizacional. E disso exemplo
a mudanca da lideranca da organizacgéo, outros exemplos a considerar sdo a adopgéo de
novas politicas, procedimentos e praticas, assim como uma reorganizagao social com a
introducdo de novos programas.

Convém referir que as transigdes podem nao ser exclusivas, sdo um processo complexo
em que multiplas transigdes podem ocorrer simultaneamente durante um periodo de
tempo (Meleis, 2010).

Apesar da diversidade de transi¢des existem propriedades que podem ser comuns. Estas
podem ser encaradas ou pensadas como propriedades universais das transi¢gdes. Uma
destas propriedades é de que as transicbes sdo processos que ocorrem através do
tempo. Além disso o processo envolve desenvolvimento, fluxo, ou movimento de um
estado para outro (Meleis 2010).

Os exemplos de transi¢des individuais e familiares, incluem mudancas de identidade de

papéis, relacionamentos, habilidades, e padrdes de comportamento (Meleis, 2010).
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No modelo de Meleis os factores pessoais e ambientais que afectam o processo de
transigcdo foram identificados. Estes podem facilitar ou dificultar as transicbes podendo
influenciar a qualidade da experiéncia de transicdo e as suas consequéncias. Estas
incluem sentimentos, expectativas, nivel de conhecimento e capacidade, ambiente, nivel
de planeamento e bem-estar fisico e emocional. As transicbes sdo complexas e
multidimensionais mas foram identificadas algumas das propriedades dessa experiéncia:
consciencializacido; envolvimento; mudanca e diferenca; tempo para transitar; pontos
criticos e eventos (Meleis 2010).

A consciencializagao é uma caracteristica definidora da transicdo e relaciona-se com a
‘percepgéo, o conhecimento e reconhecimento de uma experiéncia de transicdo” (Meleis
e colaboradores, 2000, p. 18). O nivel de consciencializagao influencia o nivel de
envolvimento e este pode ndo acontecer na falta de consciencializagdo da transicao que
esta a ocorrer. Outra propriedade é o envolvimento que cada pessoa demonstra no
processo de transi¢do. Para Meleis e colaboradores (2000), o nivel de consciencializagédo
influencia o nivel de envolvimento e este pode nao acontecer na auséncia de
consciencializagdo.

As transicbes envolvem mudanca, contudo, nem todas as mudancgas verificadas dizem
respeito as transi¢cdes vivenciadas. Para entender o processo de transi¢do é essencial
descrever os efeitos e significados das mudancas envolvidas (Meleis, 2012). A diferenga
reflecte-se pelo sentir-se diferente e ser apreendido de forma diferente.

A transicdo é um processo moroso, desde a ocorréncia do evento critico até a
estabilidade. O tempo necessario para a transicao é incerto e depende da natureza da
mudancga e da influéncia da mesma na vida das pessoas, podendo ocorrer avangos e
retrocessos.

Por ultimo, os pontos criticos s&o pontos de viragem, usualmente associados ao aumento
da consciencializagdo da mudanga e a diferenga ou envolvimento mais activo ao lidar
com a experiéncia de transicao.

No que se refere as condigdes que facilitam ou dificultam a transi¢cao, estas podem ser
pessoais, da comunidade e da sociedade. Das condi¢des pessoais distinguimos os
significados atribuidos aos eventos que precipitaram a transigédo; as crencas e atitudes,
quando um estigma esta associado a uma transicdo podem influenciar a expressao das
emocdes relacionadas com a transigdo; o status socioeconémico; a preparacéo prévia
para a experiéncia de transicdo e o conhecimento sobre o que se pode esperar durante o
tempo da transicao (Meleis, 2012), pois ocorrem habitualmente em simultdneo multiplas
transicoes.

Nas condigdes comunitarias diferenciamos a existéncia de apoio social ou de recursos

instrumentais e nas condicbes sociais 0 apoio dos familiares e a representagao social
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face a mudanga, como condi¢des facilitadoras e/ou inibidoras das transi¢coes (Meleis e
colaboradores, 2000).

As nossas analises sobre a natureza das transigcbes sugerem que o0s enfermeiros
precisam de considerar os padrées de todas as transi¢des significativas num individuo ou
na familia em vez de concentrar apenas em um tipo especifico de transi¢do (Meleis,
2012).

Sendo as transigbes processos que se desenvolvem ao longo do tempo, ou seja, ndo tém
limites temporais predefinidos, podem variar de individuo para individuo, pelo que é
necessario a existéncia de indicadores, quer de processo, quer de resultado, uma vez
qgue esses sao o reflexo de como as transi¢cdes estao a suceder, para além de serem
essenciais para uma adequacgéao das intervengdes com vista ao sucesso das transicoes.
O reconhecimento de indicadores de processo torna-se importante na medida que
permite verificar o estado e a direc¢cdo da transicao, ou seja, permite identificar se a
pessoa se encontra na direc¢do da saude e do maximo bem-estar ou em direc¢gdo dos
riscos e da vulnerabilidade.

De acordo com Meleis e colaboradores (2000), sdo varios os indicadores de processo.
Sentir-se envolvido, implica uma ligacédo responsavel do individuo com a mudanga e com
os participantes que o ajudam a mudar; a interacgdo possibilita clarificar e ajustar os
comportamentos de resposta as transi¢oes, pois é através dela que todo o ser humano
aprende e evoluiu; sentir-se situado, por sua vez, é de extrema importancia, pois uma
caracteristica das transicbes € a criagcdo de novos significados e percepgoes,
possibilitando a que o individuo deixe de estar ligado ao passado e enfrente os novos
desafios presentes; e desenvolver confianca que se manifesta através do entendimento
dos diferentes processos relativos a necessidade de mudancga, ao nivel da utilizagdo dos
recursos e do desenvolvimento de estratégias para lidar com os problemas. Essas
estratégias demonstram um conhecimento cumulativo da situagéo, maior adaptabilidade
aos eventos criticos e uma sabedoria resultante da experiéncia.

Quanto aos indicadores de resultado, sdo evidenciados dois tipos: mestria e integragao
fluida. A nogcdo de mestria resulta de uma combinagdo de capacidades desenvolvidas
durante o processo de transicdo, com capacidades anteriormente presentes. O processo
de transicdo s6 se encontra completo quando o individuo demonstrar mestria, ou seja,
evidenciar capacidades que lhe permitam cumprir a transicdo com sucesso. O outro
indicador, integragao fluida, resulta da constatacdo de que, as experiéncias de transigcédo
tém sido caracterizadas como sendo provocadoras de uma reformulacdo da identidade
mais fluida e dindmica, quando a transi¢do é saudavel. Na verdade, os conhecimentos e
capacidades que facultaram ultrapassar a transicdo, influenciaram a identidade,

proporcionando maior adaptabilidade as exigéncias actuais.
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Em sintese, a transicdo, entendida como a passagem ou movimento de uma fase da vida
para outra, de uma condi¢cdo, estado ou status para outro, implica um processo
psicolégico de adaptacao (Meleis e colaboradores, 2000). No decorrer dessa passagem,
os individuos experimentam profundas mudancgas na sua vida, existindo normalmente um
sentimento de perda ou alienag¢do do habitual e que era valorizado.

Estes Indicadores de uma transicdo bem-sucedida, saudavel no individuo podem ser
medidos pelo: bem-estar subjectivo, que ocorre quando os sentimentos de angustia dao
lugar a uma sensacédo de bem-estar; pela exceléncia de papel, ou desempenho de uma
funcéo qualificada e conforto com o comportamento exigido por esta nova situagao; pelo
bem-estar de relacionamentos que se remete ao restabelecimento ou promog¢ao de
relagdes familiares, adaptacao familiar, maior apreco, proximidade ou ampliagao de redes
sociais; e pelos resultados de saude, ou seja, estabilizacdo da saude e a ligacdo com
pessoas significativas e suporte social.

Compreender as propriedades e condi¢cdes inerentes a um processo de transicdo conduz
ao desenvolvimento de um conjunto de intervengbes de Enfermagem que serdo
congruentes com as experiéncias unicas dos utentes e seus familiares, tendo em vista a
promogao de respostas saudaveis a transicao (Meleis, 2010).

Segundo esta autora, a transicdo sera melhor sucedida ao conhecer-se: o que
desencadeia a mudanga; a antecipacdo do evento; a preparagcdo para mover-se dentro
da mudancga; a possibilidade de ocorréncia de multiplas transicbes simultaneamente
(Meleis, 2010).

As transicbes sdo acompanhadas por uma ampla gama de emog¢des, muitas das quais
surgem das dificuldades encontradas durante a transigdo. Além do aspecto emocional, o
bem-estar fisico é também importante. E da reflexdo sobre estes aspectos que surge o
cuidado de Enfermagem, voltado para uma maior sensibilizagdo, consciencializagdo e
humanizacgao, identificando no cliente factores que indiquem a transicdo, com a finalidade
de facilitar estes eventos em direcgcdo a uma transigdo saudavel, emergindo assim, o
cuidado transaccional (Zagonel, 1999).

Para que se alcance um processo de transicdo saudavel e numa perspectiva para a
pratica de Enfermagem mais humanizada, cientifica, compartilhada e holistica, o
enfermeiro tem de ser um profundo conhecedor do crescimento e desenvolvimento do
homem e das familias ao longo do seu ciclo vital, tendo consciéncia das dificuldades e
adaptacdes aos momentos importantes e que geram instabilidade.

Transicdo de papéis implica, assim, mudanga de papéis, quer a nivel dos
relacionamentos, expectativas ou capacidades a desenvolver. Esta mudanca de papel
requer que o individuo incorpore novo conhecimento, altere o seu comportamento e

altere a sua definicdo de si proprio e do seu contexto social (Meleis, 2010).
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Os enfermeiros ocupam um lugar privilegiado para estar a par das necessidades
psicologicas e sociais dos utentes durante periodos em que ocorrem transicdes de papéis
e para providenciar as interven¢cdes necessarias para os ajudar neste processo de
mudanca.

Os enfermeiros que promovam o cuidado transaccional humano estdo a valorizar a
pessoa, pois os cuidados prestados estdo sempre relacionados, de alguma forma, com
cada estadio de desenvolvimento humano, favorecendo a maturidade, o crescimento com
vista a um maior equilibrio e estabilidade (Meleis 2012).

Verificamos que as transicbes estdo presentes em todos os momentos da vida das
pessoas e necessitam de ser enfrentadas com comportamentos que facilitem o cuidado

individualizado a cada situacgao.

1.6.3 Transi¢cao para o papel de membro da familia prestador de cuidados

Apesar das muitas obrigacdes e das multiplas responsabilidades que caracterizam a vida
das familias, estas sdo muitas vezes confrontadas com a funcdo de cuidar de um dos
seus membros em situacdo de dependéncia. Esta situagdo tem grande impacto na
prépria familia que opta por recorrer a estratégias de coping com o objectivo de conseguir
uma adaptacao eficaz ao desafio (Meleis, 2012).

Convém referir que a situagdo em que a familia é confrontada com a necessidade de
cuidar de alguém dependente, institui uma transicdo, cuja mudanga inerente se
manifestara de forma mais intensa no elemento que assumir a responsabilidade de
cuidar. Na realidade, as tarefas intrinsecas a esta transicdo ndo sdo distribuidas
equitativamente por todos os elementos da familia. Usualmente, esta responsabilidade
incide sobre um dos seus elementos, aquele que denominamos por membro da familia
prestador de cuidados. Martins (2002), menciona que a escolha do prestador de cuidados
no interior da familia, recai, na maioria das vezes sobre a pessoa mais préxima e nao
sobre a mais competente para o desempenho ocasionando, frequentemente, situagdes
de stress secundarias as exigéncias do novo papel.

A transicdo para o exercicio do papel de cuidador € um processo complexo, uma
experiéncia unica para cada familia (Brereton & Nolan, 2002).

Schumacher (1996) menciona que a transigédo para o papel de prestador de cuidados nao
pode ser percebida isoladamente da transicdo de saude/doenga vivida pelo individuo, ja
que, é este o evento gerador de toda a mudanga.

A transicao situacional dos membros da familia para o exercicio do papel de prestador de

cuidados em contexto domiciliario, de forma a dar respostas adequadas as necessidades
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dos seus membros dependentes no autocuidado, € um fendémeno cada vez mais
estudado.

Campos (2008), refere que a dependéncia no autocuidado resultante dum evento néo
normativo (evento néo previsivel, ndo esperado) tem um grande significado, e exige aos
membros da familia uma organizagao no sentido de prestarem cuidados essencialmente
instrumentais. Quando confrontada com esta situagao, a familia vé-se quase sempre sem
alternativa. Com o decorrer do tempo, existe uma tendéncia para o aumento da
consciencializagdo, quer da pessoa dependente, quer dos prestadores de cuidados
acerca da situagado, o que faculta o envolvimento da familia, facilitando por sua vez a
transigcdo. A mudanca e a diferenca sdo assinaladas pela dependéncia dum membro da
familia, impossibilitando-o de assumir os seus papéis familiares e sociais e dificultando as
actividades de autocuidado.

Petronilho (2008) salienta um estudo realizado por Shyu (2000) no qual o objectivo era
identificar as fases pelas quais os membros da familia se confrontam no exercicio do seu
papel. Demonstrou-se que existem diferentes necessidades nas distintas fases do
processo de adaptagdo do cuidador na transicdo do hospital para o domicilio até o
cuidador atingir um padrdo estdvel de cuidar. Deste modo, foram identificadas as
seguintes fases: 1) fase de compromisso/ajuste; necessidade de informagao sobre
condicdo de saude do doente, monitorizacdo de sintomas e intervencéo, assisténcia nos
cuidados pessoais (autocuidado) e intervencdo de emergéncia; 2) fase de negociagdo;
necessidade de ajuda nos cuidados diarios: desenvolvimento de mestria nos cuidados,
ajuda na adesédo do doente, intervencéo sobre as emog¢des do doente, apoio continuado
e, por ultimo, 3) fase de resolugdo; necessidade de suporte emocional. Durante estas
fases, o papel dos enfermeiros reflecte-se num processo para encontrar o ponto de
equilibrio (“finding a balance point”) face a necessidade de cuidar englobando as
necessidades da familia e as necessidades da pessoa cuidada. A estabelecimento das
estratégias inclui gerir os comportamentos e problemas emocionais, modificar o
ambiente, alterar a programacdo das actividades, usar estratégias alternativas, o
compromisso com actividades de autocuidado, formar uma equipa de trabalho, o
compromisso da pessoa cuidada com os cuidados e gerir o tratamento.

De modo a garantir a eficdcia dos cuidados do prestador de cuidados no domicilio, &
necessario que os profissionais de saude desenvolvam uma parceria com 0 mesmo.

O estudo de Petronilho (2007, p.182), evidencia existir um suporte escasso por parte da

I“

rede formal “em muitas situagbes, este fazer pela vida (referindo-se as tarefas diarias dos
cuidadores) parece ser a custa de iniciativas individuais, provavelmente, em muitas
situagdes por tentativa-erro, impostas pela necessidade de procura de respostas eficazes

aos problemas com que se vao defrontando no dia-a-dia e para 0s quais ndo tém o

47



suporte adequado.”. Na continuidade desta analise afirma: “os membros da familia
prestadores de cuidados demonstram uma insatisfagdo muito grande com a rede formal
no contexto domiciliario, significando isso que nao percepcionam o suporte adequado, e,
ao invés, uma satisfagdo notéria com a rede informal, constituida, basicamente, pelos
outros familiares com quem coabitam, os quais, em muitas situagées, constituem o seu
unico recurso...” (Petronilho, 2007, p.183).

A facilitacdo do processo de adaptacido ao papel de prestador de cuidados merece uma
atencéo particular por parte dos profissionais de saude, ja que, ttm por miss&o ajudar as
pessoas a gerir as transicdes ao longo do ciclo de vida. Aos enfermeiros coloca-se o
desafio de compreender o processo de transi¢gdo do ponto de vista do familiar cuidador e
implementar interveng¢des que prestem ajuda efectiva as pessoas.

Segundo Petronilho (2008), a atengdo dada ao membro da familia prestador de cuidados,
pelos profissionais de saude e particularmente pelos enfermeiros, tera inevitavelmente de
ser reformulada, particularmente, o suporte disponibilizado pela rede formal, quer na
preparagdo do regresso a casa, quer depois em contexto domiciliario, com o
envolvimento activo dos familiares que cuidam no planeamento dos cuidados a
implementar, e que na maioria das situagdes sdo de longa - duragdo. Deste modo,
consegue-se dar uma resposta mais eficaz as necessidades e expectativas dos
cuidadores, desenvolvendo desta forma uma transicdo saudavel.

“A investigacdo em enfermagem terd sempre um papel muito relevante no estudo dos
fenémenos associados as transi¢cbes, ndo so6 na descricdo e explicagdo desses mesmos
fenémenos (dimensdo tedérica da enfermagem), mas também na identificacdo de
estratégias (intervengbes) que promovam uma maior capacidade ao ser humano para

lidar com essas transi¢ées (dimenséo pratica da enfermagem) ” (Petronilho, 2008, p.28).

1.6.4 Transicdo da pessoa para a dependéncia

Uma transicdo € normalmente precipitada por um evento ou “ponto de viragem”
(Schumacher & Meleis, 1994), que solicita novos padrdes de resposta. Na transi¢do para
a dependéncia o evento critico pode ser identificado como o inicio de uma doencga, ou
nao ser passivel de reconhecer, por exemplo, num estado de dependéncia progressivo
associado ao processo de envelhecimento. Assim sendo, a transicdo para a dependéncia
podera inserir-se no conceito de transicdo saude/doenga e/ou de desenvolvimento.
Meleis & Schumacher (1994, p. 119) descrevem as transi¢bes do tipo saude/doenca
como aquelas em que ‘o individuo tem de enfrentar as dificuldades decorrentes do

episédio de doenga”, que constitui-se como um factor potenciador do estado de
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dependéncia; sendo as transicdes de desenvolvimento as que “ocorrem quando o ser
humano enfrenta uma mudancga decorrente da sua evolugdo ao longo do ciclo vital”, de
que é exemplo o envelhecimento.

Durante a transicao, ou seja, na passagem de uma fase da vida para outra, de uma
condicdo ou status para outro, a pessoa experiéncia distintas mudancgas, na identidade,
nos papéis, nos padrdes de comportamento, com repercussao directa na forma como se
vé a si e ao mundo. O processo de adaptacdo a uma situagao de dependéncia origina
uma sensacao de perda de autonomia, ocasionada pela alteracdo de uma funcéo fisica,
como também de um modo de vida.

De acordo com Meleis e colaboradores (2000), existem factores que vao favorecer ou
inibir o processo de transicdo e que tém a ver com condigdes pessoais do sujeito que se
torna dependente, e com condi¢gbes externas, como os recursos da comunidade e o
suporte familiar.

O estudo realizado por Almeida (2009) identificou alguns factores intrinsecos e
extrinsecos que influenciam a vivéncia das transicdbes. Em relacdo, aos factores
intrinsecos: surgiram as atitudes, que funcionam como for¢a motriz quando canalizadas
para enfrentar a mudancga (atitude positiva face ao cuidado) ou como forte barreira que
inviabiliza a accdo nas situagcdes em que a convicgdo pessoal é superior ao
conhecimento cientifico (crengas; atitude negativa face a gestdo dos medicamentos); as
emogbes, que quando expressas através de sentimentos positivos, facilitam as
transicdes, favorecendo o estabelecimento de metas e potenciando o envolvimento dos
individuos na mudanga, mas que, em contra partida, quando conotadas negativamente
(sentimentos de impoténcia, falta de esperancga) inviabilizam substancialmente a acgéo;
os atributos do sujeito, que correspondem a tragos na personalidade individual que
influenciam as actividades de autocuidado (locus de controlo, auto-eficacia) ou
experiéncias pessoais passadas que interferem com a necessidade de mudanca actual; e
0 conhecimento individual, fruto da aprendizagem pessoal que capacita os individuos
para lidarem com os problemas.

A nivel externo o mesmo autor identificou quatro fenémenos capazes de influenciar a
vivéncia das transigdes: o status econdémico, pois verificou que o rendimento familiar é de
extrema importancia para suportar os custos inerentes a mudanca, que por sua vez, pode
ser facilitada, ou ndo, mediante as condicbes que a habitacdo oferece aos individuos; a
sociedade, importante para facilitar a reinsercdo de pessoas com dependéncia mas, em
simultdneo, capaz de estigmatiza-las, prejudicando a reabilitacdo; a ftradicdo, que
influencia, mediante os costumes enraizados no ambiente frequentado pelos individuos;
e, 0 apoio social, fundamental ao processo de transicdo, pois reune os esforgos da

familia, bem com, os recursos existentes na comunidade.
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Pelo exposto, podemos assumir que a passagem de uma situacdo de independéncia
para uma situacdo de dependéncia, de pessoas ou instrumentos, afirma-se como uma
transicdo que prevé um conjunto de alteragdes na vida diaria e na forma como se
percepciona o mundo.

Assistir os individuos e a familia a lidar com as transi¢cdes que afectam a sua saude,
emerge como um desafio para os enfermeiros, tanto antes, bem como durante e apés um
evento gerador de mudanca (Meleis, 2012).

Neste sentido, apoiar o individuo durante o processo de transi¢do, compreender os
processos de transicao e desenvolver intervengbes que sejam eficazes para ajudar a
recuperar a estabilidade, permitird garantir e aumentar o bem-estar fisico-psiquico-social,
0 autocuidado e a qualidade de vida das pessoas, promovendo-se simultaneamente,

processos de transi¢cdo adequados e saudaveis (Meleis & Trangenstein, 1994).
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo expomos as questdes metodoldgicas, justificando a pertinéncia do estudo
e a sua finalidade, enumeramos os objectivos e as questdes de investigagao
orientadoras, a caracterizagido e contexto do estudo, a populagédo e selecgdo da amostra.
De seguida, descrevemos as variaveis em estudo e a sua operacionalizacdo e
descrevemos o0 método usado para a colheita dados, por fim as consideragdes éticas que

guiaram a investigacéo.

2.1 Justificagao do Estudo

Em Portugal, a diminuigdo das taxas de mortalidade e de natalidade, aliado ao aumento
da incidéncia das doencas cronicas, tem resultado num crescente envelhecimento da
populagéo.

Na realidade, o envelhecimento e os processos de doenga sdo momentos de transigao
na vida das pessoas que, inevitavelmente, conduzem ao aparecimento de limitagbes
fisicas, emocionais e cognitivas, tornando-as, progressivamente, dependentes de outros,
sobretudo, dos membros da familia. Na maioria das situagdes, estes, face ao impacto,
nao estdo preparados para dar resposta adequada as necessidades dos familiares
doentes, estando eles, no contexto familiar, em simultaneo, a viver também um processo
de transi¢ao (Petronilho, 2007).

O problema do suporte social e das politicas de saude tem sido reconhecido pelos
politicos e governantes ao longo dos tempos. Segundo a Direcgdo-Geral de Saude (2004,
p.1), “o envelhecimento demografico e as alteragbes no padrdo epidemiolégico e na
estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, vém
determinando novas necessidades em saude, para as quais urge organizar respostas
mais adequadas’.

No contexto actual, em que as politicas nacionais se encaminham para a manutencio
das pessoas dependentes no seu domicilio, o cuidado informal assume particular
relevancia pela insuficiéncia e inadequacgao dos servigos de saude e sociais na resolugao
das necessidades das familias com pessoas dependentes a seu cargo.

O Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAIl)® foi criado por Despacho Conjunto, de 1

de Julho de 1994, Ministros da Saude e do Emprego e da Seguranca Social e ¢é

° O PAII é caracterizado por um conjunto de medidas inovadoras que visam contribuir para a melhoria da qualidade de vida
das pessoas idosas, prioritariamente no domicilio e no seu meio habitual de vida, desenvolvendo-se através de projectos e
acgdes, sendo de promogédo local os projectos relativos a Servico de Apoio Domiciliario (SAD), Centro de Apoio a
Dependentes (CAD) e Formagao de Recursos Humanos (FORHUM) e de desenvolvimento central projectos especificos
como o Servigo Tele-alarme, o projecto Saude e Termalismo Sénior e os Passes de Terceira Idade.
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financiado por 25% dos resultados liquidos do Jogo JOKER. E caracterizado por
desenvolver acc¢bes inovadoras, que s&o concretizadas através de projectos de
desenvolvimento central e a nivel local. Os objectivos do programa s&o: promover a
autonomia das pessoas idosas e/ou com dependéncia prioritariamente no seu meio
habitual de vida; estabelecer medidas que visem melhorar a mobilidade e acessibilidade
a servicos; implementar respostas de apoio as familias que prestam cuidados a pessoas
com dependéncia, especialmente idosos; promover e apoiar a formacao de prestadores
de cuidados informais e formais, de profissionais, familiares, voluntarios e outras pessoas
da comunidade; desenvolver medidas preventivas do isolamento e da exclusio; contribuir
para a solidariedade entre as geragdes, uma sociedade para todas as idades, o
desenvolvimento de respostas inovadoras e integradas (saude/ ac¢édo social) e a
promocéao de parcerias.

Pela Resolugdo do Concelho de Ministros n.° 84/2005, de 7 de Abril, surgiu a Comisséo
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as Pessoas em
Situacdo de Dependéncia'®. Esta comissdo sugere um modelo de intervencdo de
cuidados continuados integrados de saude e apoio social destinados a pessoas idosas e
em situagado de dependéncia.

Os esforgos desenvolvidos ao longo dos ultimos tempos, quer do ponto de vista social,
quer do ponto de vista da saude, tem sido significativos dos quais destacamos a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Este tem por objectivo geral a
prestacdo de cuidados continuados de saude e/ou de apoio social a pessoa que,
independentemente da idade, se encontre em situagdo de dependéncia, privilegiando a
sua manutencdo no domicilio e a melhoria da qualidade de vida, no sentido de dar
respostas aos utentes na comunidade que carecem de cuidados continuados.

Estas respostas devem contemplar os diferentes momentos da evolugdo da doenca e as
diferentes situagdes sociais, bem como a promogdo da autonomia e o “refor¢o das
capacidades e competéncias das familias para lidar com essas situagées,

nomeadamente, no que concerne a conciliagdo das obrigagbes da vida profissional com o

10 A Resolugéo do Concelho de Ministros n.° 84/2005, de 7 de Abril escolheu as seguintes orientagbes para a estruturagao
dos cuidados de saude as pessoas idosas e as pessoas em situagao de dependéncia:

a) Respeito pela dignidade da pessoa humana idosa ou em situagdo de dependéncia, designadamente pelo direito a
privacidade, a identidade, a informagdo e a nao discriminagdo; b) Incentivo ao exercicio da cidadania, traduzido na
capacidade da pessoa idosa ou em situagdo de dependéncia para participar na vida de relagdo e na vida colectiva; c)
Participacdo das pessoas idosas ou em situagao de dependéncia, ou do seu representante legal, na elaboragao do plano
de cuidados e no encaminhamento para as respostas da rede; d) Respeito pela integridade fisica e moral da pessoa idosa
ou em situagdo de dependéncia, assegurando o seu consentimento informado ou do respectivo representante legal nas
intervencdes ou prestagao de cuidados; e) Envolvimento da familia e ou cuidados principais na prestagdo dos cuidados,
enquanto nucleo privilegiado para o equilibrio e bem-estar das pessoas idosas ou em situagdo de dependéncia; f)
Promogao, recuperagdo ou manutengdo continua da autonomia, que consiste na prestagdo de cuidados aptos a melhorar
os niveis de autonomia e de bem-estar dos utilizadores; g) Proximidade dos cuidados, de modo a manter o contexto
relacional social ou promover a insergao social da pessoa idosa ou em situagao de dependéncia.
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acompanhamento do familiar dependente” (Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados - Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

Pelo Decreto-Lei n°® 28/2008 de 22 Fevereiro, surge um novo modelo de reorganizagéo
dos cuidados de saude primarios: a criacdo de agrupamentos de centros de saude
(ACES)". Das unidades funcionais dos ACES, distinguimos a Unidade de Cuidados na
Comunidade que tem a missao de prestar “cuidados de salde e apoio psicolégico e
social de ambito domiciliario e comunitario, especialmente a pessoas, familias e grupos
mais vulneraveis, em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou
doenga que requeira acompanhamento préoximo” (artigo 11.° do Decreto-Lei n® 28/2008
de 22 Fevereiro).

No entanto, a consciéncia social e 0 aumento do apoio as familias que cuidam por parte
das equipas de enfermagem domiciliarias € uma realidade muito recente (Sit e
colaboradores, 2004, cit. por Petronilho, 2008). Os enfermeiros ocupam uma posig¢édo
muito privilegiada e com base numa pratica de qualidade, podem oferecer suporte
profissional aos cuidadores e conduzir a investigacao relacionada com esta problematica.
A crescente complexidade dos cuidados, associado a um fraco suporte das redes
formais, tem levado a que as familias enfrentem graves dificuldades. Para as familias
COm escassos recursos, o exercicio do papel de prestador de cuidados ndo € uma opgao
mas sim uma obrigacdo. Esta situagdo tem trazido implicagbes que se manifestam de
forma negativa na capacidade de resposta do prestador de cuidados as necessidades de
cuidados de saude das pessoas com dependéncia.

Como refere Cuesta (2004), cuidar no domicilio € um assunto de saude publica, e de
Enfermagem em particular.

Mediante o exposto, parece estar lancados desafios decorrentes de toda esta
problematica do envelhecimento e do aumento da incidéncia de doengas cronicas. Estes
desafios geram necessidades crescentes, essencialmente na mudanga na oferta de
cuidados de saude no contexto familiar, de modo a promover a sua continuidade.

Estudos comprovam que o défice na rede de suporte social aos familiares cuidadores,
tem uma relagao significativa com o agravamento da condigdo se saude da pessoa com
dependéncia e, por consequéncia, aumento a taxa de reinternamento deste grupo de
pessoas nas instituicdbes de saude (Petronilho, 2008).

O conhecimento desta realidade pode levar a implementacdo de intervencbes que

possam colmatar as dificuldades sentidas pelo prestador de cuidados para o exercicio do

1 Agrupamentos de Centro de Saude (ACES), sdo servigos publicos de saude com autonomia administrativa constituidos
por varias unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros de saude, e que tém por missao garantir a prestagédo de
cuidados de saude primarios a populacdo de determinada area geografica. Destas unidades funcionais constam as
unidades de saude familiares, as unidades de cuidados de saude personalizados, as unidades de cuidados na
comunidade, unidades de satde publica e as unidades de recursos assistenciais partilhados.
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seu papel. Descobrir com que intensidade os cuidados sdo prestados e o incentivo™
dado pelo prestador de cuidados a pessoa com dependéncia para a realizagdo dos

mesmos em cada dominio do autocuidado, é o cerne desta investigagéo.

2.2 Finalidade do Estudo

O estudo tem como finalidade contribuir para o conhecimento sobre os cuidados,
realizados pelos prestadores de cuidados as pessoas dependentes no autocuidado,

integradas em familias classicas do concelho de Pagos de Ferreira.

2.3 Objectivos do Estudo

Os objectivos do estudo promovem uma antevisdo de toda a investigagcdo, da mesma
forma que o orienta durante a sua construgdo. Como afirma Fortin (2009, p.160), “o
enunciado dos objectivos da investigacao deve indicar de forma clara e limpida qual é o
fim que o investigador persegue. Eles especificam as variaveis-chave, a populagéo junto
da qual serdo recolhidos dados e o verbo de acg¢do que serve para orientar a
investigagao”.
O primeiro objectivo desta investigagcédo é essencialmente de caracter descritivo e propoe-
se caracterizar as pessoas com dependéncia no autocuidado integradas em familias
classicas do concelho de Pagos de Ferreira. De seguida, exploramos as varidveis que
contribuem para a descricdo dos cuidados (intensidade e incentivo), realizados pelo
prestador de cuidados a pessoa com dependéncia. Deste modo, tragamos os seguintes
objectivos:

» Caracterizar as familias classicas que integram dependentes no autocuidado no

concelho de Pacgos de Ferreira

* |dentificar a propor¢éo de familias classicas que integram dependentes no
autocuidado;

* Descrever as familias classicas que integram dependentes no
autocuidado, quanto ao tipo de familia, tipo de alojamento e as condi¢des
socioeconomicas.

» Caracterizar a pessoa com dependéncia e os prestadores de cuidados das

familias classicas do concelho de Pagos de Ferreira

12 L . . . . . . -
Incentivo é levar alguém a actuar num sentido particular ou estimular o interesse de alguém por uma actividade (CIPE,
verséo 2.0).
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* Identificar as variaveis intrinsecas do prestador de cuidados e da pessoa
com dependéncia.
» Descrever a intensidade de cuidados do prestador de cuidados em todos os
autocuidados realizados a pessoa com dependéncia;
» Identificar qual o incentivo que o prestador de cuidados promove na pessoa com
dependéncia para realizar os autocuidados;
» Descrever a relagdo entre a intensidade e o incentivo para os cuidados e as

variaveis intrinsecas do prestador de cuidados e da pessoa dependente.

2.4 Perguntas de Investigacao

Segundo (Fortin, 2009, p.53), “uma questdo de investigagdo é uma interrogagao precisa,
escrita no presente e que inclui o ou os conceitos em estudo. Ela indica claramente a
direcgdo que se entende tomar, quer seja descrever conceitos ou fenébmenos, como nos
estudos descritivos, quer seja explorar relagbes entre os conceitos, como nos estudos
descritivos-correlacionais”

De modo a responder aos objectivos planeados, formulamos as seguintes perguntas de

investigagao:

* Qual a proporgao de familias classicas que integram dependentes no autocuidado
no concelho de Pacos de Ferreira?

* Quais as caracteristicas das familias classicas que integram dependentes no
autocuidado no concelho de Pacgos de Ferreira, em relacado ao tipo de familia; ao
tipo de alojamento; as condi¢des socioecondmicas?

* Quais as variaveis intrinsecas do prestador de cuidados e da pessoa com
dependéncia integradas em familias classicas do concelho de Pacgos de Ferreira?

* Qual é a intensidade de cuidados do prestador de cuidados em todos os
autocuidados realizados a pessoa com dependéncia?

e Qual o incentivo que o prestador de cuidados promove na pessoa com
dependéncia para realizar os autocuidados?

* Qual é arelagao entre a intensidade e o incentivo para os cuidados e as variaveis

intrinsecas do prestador de cuidados e da pessoa dependente?
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2.5 Caracterizagao do Estudo

Nesta investigagéo, efectuou-se um estudo ndo experimental, exploratorio, de caracter
descritivo-correlacional, incluido no paradigma quantitativo.

De acordo com Fortin (2009, p.244), “o estudo descritivo-correlacional tem por objectivo
explorar relagées entre variaveis e descrevé-las. Neste estudo, o investigador esta muitas
vezes em presenca de variaveis de que ignora quais podem estar associadas entre si. O
estabelecimento de relagbes entre as variaveis permite circunscrever o fenémeno
estudado”.

Na nossa investigacdo, procedeu-se a recolha dos dados num UuUnico momento,
recorrendo, as familias que integravam dependentes no autocuidado. Por esse motivo, de
acordo com o seguimento temporal, classificamos o nosso estudo como transversal. Na
perspectiva de Aguiar e Silva (2005), este tipo de estudo, tem a vantagem de ser
considerado mais econdmico e de rapida implementacdo; é visto como extremamente
adequado quando o conhecimento sobre um determinado problema de saude € escasso
e é indicado para estudos de prevaléncia, ou seja, que investiguem num dado instante a
frequéncia de individuos com determinado fenémeno.

Através da realizagado da investigacéo identificamos as familias classicas que integram
dependentes no autocuidado, e definimos os cuidados realizados pelo prestador de

cuidados a pessoa com dependéncia.

2.6 Contexto do Estudo

De seguida, debrucarmo-nos sobre a realidade do concelho de Pacos de Ferreira. Para
uma breve caracterizacdo do referido concelho recorremos a analise de diversa
informacao estatistica, obtida nos dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE).

O concelho de Pagos de Ferreira estd subdividido em 16 freguesias (Figura, n°1). Possui
uma densidade populacional elevada sendo que, apesar de pequeno, possuia, em 2008,
56 333 habitantes (INE, 2008). Quase todas as freguesias sao bastante homogéneas
quanto ao numero de habitantes, no entanto, a populagcdo concentra-se

predominantemente nas cidades de Pagos de Ferreira e Freamunde.
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Figura n° 1: O concelho de Pagos de Ferreira

Os Censos realizados em 1991 e 2001 alertam para um envelhecimento demografico ao
qual o concelho de Pacos de Ferreira ndo é excepg¢ao. Verificamos que no periodo de
1991 a 2009 no concelho de Pagos de Ferreira, o indice de envelhecimento praticamente
duplicou (INE, 2010). Constata-se que as alteragdes da estrutura demogréfica, comuns a
todas as areas geograficas do pais também se verificam no concelho de Pacgos de

Ferreira, através dos dados obtidos pelo INE.

2.6.1 Populagao e Amostra

Segundo Fortin (2009, p.311), a populagdo alvo “é o conjunto das pessoas que
satisfazem os critérios de selec¢ao definidos e para as quais o investigador deseja fazer
generalizagbes”. Na nossa investigagdo, a populagédo alvo é constituida pelas familias
classicas do concelho de Pagos de Ferreira que integravam pessoas dependentes, no
periodo em que sucedeu a colheita de dados.

Na impossibilidade de estudar a totalidade da populagdo, o investigador constitui uma
amostra, que é, tanto quanto possivel, representativa da populagdo. “Tanto se pode

escolher de forma aleatéria um numero suficiente de sujeitos (método probabilistico),
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como apoiar-se, se for impossivel constituir uma amostra probabilistica, em
caracteristicas conhecidas da populagdo (método ndo probabilistico). A amostra é a
fracgdo da populagao que constitui o objecto do estudo” (Fortin, 2009, p.55).

Como se pretendia desenvolver um estudo de base populacional, optamos por uma
amostra representativa da populagéo.

Para determinar a dimensdo da amostra, utilizamos a férmula publicada pela OMS de
Lwanga & Lemeshow (1991), em que n = Z%p (1-p) /d (Lwanga & Lemeshow, 1991). A
adopcao desta férmula permitiu calcular o n (niumero de familias da amostra). O p
(proporcao esperada de prevalentes) foi calculado a partir dos dados preliminares
encontrados em estudos congéneres em outras areas do pais que apontavam para uma
prevaléncia do fendmeno de 13,7%; para um intervalo de confianca de 95% z assumiu o
valor de 1,96 e para um erro de precisdo de 5%, d assumiu o valor de 0,05. Aplicando a
formula, a amostra é de 182 familias. Como pretendiamos estudar as familias que
integravam pessoas dependentes no autocuidado e como o formulario utilizado
trabalhava conceitos diferentes, para os quais o numero maximo de itens era 20,
precisavamos de, pelo menos, 200 familias que integrassem pessoas dependentes.
Sendo assim, em funcdo do formulario e atendendo que p=0,137, estimava-se que a
amostra fosse de 882 familias. Para além disso, dos estudos em realizagdo no Porto e
Lisboa, os dados preliminares apontaram que cerca de 35% a 45% das familias que
integravam pessoas dependentes ndo aceitavam participar. Logo tendo em consideragao
essas particularidades, a nossa amostra foi de 2115 familias classicas/ unidades de
alojamento.

A técnica de amostragem utilizada no nosso estudo foi, probabilistica, aleatéria,
estratificada areolar e proporcional. Para Fortin (2009, p.315), a “amostragem
probabilistica é um método, que consiste em constituir uma amostra escolhendo ao
acaso um certo numero de individuos. Todos os elementos da populagdo tém igual
possibilidade de fazerem parte da amostra. Este método tem a vantagem de reduzir o
erro de amostragem e de aumentar a representatividade”. A mesma autora refere que
“‘Na amostragem aleatéria estratificada, supbe-se que a populagcdo pode ser dividida em
grupos distintos em fungdo de certas caracteristicas conhecidas da populagdo. Este
método consiste em dividir a populagdo alvo em subgrupos relativamente homogéneos
chamados “estratos” e depois tomar ao acaso uma amostra em cada estrato” (Fortin,
p.317). Os estratos utilizados foram as freguesias do concelho de Pagos de Ferreira.
Segundo Fortin (2009, p.317), “a amostragem aleatéria estratificada permite ao
investigador utilizar uma amostra mais pequena e obter o mesmo grau de
representatividade que com uma amostra maior’. A amostra proporcional assevera a

representatividade relativamente as propriedades aceites como critérios de estratificagao.

58



A amostragem areolar € um tipo de amostragem probabilistica “onde as unidades da
amostra sdo pequenas areas geograficas cuja probabilidade de selec¢ao é proporcional a
area da unidade (...) podem ser pontos, linhas ou areas (segmentos) ” (Schoenmakers &
Caetano, 2002).

Na literatura internacional utiliza-se a designacédo “Spatial Sampling” ou “Area Frame
Sampling”. Em Portugal utiliza-se igualmente o termo “Amostragem Espacial”’, embora, no
INE se use amostragem areolar, raz&o pela qual sera este o termo utilizado neste estudo.
A grande vantagem da utilizacdo de uma base de amostragem areolar em comparagao
com a utilizagdo de uma base de amostragem néo areolar, é a de que a ultima pode estar
sujeita a alteragdes constantes, ao contrario de uma base de amostragem areolar que é
estavel no que respeita a representacdo da populagdo, permanecendo util por longos
periodos de tempo.

Para a realizacdo do nosso estudo, a amostragem areolar, aleatéria, estratificada e
proporcional, foi a opgdo mais indicada, pois pretende-se estudar de uma forma
representativa a proporcionalidade do fendmeno da dependéncia nas familias classicas
residentes no concelho de Pagos de Ferreira.

A seleccdo aleatéria das unidades de Familias Classicas do Concelho de Pagos de
Ferreira que integraram a amostra foi realizada através de um SIG (Sistema de
Informacgédo Geografico), a Base Geografica de Referenciagdo de Informagédo (BGRI) de
unidades territoriais definidas pelas subseccbes estatisticas estabelecidas pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE). A BGRI é um instrumento inovador para suporte as
metodologias de recolha, gestdo, controle e difusdo da informacao, eliminando diversos
constrangimentos existentes, aumentando a eficiéncia e qualidade dos processos de
producdo estatistica (INE, 2001), os dados alfanuméricos associados a esta base de
sondagem, sado provenientes dos Censos 2001. Os poligonos que definem as
subseccgbes estatisticas sdo mutuamente exclusivos e a sua agregagao resulta nos
limites do Concelho de Pacos de Ferreira (sem exclusées). Eventuais duplicagdes foram
verificadas e corrigidas antes de se langar a amostragem.

Os outputs que se pretendem desta analise sao layers com subseccdes estatisticas onde
se encontram as familias classicas a amostrarem por freguesia. Para além disso,
pretende-se realizar a exportagao destes layers para o formato kml, para que possam ser
importados para o Bing Maps e facilitar a recolha de dados aos investigadores no terreno.
No Bing Maps, pretende-se que para além do local assinalado, a layer exportada
contenha informagao do numero de familias classicas desse local, de forma a recolher os

dados ao total de familias classicas assinaladas.
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Assim, tendo em conta os pressupostos anteriormente explicitados no que concerne a
determinacdo da amostra, apresentamos na tabela seguinte a sua distribuigdo por

freguesias no concelho de Pacgos de Ferreira.

Concelho de Pacos de Ferreira

Freguesias Amostra final
Arreigada 55
Carvalhosa 139
Codessos 32
Eiriz 111
Ferreira 131
Figueird 100
Frazéo 152
Freamunde 280
Lamoso 51
Meixomil 131
Modelos 70
Pacos de Ferreira 212
Penamaior 240
Raimonda 172
Sanfins de Ferreira 147
Seroa 92
Total 2115

Tabela n° 1 - Numero de Familias Classicas que integram a amostra final por local de residéncia, no Concelho de
Pacos de Ferreira.

A amostra em estudo define-se pelos critérios de inclusdo, sendo definidos para o

presente estudo:

* A pessoa com dependéncia e o membro da familia prestador de cuidados
pertencerem a uma familia classica;
* A familia classica residir no concelho de Pacos de Ferreira;

* A aceitagdo da participacédo neste estudo de investigacao.

2.7 Variaveis do Estudo e a sua Operacionalizagao

Para Fortin (2009, p.171), “As variaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas
de pessoas, de objectos ou de situagbes que sdo estudadas numa investigaggdo”. Como

ja foi referido anteriormente, no estudo descritivo-correlacional, “sdo as questées de
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investigacdo que guiam o estudo e ndo as hipoteses. Do mesmo modo, ndo ha razédo

para variaveis dependentes e independentes, neste tipo de estudo, pois pretende-se

descrever as relagbes entre as varidveis e ndo as causas e efeitos entre elas” (Fortin

2009, p. 244), Portanto de acordo com o instrumento de colheita de dados utilizado,

consideramos como variaveis:

a)

as caracteristicas do alojamento (tipo de alojamento, necessidade de reparagdes,
acessibilidade a PMC, area util, niumero de divisées, numero de ocupantes,
presenca de retrete, agua canalizada, instalagdo de banho ou duche e
aquecimento;

as caracteristicas da familia (tipo de familia, rendimentos do agregado e numero
de membros da familia;

as caracteristicas séciodemograficas do prestador de cuidados (sexo, idade,
estado civil, nacionalidade, nivel de escolaridade, profissdo, grau de parentesco e
situacédo de coabitagao;

as caracteristicas sociodemograficas da pessoa dependente (sexo, idade, estado
civil, nacionalidade, nivel de escolaridade, profissao;

as caracteristicas da dependéncia (situagdo que originou a dependéncia,
instalagdo da dependéncia e tempo de dependéncia;

situagcao de saude da pessoa dependente (consumo de medicamentos, variedade
de farmacos, numero de farmacos nas tomas/dia, o nimero de internamentos e
de episddios de recurso ao servigo de urgéncia;

os cuidados realizados frequéncia/intensidade e incentivo pelo prestador de
cuidados a pessoa com dependéncia, em relagdo a cada um dos autocuidados:
“tomar banho”, “vestir-se e despir-se”, “arranjar-se”, “alimentar-se”, “uso do

” o«

sanitario”, “elevar-se”, “virar-se” “transferir-se”, “usar cadeira de rodas”, “andar” e
“tomar a medicagao”

os locais onde eram realizados os cuidados relativos a cada autocuidado: fomar
banho — cama, chuveiro/banheira, noutro local; alimentar-se — cama, sala de
jantar/cozinha, outro; uso do sanitario — fralda, arrastadeira, sanita, outro;

bem como, de quem é a decisdo da frequéncia/locais dos cuidados — do

dependente, do prestador de cuidados, do enfermeiro, outro.

Para que as variaveis possam ser analisadas é imprescindivel que sejam mensuraveis, o

que exige a sua operacionalizagdo. Deste modo, definimos as dimensbées/componente e

indicadores que operacionalizam as variaveis em estudo. Na tabela seguinte, procedeu-

se a operacionalizagio das variaveis: alojamento, familia.

61



Tipo de

COMPONENTES/ DIMENSAO INDICADORES .,
Variavel
Variavel: Alojamento
Classico: moradia
Classico: apartamento e
e . . Quantitativa
Edificio de alojamento familiar .
A . Ordinal
Classico: outro tipo
Nao classico (barraca, mével)
Muito grandes
Grandes
Necessidade de reparagdes (estrutura, cobertura, paredes, caixilharia) Médias gg;:g:atlva
Pequenas
Nenhumas
Edificio com acessibilidade a PMC? Sim/Nao Qualitativa nominal
’ dicotomica
Area util Numérico Quantitativa
Numero de divisbes Numeérico Quantitativa
Numero de ocupantes Numérico Quantitativa
Alojamento com:
Retrete Sim/Nao
Agua canalizada Sim/N&o Qualitativa nominal
dicotomica
Instalagao de banho ou duche Sim/Nao
Aquecimento Sim/Nao
Variavel: Familia
Classica sem nucleos
Classica com um nucleo Quantitati
Tipo de familia uantitativa
A L Ordinal
Classica com dois nucleos
Classica com trés nucleos
Até 250 euros
De 251 a 500 euros
De 501 a 1000 euros Quantitativa
Rendimentos do agregado / més .
Ordinal

De 1000 a 2000 euros

De 2001 a 5000 euros

Mais de 5000 euros

Tabela n° 2 — Caracterizagao das variaveis: alojamento e familia.

A tabela n°® 3 define um conjunto de variaveis de natureza séciodemograficas relativas ao

prestador de cuidados.



COMPONENTES/ DIMENSAO  INDICADORES Tipo de Variavel

Nudmero de membros da familia Numérico Quantitativa
Masculino

Sexo Qualitativa nominal dicotémica
Feminino

N.° de anos entre o nascimento e o dia o
Idade o . Quantitativa
de aplicagdo do formulario

Casado/Uniao de facto

Solteiro
Estado Civil Qualitativa nominal
Viavo
Divorciado
Portuguesa
Nacionalidade Qualitativa nominal dicotémica

Nao Portuguesa (especificar)

Nenhum
Ensino basico -1.° ciclo (4 anos)

Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)

Nivel de Escolaridade Qualitativa ordinal
Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)

Ensino secundario (11 ou 12 anos)

Ensino superior

Activo

Profissdo = . Qualitativa nominal dicotémica
Nao Activo

Coabita com o dependente Sim/Nao Qualitativa nominal dicotémica

Marido / Esposa

Pai/Mae

Filho/Filha

Parentesco Irmao/lrma Qualitativa nominal
Afinidade (nora; padrasto; cunhado)

Sem grau de parentesco

Outra

Tabela n° 3 — Caracterizagao séciodemografica do prestador de cuidados (variaveis).

Relativamente as informagbes relativas a pessoa dependente foram consideradas as
variaveis soéciodemograficas: sexo, idade, estado civil, nacionalidade, nivel de

escolaridade e profissao (Tabela n° 4).
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COMPONENTES/ DIMENSAO INDICADORES Tipo de Variavel

Numero de membros da familia Numérico Quantitativa
Masculino

Sexo Qualitativa nominal dicotémica
Feminino

N.° de anos entre o nascimento e

dade o dia de aplicagéo do formulario Quantitativa
Casado/Uniao de facto
Solteiro
Estado Civil Qualitativa nominal
Viavo
Divorciado
Portuguesa
Nacionalidade Qualitativa nominal dicotémica

N&o Portuguesa (especificar)

Nenhum
Ensino basico -1.° ciclo (4 anos)
Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)
Nivel de Escolaridade Qualitativa ordinal
Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)

Ensino secundario (11 ou 12 anos)

Ensino superior

Activos
Profissao Qualitativa nominal dicotémica
Nao Activos

Tabela n° 4 — Caracterizagao s6ciodemografica da pessoa dependente (variaveis).

Para a obtencdo de uma caracterizacdo mais pormenorizada da pessoa dependente,
operacionalizou-se as variaveis: a dependéncia e a situagdo de saude da pessoa
dependente. A caracterizacdo da dependéncia refere-se a situagao que originou a
dependéncia, o modo de instalacdo da dependéncia e o tempo de dependéncia (Tabela
n°5).

COMPONENTES/ DIMENSAO INDICADORES Tipo de Variavel

Envelhecimento
Acidente
Situagdo que originou a dependéncia Doencga Aguda Qualitativa nominal

Doencga Cronica

Outra
Subita

Instalagdo da dependéncia Qualitativa nominal dicotémica
Gradual

Tempo de dependéncia Numérico Quantitativa

Tabela n° 5 — Caracterizagao da dependéncia (variavel).
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Em relacdo a caracterizacdo da situacdo de saude da pessoa dependente reporta-se ao
consumo de medicamentos, a variedade e nimero de farmacos nas tomas/dia, se teve
algum internamento no ultimo ano e o numero de episddios de recursos ao SU, no ultimo

ano (Tabela n° 6).

COMPONENTES/ DIMENSAO INDICADORES Tipo de Variavel
Consumo de medicamentos Sim/Nao Q.uali’tati.va nominal
dicotémica
Variedade de farmacos Numérico Quantitativa
Numero de farmacos nas tomas/dia Numérico Quantitativa
Nenhum
Um
Internamento no ultimo ano Dois Qualitativa nominal
Trés

Mais de trés (especificar)

Nenhuma
Uma

Episddios de recursos ao SU, no ultimo ano Duas Qualitativa nominal
Trés

Mais de trés (especificar)

Tabela n° 6 — Caracterizagao da situagao de saude da pessoa dependente (variavel).

De seguida, operacionalizamos as variaveis relativas aos cuidados prestados pelo
prestador de cuidados a pessoa com dependéncia nos autocuidados, ou seja, a
frequéncia/intensidade e incentivo.

A variavel incentivo foi operacionalizada através de uma escala tipo likert com 3
hipoteses de resposta. Sendo que a medida “nunca” atribuiu-se o score 1; a medida “as

vezes” score 2 e a medida “sempre” score 3 (Tabela n°® 7).
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DIMENSOES/COMPONENTES INDICADORES

Nunca Asvezes Sempre

AUTOCUIDADO: Tomar banho 1 2 3

Incentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo de que é capaz?

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se 1 2 3
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calgar-se?

Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar?

Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao seu familiar?

Abotoa/desabotoa a roupa ao seu familiar?

Calga/descalga o seu familiar?

Procede a ajustes no vestuario do seu familiar em fungéo de alteracdes da
temperatura?

Veste roupa adequada a condigdo antropométrica/dependéncia do seu familiar?

AUTOCUIDADO: Alimentar-se 1 2 3
Incentiva o seu familiar a comer sozinho?

Da os alimentos a boca do seu familiar?

AUTOCUIDADO: Uso do sanitario 1 2 3
Lava os genitais ao seu familiar depois das micgdes/ dejecgdes?
Posiciona o seu familiar no sanitario?

Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitario?

AUTOCUIDADO: Elevar-se 1 2 3
Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)?

Incentiva o seu familiar a sentar-se?

AUTOCUIDADO: Virar-se 1 2 3
Incentiva o seu familiar a posicionar-se?

Nas mudancas de decubito adopta os decubitos laterais?

AUTOCUIDADO: Transferir-se 1 2 3

Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a
cadeira/cadeirdo?

AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas 1 2 3

Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas?

AUTOCUIDADO: Andar 1 2 3

Incentiva o seu familiar a deambular sozinho?

AUTOCUIDADO: Tomar medicagao 1 2 3

Procede a ajustes (de acordo com indicagdo médica) de horario/dose de algum
medicamento?

Costuma esquecer-se da dose/administragao de algum medicamento?

Costuma proceder a alteragéo (a revelia da indicagdo médica) do horario/dose da
medicacéo?

Incentiva o seu familiar a preparar/tomar sozinho os medicamentos?

CUIDADOS COMPLEMENTARES 1 2 3
Incentiva o seu familiar a beber agua (liquidos) fora das refei¢des ao seu familiar?

Incentiva o seu familiar a tossir quando se apercebe que ele tem secregdes?

Tabela n° 7 — Caracterizagdao da Variavel Incentivo para os cuidados do prestador de cuidados a pessoa com

dependéncia, para cada autocuidado.
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A variavel intensidade que se caracteriza pela frequéncia dos cuidados realizados pelo
prestador de cuidados a pessoa com dependéncia foi computada através de um
esquema majorado, subdividindo-se em cuidados diarios, semanais e mensais, por tipo

de autocuidado para uma melhor compreenséo dos dados obtidos (Tabela n°® 8).

DIMENSOES/COMPONENTES INDICADORES
Dias Semana Més

AUTOCUIDADO: Tomar banho

Com que frequéncia da banho ao seu familiar? X
Com que frequéncia lava as maos e a cara ao seu familiar? X
Com que frequéncia lava o cabelo ao seu familiar? X

AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? X
Com que frequéncia penteia o cabelo ao seu familiar? X

Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? X

Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? X
Com que frequéncia aplica cremes hidratantes ao seu familiar? X

Com que frequéncia aplica desodorizantes/perfumes ao seu familiar?
Com que frequéncia limpa os ouvidos ao seu familiar?

Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? X

AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Quantas refeigdes fornece ao seu familiar? X

AUTOCUIDADO: Elevar-se
Com que frequéncia senta o seu familiar?

Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu familiar?

AUTOCUIDADO: Virar-se

Com que frequéncia posiciona o seu familiar na cama/cadeira? X

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para a cadeira/cadeirédo? X

AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? X

Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? X

AUTOCUIDADO: Andar

Com que frequéncia assiste o seu familiar na deambulagéo? X

CUIDADOS COMPLEMENTARES

Com que frequéncia da agua (liquidos) fora das refeigdes, ao seu familiar? X
Com que frequéncia inspecciona a pele do perineo do seu familiar? X
Com que frequéncia inspecciona as zonas de proeminéncias ésseas do seu familiar? X
Com que frequéncia massaja a pele das proeminéncias 6sseas do seu familiar? X
Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do seu familiar? X
Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros superiores do seu familiar? X
Com que frequéncia desenvolve actividades estimulantes da meméria com o seu familiar? X

Tabela n° 8 — Caracterizagao da Variavel Intensidade/Frequéncia dos cuidados do prestador de cuidados a pessoa

com dependéncia, em cada autocuidado.
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Quanto a frequéncia dos cuidados, no autocuidado vestir e despir o score alterava como

a variavel incentivo, entre 1 (um) e 3 (trés) (Tabela n° 9).

DIMENSOES/COMPONENTES INDICADORES

Nunca Asvezes Sempre

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se 1 2 3
Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar?

Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao seu familiar?

Abotoa/desabotoa a roupa ao seu familiar?

Calga/descalga o seu familiar?

Tabela n° 9 - Frequéncia do autocuidado vestir e despir-se.

2.8 Colheita de Dados

Para a execugao da colheita de dados o instrumento utilizado foi o formulario. Pode ser
definido como a técnica de colheita de dados em que o pesquisador formula questdes
previamente elaboradas e anota as respostas (Gil, 2007). Durante a colheita de dados, o
pesquisador esteve sempre presente assinalando as respostas dadas pelos prestadores
de cuidados e pessoa dependente.

Na nossa investigacao, utilizamos como instrumento de colheita de dados o formulério,
que foi construido no estudo de Duque (2009), para a avaliagdo da dependéncia no
autocuidado, que contempla as actividades que concretizam cada dominio de
autocuidado.

Este instrumento de colheita de dados, ja foi utilizado em estudos realizados em outros
concelhos, tendo revelado boas propriedades psicométricas. E constituido por duas

partes (Anexo I):

» Parte | — Inquérito Preliminar, permite a caracterizagdo das familias que integram
dependentes no autocuidado, quanto ao: tipo de familia, tipo de alojamento e condigbes
socioecondmicas, caracterizagdo sociodemografica do prestador de cuidados e
caracterizacao so6ciodemografica da pessoa dependente;

» Parte Il — Formulario PCD (prestador de cuidados e dependente), possibilita a
obtencéo de dados relativos ao grau de dependéncia para o autocuidado da pessoa com
dependéncia, a percepcado de auto-eficacia do prestador de cuidados, a definicdo dos
cuidados prestados, dos recursos disponiveis e a condi¢do de saude do dependente.
Esta investigagdo pretende realizar uma descricdo/definicio dos cuidados pela

intensidade e frequéncia com que estes sao efectuados pelo prestador de cuidados a
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pessoa com dependéncia nos autocuidados nas familias classicas do concelho de Pacos
de Ferreira.
A colheita de dados foi realizada através da deslocagao dos investigadores as diferentes
areas geograficas do concelho de Pagos de Ferreira, no periodo de Outubro 2010 a
Dezembro de 2010. Foram inquiridas 2126 familias, sendo que em 241 dessas familias
tinham uma pessoa dependente. O procedimento de colheita de dados realizou-se do
seguinte modo:
1. inicialmente com um pedido de colaboragdo para a participacdo na

investigacao;

realizagdo do inquérito preliminar;

explicacdo acerca dos objectivos da investigacdo, garantindo a

confidencialidade das respostas;

4. aplicagao do formulario: Formulario PCD (prestador de cuidados e dependente).

O consentimento foi obtido apds ser fornecida informacéo pelo investigador, acerca da
investigacdo e objectivos da mesma. Foram também dadas as informacdes de que
seriam respondidas todas as questdes que quisessem colocar e providenciados todos os
esclarecimentos acerca dos aspectos que considerassem importantes. O prestador de
cuidados e a pessoa dependente, foi claramente informado do direito de recusar a
participagdo ou desistir durante a mesma, sem que isso acarretasse qualquer implicagao
ou consequéncia. Foi garantido o anonimato, privacidade e confidencialidade da
informacao recolhida.

A colheita de dados decorreu no domicilio. Durante a aplicagdo dos formularios, foi o
investigador que colocou as questdes e preencheu os questionarios, mediante a recolha
dos dados fornecidos.

A aplicacado do formulario teve uma duragao aproximada de 30 a 50 minutos. A recolha
de dados possibilitou, a vivéncia de uma experiéncia enriquecedora que excedeu as
expectativas. A proximidade com os prestadores de cuidados e a pessoa com
dependéncia foi muito importante para o entendimento das realidades e necessidades,
em que vivem estas pessoas, frequentemente, limitadas ao espaco do domicilio. Esta

proximidade permitiu-nos ter uma percepg¢ao mais profunda da problematica em estudo.

2.8.1 Tratamento dos dados

Através do software TELEFORM®, o langcamento dos dados obtidos nos formularios foi

automatico. Os dados adquiridos permaneceram na base de dados ACESS® da
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Microsoft ©. Estes foram verificados pelo grupo de investigacdo, com a finalidade de
despistar erros e ou informacdes anormais. Os erros detectados foram reduzidos e para a
sua correcgao necessitamos de consultar os formularios em suporte de papel. A natureza
dos erros encontrados esclarece-se pela dificuldade que o software de leitura possui, em
codificar alguns pormenores da caligrafia humana.

Os dados foram exportados para o PASW® Statistics 18 e procedeu-se a analise
estatistica.

Para procedermos ao estudo da frequéncia dos cuidados recorremos a analise descritiva,
frequencial e percentual. Por sua vez para calcularmos a intensidade dos cuidados,
partimos das respostas anteriores e calculamos o percentil 50 (cinquenta). Em fungéo
disto quando o valor foi inferior ao Pc 50 atribuiu-se o score 1, quando o valor foi superior
ao Pc 50 foi atribuido o score 2.

A partir destes dados calculou-se um valor intermédio escalar, que foi recodificado para
um valor ordinal a que se denominou intensidade. Este surge em quatro categorias (muito
reduzida, reduzida, moderada e elevada).

Quanto ao incentivo no autocuidado da pessoa dependente, as variaveis subjacentes a
sua monitorizagdo sao do tipo ordinal (nunca, as vezes e sempre), pelo que foi calculado
o score meédio. Neste contexto para analisarmos a associacdo entre as variaveis

recorremos ao teste ndo paramétrico qui-quadrado.

2.9 Consideragées Eticas

Segundo Fortin (1999, p.116) “ (...) a investigagdo aplicada a seres humanos pode, por
vezes, causar danos aos direitos e liberdades das pessoas. Por conseguinte, é
importante tomar todas as disposi¢bes necessarias para proteger os direitos e liberdades
das pessoas que participam nas investigacées”.

Fazer investigacdo em saude implica, ndo raramente, estudar populagdes constituidas
por individuos fragilizados de forma fisica ou psicolégica, de modo temporario ou
permanente, e tal facto deve contribuir para que a Enfermagem se debruce de forma
mais cuidada sobre o dever de proteccdo daqueles que estdo mais fragilizados e
vulneraveis (Art.° 81 do Codigo Deontolégico de Enfermagem).

No decurso desta investigagdo, foram respeitados todos os principios éticos a ela
inerentes, é de salvaguardar que a realizagcéo desta investigagéo foi do conhecimento da

Comissao de Proteccéo de Dados.
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3. APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresentamos e efectuamos a analise dos resultados obtidos no decurso
do tratamento de dados. O estudo das variaveis foi realizado através da andlise

estatistica descritiva e inferencial.
3.1 Caracterizagao das Familias

A investigagdo em curso desenvolveu-se, como ja referido, junto de familias que
integravam dependentes no autocuidado, numa regido do norte de Portugal — Pacos de
Ferreira. Verificamos que, das 2115 familias inquiridas, 248 integravam pessoas
dependentes. Destas, 3 rejeitaram participar na investigacéo e 4 prestadores de cuidados
desistiram da participagado no estudo apds o preenchimento da Parte | do formulario. No
total ficamos com uma amostra de 241 familias que integram dependentes no
autocuidado. A proporgcao de familias classicas no Concelho de Pagos de Ferreira que

integram pessoas dependentes é de 11,7% (Tabela n° 10).
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Concelho de Pacos de
Ferreira

Total de Familias

Proporgéao de Familias que

RS Classicas da Amostra e ) RS integram dependentes
Nao Sim
ARREIGADA 55 45 10 18,18%
CARVALHOSA 139 121 18 12,95%
CODESSO0S 32 26 6 18,75%
EIRIZ 111 96 15 13,51%
FERREIRA 131 117 14 10,69%
FIGUEIRO 100 86 14 14,00%
FRAZAO 152 132 20 13,16%
FREAMUNDE 280 235 45 16,07%
LAMOSO 51 46 5 9,80%
MEIXOMIL 131 119 12 9,16%
MODELOS 70 57 13 18,57%
PAGOS DE FERREIRA 212 187 25 11,79%
PENAMAIOR 240 224 16 6,67%
RAIMONDA 172 159 13 7,56%
SANFINS DE FERREIRA 147 136 11 7,48%
SEROA 92 81 11 11,96%
Total 2115 1867 248 11,73%

Tabela n° 10 - Proporgao de Familias que integram dependentes, por freguesia do Concelho de Pagos de Ferreira.

Quanto ao tipo de familia, as pessoas dependentes do nosso estudo encontram-se

inseridas maioritariamente numa familia classica com um nucleo (61,9%), seguida da

familia classica com dois nucleos (21,2%). Analisando a situagdo econdmica do agregado

familiar, verifica-se que a maior percentagem das familias (38%) possui um rendimento

entre os 1001 e os 2000€, seguido dos que possuem um rendimento de 501 a 1000€

(26,9%). No que concerne ao numero de ocupantes no alojamento do dependente,

observa-se que 79,5% das pessoas dependentes tem um agregado familiar constituido

até 4 elementos. Quanto ao nimero de membros de familia, 94,5% é constituida até 6

membros (Tabela n° 11).
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Variaveis N (%)
Tipo de familia

Classica sem nucleos 38 (16,3)
Classica com um nucleo 144 (61,8)
Classica com dois nucleos 50 (21,5)
Classica com trés nucleos 1(0.4)
Total 233 (100)
Rendimentos do agregado

De 251€ a 500€ 12 (5)
De 501€ a 1000€ 64 (26,8)
1001€ a 2000€ 91 (38.1)
De 2001€ a 5000€ 60 (25,1)
Mais de 5000€ 12 (5)
Total 239 (100)
Numero de ocupantes no alojamento

Até 4 ocupantes 189 (79,5)
Mais de 4 ocupantes 49 (20,5)
Total 238 (100)
Numero de membros da familia

Até 6 membros 226 (94,5)
Mais de 6 membros 13 (5,5)
Total 298 (100)

Tabela n° 11 - Caracterizagdo das familias (tipo de familia, rendimentos mensais, ocupantes do alojamento e

membros da familia).

Quanto ao tipo de habitagao 83,5% dos inquiridos habitam numa moradia, em que 33,9%
necessita de pequenas reparagdes e médias (29,2%). Constatamos no que se refere as
condi¢gdes de habitabilidade, que 72,6% nao tinham condicbes de acessibilidade a
pessoas com mobilidade comprometida. Porém quase a totalidade reunia condi¢cbes no

que se refere as necessidades de higiene. Contudo, s6 52,1% habitagdes possuiam

aquecimento (Tabela n°® 12).
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Variaveis N (%)

Tipo de edificio de alojamento

Apartamento 25 (10,5)
Moradia 198(83,5)
Outro tipo 10 (4,2)
N&o classica 4 (1,7)
Total 237 (110)

Necessidades de reparagao

Muito grandes 5(2,1)

Grandes 25 (10,6)
Médias 69 (29,2)
Pequenas 80 (33,9)
Nenhum 57 (24,2)
Total 236 (100)

Acessibilidade no alojamento a PMC

Nao Sim Total
N (%) N (%) N (%)
167(72,6) 63(27,4) 230 (100)
Alojamento com:
Nao Sim Total
N (%) N (%) N (%)
Retrete 3(1,3) 228 (98,7) 231 (100)
Agua canalizada 20 (8,7) 210 (91,3) 230 (100)
Instalagao banho e duche 7(3) 224 (97) 231 (100)
Agquecimento 110 (47,6) 121 (52,4) 231 (100)

Tabela n° 12 - Caracterizagao do tipo de alojamento da pessoa dependente.

3.1.1 Caracterizagao sociodemografica dos Prestadores de cuidados

No nosso estudo a caracterizagao do prestador de cuidados poderia ser de dois perfis, o
perfil 1 seria o cuidador principal e o de perfil 2 secundario. O prestador de cuidados
principal € quem detém a responsabilidade pela maior parte dos cuidados prestados ao
dependente, e os prestadores de cuidados secundarios sdo aqueles que prestam
cuidados complementares, assistindo o prestador de cuidados principal. Segundo a
literatura podem existir varios prestadores de cuidados secundarios para a mesma
pessoa dependente (Figueiredo, 2007; Lage, 2007; Pereira, 2008; Monteiro, 2010).
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Sendo assim, mediante o referido anteriormente nas situagbes em que existiam dois
prestadores de cuidados, foram identificados dois perfis (o de perfil 1 e o de perfil 2).

A amostra é constituida por 273 prestadores de cuidados, que se dividem em duas
categorias. Os prestadores de cuidados de perfil 1 sdo 241, ja os prestadores de
cuidados de perfil 2 sdo 32.

Assim, no que se reporta ao perfil 1, (Tabela 13) constatamos que maioritariamente sao
do género feminino (89,6%). Os prestadores de cuidados apresentam uma média de
idades de 56,3 anos, tendo o participante mais jovem 18 anos e o mais velho 82. A
maioria dos prestadores de cuidados é casada ou vive em unido de facto (75,9%), e, logo

a seguir situam-se os divorciados com 14,5% (Tabela n° 13).

Estado Civil N (%)
Casado / unido de facto 183 (75,9)
Divorciado 35 (14,5)
Solteiro 15 (6,3)
Viavo 8(3.3)
Total 241(100)

Tabela n° 13 - Caracteristicas sociodemograficas (estado civil) dos Prestadores de Cuidados.

Quanto a escolaridade (Tabela n°® 14) existe um predomino do 1° ciclo completo (50,6%).
No que diz respeito a situacao laboral verifica-se que 64,5% dos prestadores de cuidados

nao estdo activos.

Variaveis N (%)

Habilitag6es literarias

Nenhum 27 (11,2)
Ensino Basico — 1° ciclo (4 anos) 122 (50,6)
Ensino Basico — 2° ciclo (6 anos) 36 (14,9)
Ensino Basico — 3° ciclo (9 anos) 27 (11,3)
Ensino Secundario (11 ou 12 anos) 16 (6,6)
Ensino Superior 13 (5,4)
Total 241 (100)
Profissao

Activos 87 (35,5)
Nao activos 154 (64,5)
Total 241 (100)

Tabela n° 14 - Caracteristicas sociodemograficas (Habilitacoes Literarias e Profissdo) dos prestadores de

cuidados.
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Em relagdo ao grau de parentesco, constata-se que os prestadores de cuidados do perfil
1, 42,7% séo filhas (os) do sujeito alvos dos cuidados, 27,8% sao cbnjuges e apenas
2,5% nao tém relagcado de parentesco com o dependente. Verificando-se que 89,3% dos

prestadores de cuidados coabitam com o familiar alvo dos cuidados (Tabela n°® 15).

Variaveis N (%)

Grau de Parentesco

Marido / Esposa 67 (27,8)
Pai/Mae 39 (16,3)
Filho/Filha 103 (42,7)
Irm&o/Irma 10 (4,1)
Afinidade (nora; padrasto; cunhado) 10 (4,1)
Sem grau de parentesco 6 (2,5)
Outra 6 (2,5)
Total 241 (100)

Co - Habitagao

Nzo 48 (10,7)
Sim 193 (89,3)
Total 241 (100)

Tabela n° 15 - Caracteristicas sociodemograficas dos prestadores de cuidados (grau de parentesco, co-habitagao).

Os dados referentes aos prestadores de cuidados do perfil 2 (Tabela n® 16), demonstram
de igual modo, um predominio do sexo feminino (99,3 %), com idades compreendidas

entre 26 anos e 86 anos. Sendo maioritariamente casados ou em unido de facto (87,5%).

Estado civil N (%)
Casado / unido de facto 28 (87,5)
Solteiro 3(9.4)
Vidvo 1(3,1)
Total 32 (110)

Tabela n° 16 - Caracteristicas sociodemograficas (estado civil) dos Prestadores de Cuidados.

No que se remete as habilitagdes literarias, verifica-se de forma similar com prestadores
de cuidados de Perfil 1 um predominio do 1° ciclo completo (41,9%). Mas em situacao

inversa na sua maioria (56,2%) estao profissionalmente activos.
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Variaveis N (%)

Habilitag6es Literarias

Ensino basico - 1.° ciclo 13 (41,9)
Ensino basico - 2.° ciclo 7 (22,6)
Ensino basico - 3.° ciclo 4(12,9)
Ensino secundario 2 (6,5)
Ensino Superior 3(9,7)
Nenhum 2 (6,5)
Total 31 (100)
Profissao

Activo 18 (56,2)
N&o Activo 14 (43,8)
Total 32 (100)

Tabela n° 17 - Caracteristicas sociodemograficas (Habilitagoes Literarias e Profissdo) dos prestadores de
cuidados.

Em relagcdo aos prestadores de cuidados do perfil 2, constata-se que na sua maioria
34,4% s&o pai/mae do sujeito alvos dos cuidados, 21,9% séo cénjuges e filhos (as).
Relativamente a co-habitacéo, 98,5% dos prestadores de cuidados perfil 2 co-habita com

a pessoa dependente (Tabela n° 18).

Variaveis N (%)

Grau de Parentesco

Marido / Esposa 67 (21,9)
Pai/Mae 39 (34,4)
Filho/Filha 103 (21,9)
Irmao/Irma 10 (3,1)
Afinidade (nora; padrasto; cunhado) 10 (12,5)
Sem grau de parentesco 6 (3,1)
Outra 6 (3,1)
Total 32(100)

Co - Habitagao

Nzo 48 (25,8)
Sim 193 (74,2)
Total 32 (100)

Tabela n° 18 - Caracteristicas sociodemograficas dos prestadores de cuidados (grau de parentesco, co-habitagao)
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3.1.2 Caracterizagao sociodemografica das Pessoas Dependentes

Pela andlise das variaveis sociodemograficas, das 241 pessoas dependentes,
verificamos que 128 pertenciam ao género feminino e 113 ao género masculino, com
idades que variavam entre os 7 e os 97 anos, com uma média de 67,6 anos.

Relativamente ao estado civil dos dependentes, 41,7% s&o casados ou em unido de

facto, seguidos dos viuvos com 37,1% da amostra (Tabela n° 19).

Variavel N (%)
Estado civil

Casado / unido de facto 100 (41,7)
Divorciado 1(0,4)
Solteiro 50 (20,8)
Vidvo 89 (37,1)
Total 240 (100)

Tabela n° 19 - Caracterizagcdo sociodemografica da pessoa Dependente (estado civil).

Em relacdo as habilitagdes literarias, realiza-se que a maioria das pessoas dependentes
ndo possui nenhum tipo de escolaridade (44,6%). Em consonéancia com este facto, ndo

s&o activos profissionalmente (92,9%) (Tabela n° 20).

Variaveis N (%)
Habilitag6es Literarias

Ensino basico - 1.° ciclo 99 (41,3)
Ensino basico - 2.° ciclo 19 (7,9)
Ensino basico - 3.° ciclo 7(2,9)
Ensino secundario 3(1,2)
Ensino Superior 5(2,1)
Nenhum 107 (44,6)
Total 240 (100)
Profissao

Activo 17 (7,1)
N&o Activo 221 (92,9)
Total 238 (100)

Tabela n° 20 - Caracterizagido sociodemografica da pessoa dependente (Habilitagoes Literarias e Profissao).

Acerca dos recursos financeiros que as pessoas dependentes tém a sua disposicao, a

principal fonte de rendimento a reforma/penséao (83,2%). Averiguou-se que apenas 39,4%
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das pessoas com dependéncia, beneficiavam do complemento de dependéncia’, este

dado pode espelhar uma falta de informagao sobre este apoio econémico (Tabela n°® 21).

Recursos Financeiros sa;oom NS;E'Z) :;‘;f,z;

Rendimento do Trabalho 217 (93,6) 14 (6,1) 231 (100)
Programa Conforto habitacional para idosos 232 (96,3) 9(3,7) 241 (100)
Rendimento solidario para idosos 208 (89,7) 24 (10,3) 232 (100)
Complemento de dependéncia 143 (60,6) 93 (39,4) 236 (100)
Esmolas/Donativos 229 (98,7) 3(1,3) 232 (100)
Outros recursos 224 (97,8) 5(2,2) 229 (100)
Rendimento da propriedade e da empresa 227 (97,8) 5(2,2) 232 (100)
Subsidio de desemprego 226 (97,4) 6 (2,6) 232 (100)
gruoeis;i:iic())ntaelmporério por acidente de trabalho ou doenga 231 (99,6) 1(0.4) 232 (100)
Outros subsidios temporarios 231 (99,6) 1(0,4) 232 (100)
Rendimento social de insergéo 230 (99,1) 2(0,9) 232 (100)
Pensao/Reforma 40 (16,8) 198 (0,9) 238 (100)
A cargo da familia 123 (53) 109 (47) 232 (100)
Apoio Social 225 (97) 7(3) 232 (100)

Tabela n° 21 - Recursos financeiros do dependente (principais fontes de rendimento).

No que concerne as causas de dependéncia, em 63,6% das pessoas dependentes, foi
desencadeada pelo processo de doenga crénica e em 31,5% resultou do processo
envelhecimento. Deste modo, subentende-se que a instalacdo da dependéncia se tenha
processado de forma gradual (66,5%) (Tabela n° 22).

13 O complemento por dependéncia consiste num apoio econémico mensal adicional atribuido a pensionistas de invalidez,
velhice ou sobrevivéncia dependentes de terceiros para o exercicio das actividades de vida diaria, sendo considerados dois
graus de dependéncia: primeiro grau individuos que ndo possam praticar com autonomia actos indispensaveis a satisfacao
das necessidades basicas de vida quotidiana; segundo grau individuos que além de se encontrarem na situagdo anterior
estejam acamados ou apresentem quadros de deméncia grave (Ministério do Trabalho e da Solidariedade, 1999).
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Variaveis Total

Causa de Dependéncia Néo Sim N (%)

Envelhecimento 148 (68,5) 68 (31,5) 216 (100)
Acidente 192 (68,5) 24 (11,1) 216 (100)
Doenca aguda 197 (91,2) 19 (8,8) 216 (100)
Doenca crénica 84 (36,4) 147 (63,6) 231 (100)

Modo de instalacao da dependéncia
Gradual 80 (33,5) 159 (66,5) 239 (100)

Subita 159 (66,5) 80 (33,5) 239 (100)

Tabela n° 22 - Motivo e modo de instalagdao da dependéncia.

3.2 Caracterizagao dos Cuidados realizados pelo Prestador de Cuidados a Pessoa

com Dependéncia

De seguida, realizamos uma analise descritiva relativamente a variavel intensidade dos
cuidados realizados pelos prestadores de cuidados ao dependente. Esta caracteriza-se
pelo score médio da frequéncia dos cuidados diarios, semanais ou mensais prestados
pelo prestador de cuidados a pessoa com dependéncia.

Tendo em conta o exposto, efectuamos de seguida a analise descritiva dos cuidados
diarios. Verificamos que os cuidados diarios realizados com maior frequéncia sdo aqueles
gue exigem um maior esforgo fisico por parte do prestador de cuidados, ou seja, os
relacionados com a higiene, com posicionamentos e transferéncias da cama para a

cadeira/cadeirédo (63,3%) e com a alimentacao (79,1%) (Tabela n°® 23).
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Frequéncia com que o PC

. X Até 2 vezes Mais de 2 vezes Total
Autocuidado: Tomar banho N (%) N (%) N (%)
Lava as méos e a cara ao dependente 123 (78,8) 33(21,2) 156 (100)

. i . Até 1 vez Mais que 1 vez Total
Autocuidado: Arranjar-se N (%) N (%) N (%)
Lava os dentes ao dependente 76 (60,3) 50 (39,7) 126 (100)
Penteia o cabelo ao dependente 109 (72,7) 41(23,3) 150 (100)

. X Até 2 vezes Mais de 2 vezes Total
Autocuidado: Sentar-se N (%) N (%) N (%)
Senta o dependente 54 (53,5) 47 (46,5) 101 (100)
Levanta o dependente 42 (51,2) 40 (48,8) 82 (100)

. o\ Até 4 vezes Mais de 4 vezes Total
Autocuidado: Virar-se N (%) N (%) N (%)
Posiciona na cama/cadeira o dependente 49 (62,8) 29 (37,2) 78 (100)

. X . Até 3 vezes Mais de 3 vezes Total
Autocuidado: Usar a cadeira de rodas N (%) N (%) N (%)
Movimenta na cadeira de rodas 12 (31,6) 26 (68,4) 38 (100)

. X Até 3 vezes Mais de 3 vezes Total
Autocuidado: Andar N (%) N (%) N (%)
Assiste na deambulagao do dependente 26 (68,4) 12 (31,6) 38 (100)

. X . Até 3 vezes Mais de 3 vezes Total
Autocuidado: Tansferir-se N (%) N (%) N (%)
Tran§fere o] qe_pendente da cama para a 69 (63.3) 40 (367) 109 (100)
cadeira/cadeirao

. AL Até 5 vezes Mais de 5 vezes Total
Autocuidado: Alimentar-se N (%) N (%) N (%)
Da refei¢cdes ao dependente 170 (79,1) 45 (20,9) 215 (100)
AR G e Até 3 vezes Mais de 3 vezes Total

P N (%) N (%) N (%)
Da agua ao dependente fora das refeigcdes 107 (64,1) 60 (35,9) 167 (100)
Até 2 vezes Mais de 2 vezes Total
N (%) N (%) N (%)
Inspecciona a pele do perineo do
dependente 103 (72) 40 (28) 143 (100)
Ipspecmona as zonas de proeminéncias 70 (67.3) 34 (67,3) 104 (100)
6sseas do dependente
Mobiliza Nao mobiliza Total
N (%) N (%) N (%)
Realiza exercicios/mobiliza os membros
inferiores do dependente 62 (54.9) 51(45,1) 113 (100)
Reallga exercicios/mobiliza os membros 64 (56,1) 50 (45.1) 114 (100)
superiores do dependente
Até 1 vez Mais que 1 vez Total
N (%) N (%) N (%)
Massaja a pele das proeminéncias 6sseas do 54 (52,4) 49 (47.6) 103 (100)

dependente

Tabela n° 23 - Caracterizagao da frequéncia diaria com que o Prestador de Cuidados realiza os cuidados.

Quanto aos cuidados semanais proporcionados a pessoa dependente, os executados

maioritariamente sdo os relacionados com o banho (51,3%) e com o arranjar a pessoa
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dependente, seja aparando/cortando a barba (84%), aplicando cremes hidratantes
(58,3%) e colocando desodorizantes/perfumes (52,7%).

Relativamente aos cuidados complementares, verifica-se que o prestador de cuidados
executa actividades estimulantes de memdria com a pessoa dependente até 1 vez por
semana (61,4%) (Tabela n° 24).

Frequéncia com que o PC

. i Até 2 vezes Mais de 2 vezes Total
Autocuidado: Tomar banho N (%) N (%) N (%)
Da banho ao dependente 101(51,3) 96 (48,7) 197 (100)
Lava o cabelo do dependente 115 (51,3) 81(41,3) 196 (100)

. X . Até 3 vezes Mais de 3 vezes Total
Autocuidado: Arranjar-se N (%) N (%) N (%)
Apara/corta a barba do dependente 68 (84) 13 (16) 81 (100)
Aplica cremes hidratantes ao dependente 81 (58,3) 58 (41,3) 139 (100)
ﬁ\pllca desodorizantes/perfumes ao 69 (52,7) 62 (47,3) 131 (100)

ependente
Limpa os ouvidos ao dependente 82 (51,6) 77 (48,4) 159 (100)
. Até 1 vez Mais que 1 vez Total
Cuidados complementares N (%) N (%) N (%)
Desenvolve actividades estimulantes da 54 (61,4) 34 (35,9) 167 (100)

memoria com o dependente

Tabela n° 24 - Caracterizagao da frequéncia semanal com que o Prestador de Cuidados realiza os cuidados.

Relativamente aos cuidados realizados mensalmente, verifica-se o predominio do
arranjar as unhas até 2 vezes por més (55%) e aplicar maquilhagem até 2 vezes por més
(51,1%). No uso da cadeira de rodas, constata-se que o prestador de cuidados leva o
dependente a passear/sair de casa na cadeira de rodas até 4 vezes por més (65,9%),
(Tabela n° 25).

Frequéncia com que o PC

Autocuidado: Arranjar-se AtéN2 vezes Mais de 2 vezes Total
(%) N (%) N (%)
Arranja as unhas ao dependente 111 (55) 91 (45) 200 (100)
Aplica maquilhagem ao dependente 24 (51,1) 23 (48,9) 47(100)
Autocuidado: Usar a cadeira de rodas AtéN4(ll/:e)zes L ﬂe(f/o )v ezes ;o(tzl)
Leva o dependente a passear/sair de casa na cadeira 27 (65,9) 14 (34.1) 41(100)

de rodas

Tabela n° 25 - Caracterizagao da frequéncia mensal com que o Prestador de Cuidados realiza os cuidados.
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Os cuidados relacionados com o vestir e despir verificamos que o prestador de cuidados
veste/despe a roupa a pessoa dependente as vezes e sempre. O prestador de cuidados
abotoa/desabotoa a roupa do dependente as vezes (47,6%). Relativamente ao cuidado
calcar/descalgar a pessoa dependente, o prestador de cuidados fa-lo as vezes (54,9%)
(Tabela n° 26).

Nunca As Vezes Sempre
Total
Frequéncia do vestir e despir do PC 1 2 3
N (%) N (%) N (%) N (%)
Autocuidado: Vestir e despir
zj/este/despe a roupa da parte superior do corpo ao 35 (17) 97 (47,1) 74 (35,9) 206 (100)
ependente
zj/este/despe a roupa da parte inferior do corpo ao 21(10,2) 106 (51,5) 79 (38,3) 206 (100)
ependente
Abotoa/desabotoa a roupa ao seu familiar 45 (21,8) 98 (47,6) 63 (30,6) 206 (100)
Calga/descalca o seu familiar 12 (5,8) 113 (54,9) 81(39,3) 206 (100)

Tabela n° 26 - Caracterizagao da frequéncia dos cuidados, no autocuidado vestir/despir.

Em sintese, mediante a analise da intensidade dos cuidados prestados pelo prestador de
cuidados a pessoa com dependéncia, verificamos que, na sua maioria os cuidados sao
prestados com uma elevada intensidade (34,6%), seguidos de (32,1%) em moderada
intensidade (Tabela n° 27).

Intensidade de cuidados N %

Muito reduzida - 1 32 13,5
Reduzida - 2 47 19,8
Moderada - 3 76 32,1
Elevada - 4 82 34,6
Total 237 100

Tabela n° 27 - Caracterizagao da intensidade global dos cuidados.

No que concerne a variavel incentivo dados pelos prestadores de cuidados a pessoa com
dependéncia, para uma melhor interpretacdo dos resultados obtidos, agrupamos os
autocuidados, os relacionados com a mobilidade (transferir-se, virar-se, elevar-se, usar
cadeira de rodas andar) com a higiene (tomar banho e uso do sanitario) com a
alimentacdo (alimentar-se) e com cuidados complementares (tomar medicagéo e vestir-

se e despir-se).

83



Nos cuidados relacionados com a mobilidade do dependente (Tabela n°® 28), podemos
afirmar que o prestador de cuidados incentiva sempre a pessoa dependente a participar
na transferéncia da cama para a cadeira/cadeirdo (56,1%) e a posicionar-se (41,8%).
Verificamos que o prestador de cuidados, incentiva as vezes a pessoa dependente, a
levantar-se (por de pé) 42,5%, a sentar-se (44,3%) e a deambular sozinho (41%).
Apuramos no entanto que o prestador de cuidados, nunca incentiva a pessoa

dependente a utilizar sozinho a cadeira de rodas num valor percentual de 61,3%.

Nunca As Vezes Sempre Total
Incentivos relacionados com a &
mobilidade 1 2 g A0
N (%) N (%) N (%)
Autocuidado: Transferir-se
O PC incentiva o DF a participar na
transferéncia da cama para a 16 (19.5) 20 (24.4) 46 (56.1) 82 (100)
cadeira/cadeirao
Autocuidado: Virar-se
O PC incentiva o DF a posicionar-se 17 (17.3) 40 (40.8) 41 (41.8) 98 (100)
Autocuidado: Elevar-se
(?elzz)mcentlva o DF a levantar-se (por 25 (23.6) 45 (42.5) 36 (34) 106 (100)
O PC incentiva o DF a sentar-se 15 (14.2) 47 (44.3) 44 (41.5) 106 (100)
Autocuidado: Usar cadeira de rodas
O PC incentiva o DF a utilizar sozinho a
cadeira de rodas 19 (61.3) 7 (22.6) 5(16.1) 31 (100)
Autocuidado: Andar
O PC incentiva o DF a deambular 57 (39.6) 59 (41) 28 (19.4) 144 (100)

sozinho

Tabela n° 28 - Caracterizagao dos incentivos dados pelo prestador de cuidados relativamente a variavel cuidados
relacionadas com a mobilidade.

Quanto aos incentivos para os cuidados relacionados com a higiene (Tabela n°® 29) o
prestador de cuidados incentiva sempre (66,2%), a pessoa dependente a utilizar o
sanitario e incentiva as vezes (49,7%) a pessoa dependente a lavar as zonas do corpo de

que é capaz.
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Nunca As Vezes Sempre Total
Incentivos relacionados com a higiene 1 2 3 N (%)

N (%) N (%) N (%)

Autocuidado: Tomar banho

O PC incentiva o DF a lavar as zonas do corpo de que

é capaz 61 (33) 92 (49.7) 32 (17.3) 185 (100)
Autocuidado: Uso do sanitario
O PC incentiva o DF a utilizar o sanitario 24 (16.2) 26 (17.6) 98 (66.2) 148 (100)

Tabela n° 29 - Caracterizagao dos incentivos dados pelo prestador de cuidados relativamente a variavel cuidados
relacionadas com a higiene.

Em relagao aos incentivos relacionados com a alimentagao (Tabela n° 30), o prestador de
cuidados incentiva sempre (51,2%) a pessoa dependente a beber agua fora das refeigbes

e incentiva sempre o dependente a comer sozinho (61,4%).

Nunca As Vezes Sempre Total
In_centlvos~ relacionados com a 1 2 3 N (%)
alimentagao

N (%) N (%) N (%)
Cuidados complementares
O PC incentiva o DF a beber agua (liquidos) fora
das refeicdes ao DF 6 (2.8) 98 (46) 109 (51.2) 213 (100)
Autocuidado: Alimentar-se
O PC incentiva o DF a comer sozinho 23 (13.1) 45 (25.6) 108 (61.4) 176 (100)

Tabela n° 30 - Caracterizagdo dos incentivos dados pelos prestadores de cuidados relativamente aos cuidados
relacionadas com a alimentagao.

Relativamente aos incentivos relacionados com outros cuidados (Tabela n° 31), podemos
dizer que o prestador de cuidados incentiva sempre (46,9%) e as vezes (45,6%) o
dependente a tossir quando se apercebe que este tem secrecdes.

Verificamos que o prestador de cuidados, nunca incentiva o dependente a preparar/tomar

os medicamentos sozinho (51,8%) e a vestir-se e calgar-se sozinho (65,8%).
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Nunca As Vezes Sempre Total

Incentivos relacionados com outros cuidados 1 2 3 N (%)

N (%) N (%) N (%)

Cuidados Complementares

O PC incentiva o DF a tossir quando se apercebe que ele tem 12 (7.5) 73 (45.6) 75 (46.9) 160 (100)

secregdes

Autocuidado: Tomar medicagao

O PC incentiva o DF a preparar/tomar sozinhos os medicamentos 103 (51.8) 63 (31.7) 33 (16.6) 199 (100)

Autocuidado: Vestir-se e despir-se

O PC incentiva o DF a vestir-se e calgar-se sozinho 98 (65.8) 51 (34.2) - 149 (100)

Tabela n° 31 - Caracterizagao dos incentivos dados pelo prestador de cuidados relativamente a variavel cuidados
relacionadas com outros cuidados.

Em suma, o prestador de cuidados incentiva:

Sempre — a pessoa dependente a participar na transferéncia da cama para a
cadeira/cadeirdo (56,1%) e a posicionar-se (41,8%), a pessoa dependente a
utilizar o sanitario (66,2%), a pessoa dependente a beber agua fora das refei¢cdes
(51,2%), a pessoa dependente a comer sozinho (61,4%) e o dependente a tossir
quando se apercebe que este tem secrecgbes (46,9%);

As vezes — a pessoa dependente a levantar-se (42,5%), a sentar-se (44,3%), a
deambular sozinho (41%) e a pessoa dependente a lavar as zonas do corpo de
que é capaz (49,7%);

Nunca incentiva a pessoa dependente a lavar as zonas do corpo de que é capaz
(33%), a utilizar sozinho a cadeira de rodas (61,3%), a deambular sozinho
(39,6%), a preparar/tomar os medicamentos sozinho (51,8%) e a vestir-se e

calgar-se sozinho (65,8%).

3.2.1 Associagao entre a Intensidade dos cuidados e o Incentivo

Depois da analise descritiva, procedemos a analise inferencial, através da realizagdo de

testes estatisticos. Salientamos apenas os resultados cujos valores de p encontrados

possibilitem afirmar uma relagdo estatisticamente significativa entre as variaveis em

estudo.

Para verificar a existéncia de relagdes estatisticamente significativas, entre as variaveis

intrinsecas dos cuidadores familiares e o incentivo da pessoa dependente, recorremos ao

teste do qui-quadrado.
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Pela observagao dos dados abaixo indicados podemos verificar que foram encontradas
associagoes estatisticas significativas (p <0,05) entre a coabitacdo e a profissdo néo

activo e a intensidade dos cuidados (Tabela n° 32).

Relagao entre a intensidade dos cuidados e as variaveis intrinsecas ao Prestador de Cuidados

Intensidade de cuidados
Co-habitagao
X~ 13,555; p - value = 0,039

Profissio-Nio Intensidade de cuidados

activo X2(3)=131429? p - value = 0,037

Tabela n° 32 - Relagao entre a intensidade dos cuidados e as variaveis intrinsecas ao Prestador de Cuidados.

Para um nivel de significancia de 0,05, existem evidéncias estatisticas para se afirmar
que os prestadores de cuidados do sexo feminino e o incentivo dado para a pessoa

dependente levantar-se e sentar-se estao relacionados (Tabela n° 33).

Relagao entre o incentivo dos cuidados e as variaveis intrinsecas ao Prestador de Cuidados

PC incentiva o DF a levantar-se

X2 6,402; p - value = 0,041

Sexo - Feminino
PC incentiva o DF a sentar-se

X'~ 7,087; p - value = 0,029

Tabela n° 33 - Relagao entre o incentivo dos cuidados e as variaveis sexo.

3.2.2 Caracterizagao dos Cuidados em relagao aos locais e a deciséao

Em relagcédo aos locais onde sao prestados os cuidados, constata-se que a maioria das
pessoas dependentes toma o banho no chuveiro (64,7%), realiza as refeigbes na sala de
jantar ou na cozinha (80,1%) e utilizam a sanita para evacuar/urinar.

Dos resultados da investigacao inferimos portanto, que a prestacdo dos cuidados as
pessoas dependentes integradas em familias classicas no concelho de Pacgos Ferreira,
nomeadamente no que concerne as decisdes relativas aos horarios e frequéncias dos
cuidados resultam da decisdo quase exclusiva dos prestadores de cuidados excluindo a

partida as pessoas dependentes deste processo (Tabela n° 34).
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Noutro

T e

If_aorﬁﬁilac;nde normalmente da banho ao seu 67 (27.8) 156 (64.7) 18 (7,5) 241(100)
Dependente PC Enfermeiro Total
N (%) N (%) N (%) N (%)

Quem decide o frequéncia/local do banho 116 (48,1) 123 (51) 2(0,8) 241(100)

Dependente PC Outro Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Quem escolhe a roupa ao seu familiar 98(40,7) 132(54,8) 11(4,6) 241(100)

Servigco de
Dependente PC Enfermeiro refeicoes ao Outro Total
N (%) N (%) N (%) domicilio N (%) N (%)
N (%)
Quem decide a
frequéncia/composigéo/local das refeigoes 57(236) 176 (73) 3(1.2) 3(1.2) 2(0.8)  241(100)
Sala de
Cama . N Outro Total
tar/ h
New o P N N (%)
Em que local o seu familiar faz as 42 (17,4) 193(80,1) 6(2,5) 241(100)

refeicdes

Fralda Arrastadeira Sanita Outro Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Local onde evacua o seu familiar 35 (14,5) 15 (6,2) 177 (73,4) 14 (5,8) 241(100)
. - 241(100)

Local onde urinar o seu familiar 34 (14,1) 15 (6,2) 172 (71,4) 20 (8,3)

Quem decide onde o seu familiar vai Dependente PC Outro Total

urinar/evacuar N (%) N (%) N (%) N (%)
172 (71,4) 54 (22,4) 15 (6,2) 241(100)

Dependente PC Enfermeiro Outro Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Quem decide o horario da mudanga de 61(25.3) 111 (46,1) 1(0.4) 68 (28.2) 241(100)

posigéo e a posigao a adoptar

Dependente PC Enfermeiro Outro Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Quem decide transferir o seu familiar da 72 (29.9) 89 (36,9) 1(0.4) 79 (32.8) 241(100)

cama para cadeira/cadeirdo

Dependente PC Enfermeiro Outro Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Quem decide a utilizagdo da cadeira de 16 (6,6) 30 (12,4) 194 (80.5) 1(0,4) 241(100)

rodas

Dependente PC Enfermeiro Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Quem decide os periodos/locais de 37 (15.4) 121 (50,2) 83 (34.4) 241(100)

deambulagao

Dependente PC Enfermeiro Outro Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Quem decide a dieta do seu familiar 47 (19,5) 188 (78) 2(0,8) 4(1,7) 241(100)

Tabela n° 34 - Caracterizagdo dos Cuidados em relagao aos locais e a decisao



4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apoés a apresentacdo dos resultados, torna-se relevante interpretar e reflectir sobre os
mesmos, de modo a reconhecer a sua importancia com base no referencial teérico
anteriormente apresentado.

Considerando as questdes de investigagdo, os objectivos do estudo, o quadro de
referéncia e a nossa experiéncia, procuramos mostrar os resultados mais relevantes,
apresentando-os de uma forma sistematizada. A intengcdo é tornar tdo compreensivel
quanto possivel o fendbmeno em estudo e procurar objectivar os aspectos que

consideramos mais significativos.

4.1 Familias Classicas do Concelho de Pacos de Ferreira que integram Pessoas

Dependentes

A problematica do envelhecimento demografico e o aumento do nimero de doencgas
cronicas degenerativas transformam na actualidade as familias num recurso fundamental
para a manutengdo da pessoa dependente no domicilio. Enfrentamos uma realidade
onde o suporte formal, que pode ser fornecido pelas equipes de Enfermagem se
transformam numa mais-valia para os prestadores de cuidados. Assim sendo, emerge a
necessidade de desenvolver uma resposta eficaz aos diferentes niveis de prestacdo de
cuidados, garantindo, uma continuidade de cuidados™ eficiente.

As decisbes para cuidar no domicilio estdo relacionadas com factores como o
parentesco, a existéncia de cénjuges e filhos, predominantemente do sexo feminino, e as
suas proximidades fisicas e afectiva (Lage, 2005; Louro, 2009; Figueiredo, 2007).

Para alguns autores, o espago familiar, ou seja, o contexto domiciliario €, por exceléncia,
o lugar privilegiado e essencial para o processo do cuidado a pessoa dependente
(Petronilho, 2007; Lage 2005).

Porém, para que a familia consiga prestar cuidados de acordo com as necessidades da
pessoa dependente necessita de reunir condicbes para o fazer nomeadamente condicbes
habitacionais.

De facto, as condicbes fisicas do domicilio interferem com a prestagdo dos cuidados.
Segundo a OMS (2001) o ambiente fisico € uma condigdo que pode determinar a
dependéncia ou n&o do individuo.

Verificamos que, os alojamentos onde habitavam as familias dividiam-se na sua maioria

em dois tipos: moradia e apartamento com necessidades de reparagdo e adequacgao a

14 Continuidade de Cuidados é definida como “a sequencialidade, no tempo e nos sistemas de salde e de seguranga
social, das intervencgbes integradas de saude e de apoio social” (Decreto de Lei n.°101/2006, de 6 de Junho).
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situacdo da pessoa dependente. Alguns dos resultados encontrados podem ser
perspectivados como obstaculizadores a eficiéncia dos cuidados. Sao disso exemplo: a
necessidade de reparagdes no alojamento; a nao acessibilidade a PMC; a falta de
aquecimento ou de agua canalizada e n.° de divisbes diminutas em relagdo ao n.° de
ocupantes.

O domicilio é o contexto onde a pessoa se encontra no seu habitat natural, inserida no
seio da familia, junto dos seus objectos e recordagbes, mantendo a intimidade e os
habitos de uma vida, sendo estas condi¢des promotoras de comportamentos autébnomos
por parte da pessoa e de estimulo a sua autonomia por parte do seu familiar prestador de
cuidados (Andrade, 2009).

Assim sendo, o domicilio é o local de eleicdo para as equipes de Enfermagem, realizarem
um diagnéstico de situagdo, visando a necessidade de mudancgas estruturais, fisicas do
ambiente adequadas a pessoa com dependéncia.

Andrade (2009, p.107) salienta que, em primeiro lugar o enfermeiro deverd conhecer as
dindmicas familiares que envolvem tomar conta de pessoas dependentes. Actualmente
assistimos a um processo de mudanga estrutural familiar, salientamos a diminuicdo do
agregado familiar e a insergdo da mulher em actividades profissionais fora do domicilio.
No nosso estudo, as pessoas dependentes inserem-se maioritariamente em familias
classicas com um nucleo reflectindo a realidade contemporanea. Durante a colheita de
dados, constatamos que as familias com um nucleo eram na sua maioria constituidas
pelo cOnjuge e pela pessoa dependente. Tradicionalmente, a tarefa de prestacdo de
cuidados a pessoa dependente cabe aos membros mais proximos, na sua grande
maioria, os conjuges (Araujo, 2009; Imaginario, 2004; Petronilho, 2007).

Os dados encontrados estdo em concordancia com a informacdo exposta pelo INE
(2007), relativa as dimensodes e a estrutura familiar. Em termos proporcionais, assiste-se
ao aumento da percentagem de familias de uma s6 pessoa e de duas pessoas, € em
simultaneo, ao decréscimo da proporgao de familias com quatro ou mais pessoas.

Em relagdo ao rendimento mensal do agregado familiar, os resultados evidenciaram um
rendimento intervalar na sua maioria entre 1001 a 2000 euros e de seguida de 501 a
1000 euros. Estudos realizados demonstraram que é comum nas familias com maiores
recursos econodmicos disporem de auxilio complementar para o cuidar. Para as familias
com baixos recursos econdmicos, cuidar de pessoas dependentes constitui um encargo
financeiro, deste modo, os recursos econdmicos existentes poderédo revelar-se exiguos
para a satisfacdo das necessidades familiares (Andrade, 2009; Paul, 1997; Ribeiro,
2005).
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4.2 Os Prestadores de Cuidados das Familias Classicas do Concelho de Pacgos de

Ferreira

Apesar da evolugdo da sociedade contemporénea ter vindo a interferir com os modelos
relacionais da familia, esta continua a desempenhar uma importante fungdo no
restabelecimento e manutencédo da saude e bem-estar dos seus membros, assim como
na prevencao de complicagdes e problemas dos familiares que apresentam dependéncia.
Quando um membro da familia se apresenta numa situacdo de dependéncia, a familia
apoia-o através da adjudicagdo de um prestador de cuidados.

Segundo Pereira (2007), quando um cuidador assume esse papel fa-lo também em
funcdo de motivagbes. Alguns familiares assumem o cuidado porque o encaram como
uma responsabilidade moral, reconhecendo que ndo querem vivenciar, posteriormente,
um sentimento de culpa. Para outros cuidar é visto como um acto de reciprocidade, do
dever cumprido. O reconhecimento social e familiar também s&o consideradas
motivagdes que levam alguns cuidadores a assumir o papel (Lage, 2005).

A prestagdo de cuidados ao longo do ciclo vital tradicionalmente é atribuida a mulher.
Este facto traduz um processo de divisdo sexual dos papéis, observado ao longo dos
tempos que esta enraizado na cultura e que é transmitido de geragdo em geragéo (Paul,
1997; Colliére, 2003). Associado a questdo cultural, a desvalorizacdo do trabalho
feminino e os salarios geralmente mais baixos, fazem com que sejam as mulheres a
permanecer em casa ou abandonar a actividade laboral para cuidar de um familiar em
situacdo de doenga, facto que se revelou bem visivel entre os prestadores de cuidados
de ambos os perfis, sendo maioritariamente femininos. Imaginario (2004, p.79) refere
que, “uma das principais razdées que leva a que a maioria dos prestadores de cuidados
seja mulheres tem a ver com a educacgao recebida e com a construcdo social das funcées
da mulher.”

Para muitas mulheres, cuidar de um familiar € uma extensdo do seu papel de esposa,
mae e dona de casa (Figueiredo 2007, Lage 2005, Pereira 2007).

Martin (2005), salientando o0 momento da escolha da pessoa da familia que vai cuidar, diz
que em primeira linha, estdo as mulheres solteiras, domésticas ou desempregadas que
coabitam com a pessoa dependente.

Quanto a idade, os resultados também evidenciaram a tendéncia relatada em outros
estudos, de que a maioria dos prestadores de cuidados tém uma média de idades entre
0s 45 e os 60 anos (Figueiredo, 2007; Pereira, 2008).

Relativamente ao estado civil, verificou-se que a maioria dos prestadores de cuidados de
ambos os perfis eram casados ou viviam em unido de facto, ambos os resultados obtidos

em relagdo a idade e ao estado civil sdo comparaveis a outros estudos (Lage 2007,
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Pereira 2007). Também Figueiredo (2007) corrobora estes resultados ao afirmar que os
casados representam a grande maioria dos que prestam cuidados a um familiar
dependente.

Em relagdo ao nivel de escolaridade, verificou-se um predominio do 1.° ciclo e uma
percentagem razoavel de prestadores de cuidados sem nenhuma escolaridade, estes
dados estao em consonéncia com outros estudos realizados, reflectindo a predominéncia
de prestadores de cuidados com baixo nivel de escolaridade (Lage 2007, Louro 2009).
De acordo com a literatura, o baixo nivel de escolaridade pode contribuir para que ao
possivel prestador de cuidados seja atribuido este tipo de tarefas equiparadas a uma
extensdo das actividades domésticas (Amendoal, 2007). S6é um baixo numero de
prestadores de cuidados tinham formac&o superior, de um modo geral, pessoas com
mais formacao possuem, também, rendimentos superiores 0 que se revela decisivo para
atenuar a sobrecarga financeira (Pereira, 2007), decorrente do aumento de despesas
com os cuidados a pessoa dependente.

Quanto a situagdo perante a profissdo, verifica-se o predominio de prestadores de
cuidados que n&o desempenham uma actividade remunerada, o que privilegia a
concepc¢ao tradicional de cuidar da pessoa dependente em contexto domiciliar, o que vai
de encontro aos resultados encontrados por Imaginario (2004) e Pereira (2007). Na
verdade, o facto dos prestadores de cuidados nao desempenharem actividade
profissional fora de casa, permite maior disponibilidade para o apoio aos membros da
familia dependentes.

Em relac&o ao grau de parentesco, no nosso estudo, os prestadores de cuidados, na sua
maioria eram, as(os) filhas(os), resultados similares aos verificados por, Lage (2007),
Pereira (2007). Penning (1991, cit. por Lage 2007) refere que o cuidador é habitualmente
a esposa. Na auséncia da esposa e em segundo lugar na hierarquia do compromisso,
vém os descendentes da segunda gerac&do. Neste caso, o mais provavel € que seja a
filha mais velha a assumir o papel. Habitualmente, é de meia-idade, casada e com filhos
jovens. Em segundo lugar na hierarquia vem a filha vilva, depois a solteira, também ela
de meia-idade, com ou sem filhos. Muito raramente o cuidador é um parente ou um jovem
e muito mais raramente € um homem. Para além das normas sociais, a elegibilidade de
gquem sera o cuidador segue a légica do que tem mais disponibilidade ou estd mais
preparado para o desempenho do papel.

Na auséncia do cbnjuge séo os filhos que assumem a responsabilidade pela prestagéo
de cuidados. No caso da inexisténcia de uma filha, sera o filho que assume a
responsabilidade de cuidar, mas habitualmente, acaba por transferi-la para a esposa,
neste caso, nora (Figueiredo, 2007). Nesse sentido, os resultados que encontramos na

nossa investigacao podem estar relacionados com o facto das pessoas dependentes
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serem maioritariamente idosos, constituindo os filhos, nomeadamente as filhas, o
elemento preferencial. De facto, a elevada percentagem de filhos que sao prestadores de
cuidados, pode ser explicada pelas caracteristicas séciodemograficas das pessoas
dependentes. Gongalves (2010), num estudo que realizou com familias de idosos da
quarta idade, constatou que os prestadores de cuidados eram maioritariamente filhas, o
que para além de ir ao encontro do nosso estudo, valida a justificagéo referida.

A baixa proporgao de irmaos, prestadores de cuidados, esta de acordo com o defendido
por alguns autores quando referem que apesar da maior parte das pessoas encarar 0s
irmaos como potenciais cuidadores, apenas uma pequena percentagem recebe de facto
a sua ajuda (Paul, 1997; Andrade, 2009).

Encontramos no perfil de prestadores de cuidados, uma percentagem significativa de
prestadores de cuidados mae e pai. Pensamos que se relaciona com a presenga de
dependentes, com idade inferior a 18 anos.

No nosso estudo, a grande maioria dos prestadores de cuidados coabitavam com a
pessoa dependente. Acreditamos que a partiha da mesma habitagcao facilite o
relacionamento com a pessoa dependente e o préprio processo de cuidar. Esta
relevancia da relagdo de proximidade na decisdo de cuidar é ja relevada noutros estudos
(Brito, 2002; Cuesta, 2004; Lage, 2005; Petronilho, 2007; Santos, 2004).

A variavel coabitagao influencia a sobrecarga do cuidador, na medida em que ao coabitar
com a pessoa cuidada, o cuidador aumenta o tempo de cuidado e reduz o tempo de lazer
e a sua vida social. Os casos mais frequentes sdo aqueles em que a coabitagdo se
associa a um elevado grau de dependéncia e o tempo exigido é de permanéncia quase
constante (Lage, 2007). Este é o caso da maioria dos prestadores de cuidados do nosso
estudo, que coabitam com os seus familiares dependentes.

Pelo referido, podemos concluir que o perfil dos prestadores de cuidados vai de encontro
ao perfil habitualmente encontrado por varios autores. E uma filha adulta, casada ou em
unido de facto, e, em alguns casos é a esposa também ela idosa, a coabitar com a
pessoa dependente, com um nivel de instrucdo baixo e maioritariamente doméstica ou

reformada.

4.3 Pessoas Dependentes integradas em Familias Classicas do Concelho de Pagos

de Ferreira

No que se reporta a pessoa dependente constatamos o predominio do género feminino.
Este facto pode estar relacionado com a maior longevidade das mulheres, que vai de
encontro a outros estudos realizados, existindo uma prevaléncia do sexo feminino
(Araujo, 2009; Brito, 2002; Imaginario, 2007; Petronilho, 2007; Figueiredo, 2007).
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De facto, as mulheres tém uma esperanca de vida significativamente maior do que a dos
homens. No entanto, de acordo com o INE (2002), as mulheres apesar de viverem mais
anos, tém uma esperanga de vida sem incapacidades bastante mais reduzida quando
comparada com a dos homens, constatando-se um predominio das mulheres nas
questdes da dependéncia.

De acordo com a literatura, a medida que a idade avanga, vai aumentando a
probabilidade da pessoa se tornar incapaz para realizar de forma auténoma e
independente determinadas actividades de autocuidado, dado que a percentagem de
individuos com limitagbes funcionais aumenta nos grupos populacionais mais idosos,
muito embora a dependéncia possa percorrer toda a estrutura da populagdo, em qualquer
fase da vida, ndo sendo, um atributo exclusivo da velhice (Figueiredo, 2007; Imaginario,
2008).

A maioria das pessoas dependentes neste estudo tinha idades superiores a 65 anos,
verificando-se uma percentagem significativa de dependentes com idades superiores a
80 anos. Estes dados estdo directamente relacionados com o envelhecimento
progressivo da populacdo, encontrando-se resultados semelhantes em outros estudos
(Louro 2009; Martins, 2006; Petronilho, 2007).

Em relacdo ao estado civil, verificou-se que a maior parte dos dependentes eram
casados ou viviam em uni&o de facto. Estes resultados convergem com outros verificados
por diferentes autores, em que o estado civil casado e vilvo eram os que apresentavam
maior frequéncia de pessoas dependentes, embora com algumas diferengas percentuais
(Amaral e Vicente, 2001; Brito, 2002; Loureiro, 2007; Louro, 2009; Martins, 2006).
Constatou-se que as pessoas dependentes na sua maioria ndo possuiam nenhum nivel
de escolaridade. Este dado é relevante considerando estudos que comprovaram que a
dependéncia moderada a grave para os cuidados € mais provavel em pessoas com baixo
nivel de escolaridade (Torres, 2009).

Em relagdo a condicédo profissional, a grande percentagem das pessoas dependentes
eram pensionistas/reformados, resultados congruentes com outros estudos (Louro 2009).
Estes resultados poderdo ser fundamentados pelo facto da maioria das pessoas
dependentes do nosso estudo serem idosas.

Para além dos dados sociodemograficos, abordar a situagdo de dependéncia das
pessoas implica analisar o contexto situacional na qual ela ocorre, ou seja, compreender
os varios factores que para ela concorrem. Lage (2007) refere que o desenvolvimento da
dependéncia nas actividades da vida diaria é frequentemente considerado como sendo o
resultado do declinio biolégico ou da doenca.

No que concerne a situacido que originou a dependéncia nas pessoas participantes neste

estudo, deveu-se maioritariamente a doenga crénica e ao envelhecimento. Existem
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poucas certezas tao universais como o envelhecimento, “ser idoso é uma condi¢ao plural
dos individuos que tém o privilégio de experimentar vidas longas. A condigdo de ser idoso
compreende-se na sequéncia das histérias de vida e corresponde a padrbes
diversificados de comportamentos e contextos. As varias formas de envelhecer incluem
idosos bem sucedidos e activos, mas também idosos incapazes, com autonomia limitada
pela doencga e pelo contexto onde vivem” (Paul, Fonseca, Martin & Amado, 2005, cit.
Lage 2007, p.24).

Segundo Benjamin & Cluff (2001, cit. Louro 2009), estima-se, actualmente, que 80% das
pessoas com 65 ou mais anos sofrem, pelo menos de uma doenga crénica. A doenga
cronica, seja de natureza fisica, mental ou de ambas, € uma das maiores causas de
incapacidade, motivando perda de independéncia e, muitas vezes, da propria autonomia
(Figueiredo, 2007).

Na verdade, a maioria das pessoas desenvolve ao longo da vida, doencgas cronicas,
decorrentes da diminuicdo da funcionalidade organica, por sua vez, pode gerar
incapacidade, levando a dependéncia de pessoas ou de equipamentos para a execugiao
dos cuidados. A medida que se envelhece, as actividades de autocuidado v&o
paulatinamente e muitas vezes de forma gradual e imperceptivel, tornando-se cada vez
mais dificeis de executar, até que, por exemplo, percebe-se a necessidade de ajuda de
outra pessoa para tomar banho, vestir ou a necessidade de utilizar uma bengala para
poder andar. Mediante o referido, no que se refere a instalagdo da dependéncia,
verificou-se que esta ocorreu maioritariamente de modo gradual.

A maioria das pessoas dependentes do nosso estudo (97,5%) encontrava-se em regime
de polimedicagdo. Este resultado pode ser justificado pelo facto da maioria dos
dependentes do estudo serem idosos, 0os quais constituem, na perspectiva de Amaral e
Vicente (2001), os maiores consumidores de farmacos.

Nesta linha de pensamento, as pessoas com dependéncia devido as suas patologias
apresentam uma maior tendéncia para sofrem um internamento hospitalar ou recorrem
ao servigo de urgéncia hospitalar. No que diz respeito aos internamentos (no ultimo ano),
6,2% das pessoas dependentes estiveram internadas. Quanto aos episoddios de recursos
ao SU (no ultimo ano), uma percentagem significativa de pessoas dependentes (29,5%)
recorreram de duas a trés vezes ao servi¢co de urgéncia.

No ambito dos reinternamentos hospitalares Petronilho (2008) salienta os principais
resultados da pesquisa efectuada por Coleman e colaboradores (2004). Estes
demonstraram que os sujeitos que foram reinternados no hospital e que anteriormente
foram alvo da intervengao dos profissionais de saude no contexto domiciliario (ou os seus
familiares cuidadores) para refor¢o da sua capacidade em dar resposta as necessidades

foram cerca de metade daqueles que nao receberam qualquer tipo de intervencéao.
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Em consonéncia com o referido, a promocao dos cuidados em contexto familiar passa
pelo desenvolvimento de uma politica de intervengdo comunitaria, onde os enfermeiros
podem desenvolver um plano de intervencdo, promotor de saude e preventivo de

potenciais complicagdes, como os reinternamentos.

4.4 Intensidade/lncentivo dos Cuidados realizados pelo Prestador de Cuidados a

Pessoa com Dependéncia

Averiguamos no nosso estudo que a intensidade dos cuidados globais prestados pelos
prestadores de cuidados as pessoas com dependéncia variava entre o grau moderado e
o elevado, traduzindo um padréo de cuidados instrumentais e de caracter substitutivo da
pessoa dependente. Estes dados sédo preocupantes pois, a intensidade supérflua dos
cuidados torna-se limitadora do autocuidado. Podendo levar a exaustdo do prestador de
cuidados, dados comprovados em outros estudos (Andrade 2009; Pereira 2008).

Face aos resultados obtidos, os cuidados realizados com maior frequéncia foram os
relacionados com o banho, vestir e despir e o uso da cadeira de rodas. Em relacdo
inversa o incentivo dado pelo prestados de cuidados para a realizagcdo dessas
actividades foi maioritariamente nunca ou as vezes.

Quanto ao autocuidado tomar banho o prestador de cuidados da banho a pessoa
dependente numa frequéncia de 2 vezes semanalmente, o incentivo que o prestador de
cuidados transmite para que a pessoa dependente lave as zonas do corpo que € capaz
difere entre o as vezes e o nunca. Averiguou-se que quem decide a frequéncia/local do
banho é o prestador de cuidados e o local onde da o banho €& maioritariamente no
chuveiro. Estes dados levam-nos a inferir que o processo de decisdo e execugao passa
pelo prestador de cuidados, o que compromete a promog¢do da autonomia da pessoa
dependente.

Em relacdo ao autocuidado vestir-se e despir-se verificou-se que a frequéncia dos
cuidados do prestador de cuidados em vestir e despir a roupa da parte superior/inferior
do corpo da pessoa dependente e calcar/descalcar oscila entre o sempre e as vezes.
Constatando-se que o prestador de cuidados nunca incentiva o dependente para vestir-
se e calcar-se sozinho, e é ele quem decide qual a roupa que a pessoa dependente vai
vestir. Sendo a nossa amostra de pessoas dependentes maioritariamente idosa,
depreende-se a dificuldade nestes autocuidados. Petronilho (2008), no seu estudo
verificou que no dominio do vestir, uma das actividades em que os doentes
apresentavam mais dificuldade era em calcar/descalgar os sapatos. Relativamente ao
autocuidado alimentar-se, averiguamos que a maior frequéncia das refeicdes da pessoa

dependente fornecida pelo prestador de cuidados diaria era até 5 vezes ao dia, sendo
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que o prestador de cuidados incentivava sempre a pessoa dependente comer sozinho e a
beber agua fora das refei¢cdes. Verificou-se que o local onde a pessoa dependente faz as
refeicdes era na sua maioria na cozinha e quem decidia a frequéncia/composic¢ao/local
das refeigdes era o prestador de cuidados.

Em relagcdo ao uso de cadeira de rodas, constatdmos no nosso estudo que o prestador
de cuidados movimentava o seu familiar na cadeira de rodas numa frequéncia de 3 vezes
ao dia, até 4 vezes mensalmente leva a passear/sair de casa na cadeira de rodas a
pessoa com dependéncia. Observamos no nosso estudo que o prestador de cuidados
nunca incentiva o dependente a utilizar sozinho a cadeira de rodas. Relembramos que
dos 241 alojamentos, apenas uma percentagem de 27,2% possuiam acessibilidade para
PMC. Naturalmente o ambiente fisico que rodeia a pessoa dependente, exerce uma
influéncia relevante, o ambiente pode colocar barreiras arquitecténicas e ergonémicas
com repercussao negativa no desempenho das actividades de autocuidado, conduzindo
a um aumento da dependéncia de outros. Apuramos que 80,5% da decisdo para a
utilizagdo da cadeira de rodas era do enfermeiro, resultado que consideramos reflectir a
importancia dos cuidados de saude primarios, e a relevancia do apoio do enfermeiro de
familia.

Para a OMS o enfermeiro de familia, é responsavel por um grupo bem definido de
familias e devera também contribuir para actividades de promogédo da saude e prevengao
da doencga, para além das suas funcbes de tratamento e de ajudar os individuos e
familias a adaptarem-se a doenga e a incapacidade cronica, e empregar uma grande
parte do seu tempo junto dos doentes e familias, nos seus domicilios e em periodo de
crise. Devera fazer aconselhamento sobre os modos de vida e factores de risco ligados
aos comportamentos, bem como ajudar as familias em todas as questdes ligadas a
saude (OMS, 2002).

De acordo com Neri (2000), um dos principios de educacédo de adultos baseia-se em o
educador fomentar, elogiar e reconhecer o trabalho do educando. Sendo assim, este tipo
de recompensas pode funcionar como poderosos incentivos para o prestador de
cuidados, sobretudo se o enfermeiro os usar de modo sistematico e planeado. Neste
contexto, & necessario que o enfermeiro dé énfase ao acompanhamento da pessoa
dependente e o seu cuidador, e 0os veja como parceiros da equipa de saude.

Face ao autocuidado andar, o prestador de cuidados assiste o seu familiar na
deambulagdo até 3 vezes ao dia e incentiva as vezes, nunca a pessoa dependente a
deambular sozinha. Relativamente a decisdo dos periodos/locais de deambulagao é da
pessoa dependente. Convém realcar que 67,2% das pessoas dependentes do nosso
estudo possuiam idades superiores a 65 anos, comprovando um predominio de

dependentes com idades superiores a 80 anos (39,8%). Estes dados ligam-se com o
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envelhecimento da populagdo, que conduz inevitavelmente a dependéncia, de pessoas
ou equipamentos para a realizacdo das actividades de autocuidado, aquando a
realizagdo da colheita de dados muitos dos prestadores de cuidados manifestavam o
receio de queda do seu familiar dependente, preferiam acompanha-lo na deambulacao e
referiam que raramente os incentivam, como comprovam os resultados.

Mistiaen e colaboradores (1997) referem que a necessidade de informagéao é eleita como
a maior dificuldade para doentes e familiares cuidadores. Verifica-se que a postura e os
procedimentos do prestador de cuidados, podem contribuir para a promog¢do da
independéncia, ou agravar a dependéncia, de quem cuidam. Se os prestadores de
cuidados julgarem que os seus familiares dependentes n&o tém capacidade para
executar determinadas actividades, acabam por prestar mais auxilio, desprovendo a
pessoa com dependéncia da pratica de actividades para as quais ainda estava habilitada,
0 que pode conduzir ao estabelecimento gradual da dependéncia (Figueiredo, 2007;
Imaginario, 2008). No nosso estudo verificamos que em relacdo ao vestir e despir a
pessoa dependente, a intensidade dos cuidados do prestador de cuidados varia entre o
sempre e as vezes e nunca incentivam o familiar a realizar este cuidado, em algumas
situagdes o dependente realmente nao consegue efectuar o autocuidado, mas na maioria
das vezes o prestador de cuidados prefere fazer pela pessoa dependente, a frequéncia
desta actividade sem incentivo para a realizagdo da mesma leva a que a pessoa acentue
ainda mais a sua dependéncia nesta tarefa.

Pavarini e Neri (2000), no estudo que realizaram, verificaram que os padrbes de
interaccao, prestador de cuidados/pessoa dependente, mais frequentes, sdo o estimulo a
dependéncia e a manutengcdo da dependéncia. A existéncia do padrdo de estimulo a
dependéncia, verificou-se quando o prestador de cuidados se opunha a iniciativas de
independéncia por parte da pessoa e permitia acgdes de dependéncia.

Em suma, no nosso estudo em relagdo a definicdo dos cuidados prestados, verificamos
que o papel assumido pelo prestador de cuidados no ambito do autocuidado, € o de agir
pela pessoa dependente ou em substituicdo da mesma, realizando em elevadas
intensidades/frequéncias os cuidados, em vez de, acgbes de incentivo a promogao da
capacidade de autocuidado da pessoa dependente através do estimulo a participagédo na
realizagao dos cuidados. Mediante o exposto, estamos perante um perfil de prestacao de
cuidados do tipo substitutivo, pouco centrado na promogdo da autonomia da pessoa

dependente.
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5.CONCLUSAO

Os progressos cientificos e sociais alcangados no ultimo século permitiram o0 aumento da
longevidade e da esperanca de vida. Aumento este que, particularmente no mundo
ocidentalizado, fez surgir o fendmeno do aumento das doencgas cronicas e incapacitantes,
passando a morte a acontecer, com frequéncia, no final de uma doenca crénica evolutiva
mais prolongada. Acresce que os referidos progressos produziram ainda alteragdes de
habitos, condi¢cbes e formas de vida que se traduzem, entre outros factores de risco, nos
aumentos de acidentes de trabalho e de viagdo que contribuem para o aumento de
situagoes incapacitantes e de dependéncia do contexto familiar.

Assumir o papel de cuidador implica readaptagbes dos papéis familiares e alteracdes
socioecondmicas complexas. A integracdo na familia de uma pessoa dependente,
incapaz de realizar as actividades de autocuidado, envolve um grande desafio pessoal e
familiar, pois as pessoas envolvidas véem-se obrigadas a desenvolver novas
competéncias. O desempenho deste papel tem implicagdes na vida pessoal, familiar,
laboral e social dos membros da familia prestadores de cuidados, bem como da pessoa
dependente, perspectivando-se como um desafio aos enfermeiros no sentido de se
constituirem como um recurso profissional para essas pessoas (Campos, 2008).

O fendbmeno aprofundado em estudos como o nosso, revestem-se de particular interesse
na identificagdo do perfil dos portugueses dependentes no autocuidado, na
caracterizacdo dos cuidados prestados pelos prestadores de cuidados em diferentes
contextos sociais.

Finalizando o nosso estudo, fica a conviccdo, de que a elaboracdo desta dissertacao
contribuiu para aprofundar conhecimentos e dar inicio a um percurso na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias no dominio da investigagéo.

Tendo por base a questdo de investigacdo: “Qual é a intensidade de cuidados do
prestador de cuidados em todos os autocuidados realizados a pessoa com dependéncia
e o incentivo que o prestador de cuidados promove na pessoa com dependéncia para
realizar os cuidados?”, delineamos este percurso de forma légica e ordenada.

Pela utilizacdo, de uma metodologia quantitativa e de um estudo exploratério, descritivo-
correlacional, consideramos que a concretizacdo dos objectivos propostos inicialmente foi
alcancada.

Dos resultados obtidos, concluimos que 11,73% das familias classicas do concelho de
Pagos de Ferreira integravam pessoas dependentes no autocuidado.

As politicas actuais ddo cada vez mais énfase a manutencao das pessoas dependentes

no domicilio como estratégia para a promog¢édo do autocuidado e preservagdo da sua
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identidade e dignidade. Neste sentido, o papel do prestador de cuidados reveste-se de
uma importancia inquestionavel. Importa referir que a proximidade afectiva e fisica
(coabitacédo) coloca os prestadores numa posigado privilegiada para o desempenho do
papel.

As pessoas dependentes integradas nas familias classicas do concelho de Pagos de
Ferreira, eram na sua maioria do sexo feminino, casadas/uniao de facto ou viuvas, com
idade média de 67,6 anos. A maior parte das pessoas dependentes ndo possuiam
nenhum nivel de escolaridade e uma percentagem significativa tinha o ensino basico.
Quanto a instalagdo da dependéncia, em 159 dos dependentes ocorreu de modo gradual
sendo as principais causas da dependéncia as doengas cronicas e o envelhecimento.
Relativamente a intensidade dos cuidados globais realizados pelo prestador de cuidados
as pessoas dependentes integradas em familias classicas do concelho de Pagos de
Ferreira, varia entre o grau moderado e o elevado, reflectindo uma carga de cuidados
excessiva, ao invés, do incentivo que é fornecido nunca e as vezes pelo prestador de
cuidados as pessoas dependentes.

Recorrendo a nossa pratica profissional verificamos que a utilizagado de estratégias para o
incentivar a, sdo diminutas verificando-se a preferéncia pela intensidade da carga de
trabalho e fazer pelo doente, persiste a ideia primaria de que é mais rapido.

Ha assim o predominio de cuidados substitutivos que para além de contribuirem para a
exaustdo do cuidador, conduzem ao agravamento da situagdo de dependéncia. O facto
de maioritariamente o prestador de cuidados ter uma relagédo de parentesco proxima da
pessoa dependente, pode reforgar o papel substitutivo assente na obrigatoriedade moral
de fazer pelos seus. Este contexto agrava assim a condigdo de saude quer da pessoa
dependente como do prestador de cuidados.

Urge, uma mudanga interventiva nesta area visando a dignificagdo da pessoa
dependente, que tem o direito de usufruir das potencialidades ainda presentes, sendo
necessario que os prestadores de cuidados ndo anulem a sua presenga, mas atendam a
sua individualidade e as suas necessidades. Deste modo, poder-se-a evitar que a pessoa
seja substituida naquilo que ela é capaz de fazer ou lhe seja pedido que faga coisas que
estdo além da sua capacidade.

A evidéncia deste estudo mostra-nos que a coabitacdo do prestador de cuidados e o
facto de estar ndo activo, tem uma relacdo estatisticamente significativa com a
intensidade dos cuidados fornecida ao dependente. De acordo com alguns autores, a
coabitacdo pode estar relacionada com o grau de dependéncia da pessoa cuidada
(Grelha, 2009).

Este estudo permitiu compreender os contextos que rodeiam os cuidados prestados

pelos prestadores de cuidados, e conhecer o perfil das pessoas dependentes no
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autocuidado integrados em familias classicas do concelho de Pagos de Ferreira. Podera
constituir-se como um ponto de partida para estudos futuros de carater longitudinal e
servir de base para a criacdo de estratégias de intervencéo, que visem dar respostas as
reais necessidades da pessoa dependente e, naturalmente, as familias prestadoras de
cuidados.

De facto, torna-se imperativo (re)pensar os modelos de intervengdo em uso para uma
pratica de maior proximidade. O domicilio, para além de ser local ideal para o enfermeiro
realizar um diagnostico de situagcdo das necessidades do prestador de cuidados e da
pessoa dependente, é o contexto ideal para a execugdo de intervencdes optimizem a
capacidade de autocuidado.

Do exposto, é necessario vocacionar o sistema para o cuidar em casa, através de uma
visdo holistica que permita a integragéo da familia como um sistema multidimensional de
cuidados e de assisténcia a saude familiar, num paradigma que mobilize os profissionais
de saude em torno do prestador cuidado, pessoa com dependéncia e da familia.

Os Enfermeiros de familia, situados no centro da rede de servicos essenciais a
prossecucao dos objectivos da Politica de Saude 21, sdo o grupo de profissionais mais
capazes de desenvolver modelos de pratica em contexto domiciliario. Pelos seus saberes
e competéncias mas também pela sua capacidade de abordagem sistémica e de
avaliacdo interdisciplinar.

A avaliacao das necessidades da familia implica a sua participacao activa no processo de
cuidados: dar oportunidade para se expressar sobre as suas expectativas face a ajuda
que ira necessitar no domicilio, quer dos profissionais de saude (rede formal), quer dos
restantes elementos da familia e, eventualmente, amigos e vizinhos (rede informal);
perceber o grau de disponibilidade para cuidar; saber quais as suas crengas sobre a
capacidade de executar os cuidados e a complexidade dos mesmos; conhecer a vivéncia
de experiéncias anteriores semelhantes; compreender a sua relagdo de intimidade
afectiva com a pessoa a cuidar; ter o conhecimento da evolucédo da doenga e das opcbes
terapéuticas. Estes s&o pardmetros que se devem ter em conta numa relagdo de
cuidados que se deseja ser profissional (Petronilho 2007).

Deste modo, “os objectivos da Enfermagem direccionam-se no sentido de ajudar o utente
a conseguir e a manter o maximo de independéncia e desempenho seguro nas
actividades de autocuidado” (Theuerkauf, 2000, p.174).

Salientamos a importancia do estudo deste fendmeno de caracter epidemiolégico, e a
necessidade da realizagdo de outras investigagbes com fim de identificar as pessoas
dependentes em contexto familiar de forma a ter-se uma visdao global do perfil dos

dependentes e familias prestadoras de cuidados, de cada regido de Portugal.
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Embora o estudo que mostramos ser um trabalho individual esta, como ja mencionamos,
inserido num grupo de investigacdo, cujo objectivo mais amplo foi o de conhecer e
caracterizar os dependentes no autocuidado e os seus prestadores de cuidados no
concelho de Pacos de Ferreira.

Em suma, os resultados obtidos na nossa investigacdo salientam a importéncia, de
identificar as pessoas dependentes integradas em familias, para delinear estratégias de
intervencgédo; valorizar o contexto do cuidado no domicilio e no &mbito familiar; reconhecer
a importancia dos equipamentos/recursos para a promogao do cuidado da pessoa
dependente e dar mais proficiéncia, mestria e sistematica a areas definidoras do “core”
da profissdo de Enfermagem, como a profissionalizagdo dos cuidados, integrando o
prestador de cuidados neste percurso em contexto domiciliario, tendo como foco de
atencao as pessoas dependentes e familias.

Acreditamos que com a realizacdo deste tipo de investigacdo possamos contribuir para
uma sociedade, capaz de acolher e cuidar dos seus no domicilio. Transformando o
progresso da enfermagem em contexto domiciliario numa aposta e num requisito das
sociedades actuais, focados na prestacdo de cuidados qualificados a pessoas
dependentes, idosos e familias cuidadoras. O nosso estudo assentando numa amostra
probabilistica é passivel de ser extrapolado, construindo um retrato social do pais. Pode
ser tido em conta no sistema de saulde, propiciando respostas eficazes e mais
humanizadas as populacgdes.

Este, como varios outros estudos realizados nos ultimos anos, mostram a relevancia
social do papel desempenhado pelos prestadores de cuidados familiares que constituem
uma rede autébnoma de resposta a situagdes que envolvem saude, doenca e cuidado,
sem que tenha havido o devido reconhecimento e apoio por parte do sistema de saude
em particular e da sociedade em geral.

Como salienta Petronilho (2007), a investigacdo em enfermagem tera sempre um papel
muito relevante no estudo dos fenémenos associados as transicées, ndo s6 na descricao
e explicacdo desses mesmos fendmenos (dimensdo tedrica da enfermagem), mas
também na identificagdo de estratégias (intervengdes) que promovam uma maior
capacidade ao ser humano para lidar com essas transicbes (dimensdo pratica da

enfermagem).

“E, assim, necesséario evoluir dos modelos tradicionais de exercicio da profissdo
de enfermeiro — biomédicos, centrados na doencga -, para modelos mais centrados na
ajuda profissional que os enfermeiros podem proporcionar as pessoas e familias para
lidar com transicbes na saude/doencga, transicbes geradas pelo envelhecimento ou

transi¢bes para o exercicio do papel de prestador de cuidados.” (Silva 2007, p.10).
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23967
CODIFICACAO: I:I

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | - INQUERITO PRELIMINAR / CARACTERIZAGAO

INQUERITO PRELIMINAR

Aceita responder ao inquérito preliminar? O Sim O Nao Se nao, porque:

O Naoquer (O Naoreside (O Naopode (O Naotemtempo QO Outro
Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada para a idade - de outras pessoas para o autocuidado (tomar banho, andar, comer, vestir)?
Osim QO Nao
Vive alguém que precise de ajuda/apoio de algum tipo de equipamento para o autocuidado (bengala, barras de apoio)?
Osim QO Nao

Tem algum familiar directo internado num lar ou noutra instituicao de saude?

O sim O Nao
Aceita responder ao inquérito? O Sim O Nao Se nao, porque:
QO Naoquer (O Naoreside (O Naopode (O Naotemtempo QO Outro
ALOJAMENTO
Edificio de alojamento familiar Necessidade de reparacoes (estrutura, cobertura, paredes, caixilharia)
QO Classico: moradia O Muitograndes O Grandes O Médias O Pequenas (O Nenhumas

QO Classico: apartamento
Q Classico: outro tipo
O Nao classico (barraca, mével, improvisado)

Edificio com acessibilidade a PMC? O Sim O Nao Area atil I:l:l:' m2 N.2 divisdes l:l:l N.2 ocupantes I:I:l

Alojamento com:

Sim  Nao Sim  Nao
O O Retrete O QO |Instalacao de banho ou duche
O O Aguacanalizada O O Aquecimento
FAMILIA
Tipo de familia Rendimentos do agregado / més

QO Até 250 euros
QO De 251 a 500 euros
O De 501 a 1000 euros

Q Classica sem nicleos

QO Classica com um nicleo

Q Classica com dois nicleos

Q Classica com trés nicleos O De 1000 a 2000 euros
O De 2001 a 5000 euros

Numero de membros da familia O Mais de 5000 euros

[T]
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PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Perfil 1

Q Prestador de cuidados QO Parente dependente institucionalizado QO Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim O Nao

Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OMOF D:‘ QO Casado/ Unido de facto Q Portuguesa
Solteiro Na ifi
8Viavo O Nao portuguesa (especificar) | | I I | | I | | | | | |
QO Divorciado
Profissao

Nivel de escolaridade

O Nenhum O Membros das forgas armadas

QO Ensino basico -1. ciclo (4 anos)
O Ensino bésico - 2.2 ciclo (6 anos)
O Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos)
O Ensino secundario (11 ou 12 anos)
QO Ensino superior

Parentesco

O Marido / Esposa

QO PaiMae

O Filho/Filha

QO Irmao/Irma

Q Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
O Sem grau de parentesco

QO outra

O Quadros superiores da administragao publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
QO Especialistas das profissées intelectuais e cientificas

QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

QO Operarios, artificies e trabalhadores similares

O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem
QO Trabalhadores nao qualificados

O Doméstico

QO Desempregado

Q Pensionista / Reformado

QO Estudante

QO Outra

Perfil 2

QO Prestador de cuidados QO Parente dependente institucionalizado QO Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim O Nao

Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OmOF [:I:‘ O Casado/ Unido de facto O Portuguesa B
O solteiro QO Nao portuguesa (especificar) | ] | | l l | | I | | | |
QO Viavo
Di iadk &
O Divorciado Profissao

Nivel de escolaridade
O Nenhum

QO Ensino basico -1.2 ciclo
O Ensino basico - 2.2 ciclo
QO Ensino basico - 3.2 ciclo
QO Ensino secundario

QO Ensino superior

Parentesco

O Marido / Esposa

QO PailMae

Q Filho/Filha

O Irmao/lrma

QO Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
O Sem grau de parentesco

QO outra

. CITQ0009Pv2

O Membros das forgas armadas

O Quadros superiores da administragéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
QO Especialistas das profisses intelectuais e cientificas

QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

QO Operarios, artificies e trabalhadores similares

O Operadores de instalagées e maquinas e trabalhadores da montagem
QO Trabalhadores nao qualificados

O Doméstico

O Desempregado

QO Pensionista / Reformado

QO Estudante

Q Outra
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1/18 .

CODIFICACAO: I:I

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | | - FORMULARIO PCD

PESSOA DEPENDENTE

Sexo Idade Estado civil

8 :_A [:l:l 8 g:;:i(:z/ Unigo de facto
Q vitvo
QO Divorciado

Nivel de escolaridade

O Nenhum

QO Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
O Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)
O Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos)
QO Ensino secundario (11 ou 12 anos)
QO Ensino superior

Situagao que originou a dependéncia

Nacionalidade
QO Portuguesa
O Nao portuguesa (especificar) | I I I | l I [ I l | | |

Profissao

O Membros das forgas armadas

O Quadros superiores da administragao publica,dirigentes e quadros superiores de empresa
QO Especialistas das profisses intelectuais e cientificas

O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

QO Operarios, artificies e trabalhadores similares

QO Operadores de instalagées e maquinas e trabalhadores da montagem

Sim  Nao i oc
O O Envelhecimento O Trabalhédores nao qualificados
O O Acidente O Doméstico
O O Doenga aguda O Dese.mp.regado
O O Doenga crénica O Pensionista / Reformado
O O outra QO Estudante
QO Outra
. lagdo da depend Tempo de dependéncia
QO Subita
QO Gradual I:D Anos Meses
Consumo; med) Variedades de far (n.9  Internamentos no Gltimo ano  Episédios de recursos ao SU, no dltimo ano
20 I:I:\ O Nenhum O Nenhuma
QO sim O um Clina
Numero de farmacos nas tomas/dia O Dois QO Duas
Q Tres O Trés

(1]

AUTOCUIDADO: Tomar banho

O Mais de trés (especificar) D:] QO Mais de trés (especificar) |:l:|

. CITQ0046Pv1

Dependente nao }‘ N ita de ‘} ! ita de }' Cc nente
participa ! ajuda de pessoa ! equipamento ! independente

Obtém objectos para o banho O 3 o] 3 (®) } @]

| Conseguedgua | © . 0 | O | o
Abre a torneira O 3 O 3 O 3 (&)
Regula a temperatura da 4gua ©) : ©) 3 ©) ‘ O

| Reguiaofiuxodadgua | © ., o | o . o
Lava-se no chuveiro ©) 3 ) 3 ) 3 ©)

levaocoo © , o , o , o
Seca o corpo O 3 O 3 @] ; @]
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Com que frequéncia da banho ao seu familiar? Dj vezes / semana

Com que frequéncia lava as maos e a cara ao seu familiar? D:‘ vezes / dia

Com que frequéncia lava o cabelo ao seu familiar? \:l:‘ vezes / semana

Normalmente, em que local da banho ao seu familiar?
O Nacama

O No chuveiro/banheira

O Noutro local

2/18 .

Quem decide a frequéncia/local do banho?

O 0O dependente

QO O prestador de cuidados
QO 0 enfermeiro

O Outro

Incentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo de que é capaz?

O sempre QO Asvezes (O Nunca

Assento suspenso para banheira
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Barras de apoio para banho
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Cadeira de banho (fixa/ giratéria)
Razao da nao utilizagao

Q Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Cadeira higiénica
Razéo da nao utilizacao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Elevador de banheira
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Lava cabecas para acamados
Razéo da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Antiderrapante
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQ0046Pv1

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

117

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia Q Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro



55527
; - :
Para: Sente-se: | Incompetente 3 PSUCO 3 Mediafam?.n: ¢ E Nluito
i i i
Perceber a necessidade de cuidados de higiene do seu familiar O 3 O 3 O E O
[Detorminar o hordro, a forma e o local dos cuidados de higiene do seu familler | | © | o . o . o
[Cumprir 0 horéio, a forma e o local estabelecidos para os cuidados detigiene. | © [ o . o . o |
Modificar o horario, a forma e o local dos cuidados de higiene do seu familiar | o 3 77777 o 73 77777 o j 77777 o
Encoltey squipamenioaadapislyos paca dap baphojposeufamlar | © ..o . o . o |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagées para tomar banho | O i O 3 O E ()
(Garani a ajuca do familares / amigos para dar com as imitagoes para tomarbanho| O O . O . O |
Darbanhososeufamiter | © ... o ., o . o |
Pemearocabeloaose familer | © ., . ©°6 . o . o
Lavaros dentes aoseufamier © ., . ©0 . o . o |
Corarasurhasaoseu familer © . o0 [ o . o
Baearoseufamiiar o .9 i © 1 9 |
Promover a‘participa(;éq c:k) seu familiar nas decis6es sobre o horério, a forma e o o 3 10 3 0 E 1)
et DN NUE U T s ]
[Incentivar o seu famikiar a perticipar nos cuidadoedehigine | O . .9 1 _ .© . 9o |
Avaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais dasaude | Q N i o Q N 73 77777 Q, N 7E 77777 Q, |
Negociar alteragdes aos cuidados que estéo a ser prestados pelos profissionais O 3 O 3 O E &
AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se
. : - :
Dependente ndo | Necessitade | N itade | p te
participa | ajuda de pessoa ! equipamento ! independente
(Escoheasroupas | ©o. . o . o o |
Rotiraas roupas da gaveta odoarméelo | © | o . o o
_Segurassroupss Lo © . o . o o |
_Vesteasroupas naparte superiordocorpo | | © [ o0 . 0o . O
Veste as roupas na parte inferior do corpo O 3 O 3 O E O
_Despe as roupas na parte superiordocorpo | | © ..o, o . o |
Despe as roupas na parte inferior do corpo @] i () 3 (@, E 0]
Abotoa as roupas ) ) o i o 3 ) O E ) o
Desabotoa as roupas O 3 ®; ‘: O E O
Usa corddes para amarrar O 3 @] ‘: @] E @]
| Usafecos ... .0 . 0 O O
Calga as meias O 3 O } @) E O
| Descalaasme@s ... O o0 O O
| Calgaossapatos ° . .. ©°6 . o . o
Descalca os sapatos o | o | o | (®)

Quem escolhe a roupa que o seu familiar vai vestir?
QO Dependente O Prestador de cuidados (O Outro

. CITQ0046Pv1
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Nunca 3 As vezes }' Sempre
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calcar-se sozinho? (@] 3 (@] E (@]
| _Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar? | o ,3 ,,,,, o ,:' O
Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao seu familiar? O 3 @] :, O
Abotoa/desabotoa a roupa ao seu familiar? O 3 ©) 3 O

i
e | O
Procede a ajustes no vestuario do seu familiar em fungao de alteragoes da temperatura? (@) : O i @]
Veste roupa adequada a condigéo antropométrica/dependéncia do seu familiar? O ! (@] : O
Abotoador Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagdes da residéncia QO Outro
Calca meias/tira meias Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro

Calcadeira de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razio da nao utilizagao Os ON Os ON Os ON

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os ON Os ON Os ON

Corddes elasticos
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro

Extensdes para fechos de correr Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro

T T T
! Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | p | competente | p
| i |
T T T
Perceber se a roupa / calgado do seu familiar estao adequados a temp. ambiente (@] ! © ! @] ! @]
T I I [
Perceber se a roupa e o calgado do seu familiar estao adequados ao seu tamanho (@] y © ! @] ! @]
””””””””””””””””””””””””””””””””””” s R
Escolher o vestuario do seu familiar O } © : O ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 5
Alterar o vestuario do seu familiar, relativamente aquilo que é habitual (p.ex em 0 ! o ! o ! o
funcdo da temperatura ambiente) ! | |
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ]
b i |
Escolher equipamentos adaptativos para vestir o seu familiar O 1 (@] : O : O
I ) |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para 1o { o . o ! 0
se vestir I | I
L | |
| i |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagcoes do seu familiar 1o ! o ! 1o ! 0
para se vestir | | |
L L |
| | |
Vestir e calgar o seu familiar O ! O ! O ! O
| ) |
Promover a participagédo do seu familiar nas decisdes sobre o respectivo vestuario 0 ! o : 0 1 0
e o calcado | i |
L |
| ) |
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calgar-se O 1 O i O i O
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se

5/18 .

T T T
Dependente ndo | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
| | i
T T T
Penteia ou escova os cabelos @) ! @] I @] ! @]
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 e T | S e
Barbeia-se O ! (@] ! O ; O
- - N c Rt - - - B - i S - T i Qi 1] i N
Aplica maquilhagem O ! O 1 O : O
h ] i
Cuida das unhas ©) } O } (@) : O
h ] i
Usa um espelho © o © ©)
i ] ]
Aplica o desodorizante o O o o )
i i |
Limpa a area do perineo (@) ; O ] (®) ! (@]
i i |
Limpa as orelhas O ! O ! O : O
l ] |
Mantém o nariz desobstruido e limpo O ! o o O
| ] |
Mantém a higiene oral 6) ! (6] ! O ! &
Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? |:|:| vezes / més
Com que frequéncia penteia o cabelo ao seu familiar? Dj vezes / dia
Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? I:D vezes / semana
Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? [:I:I vezes / més
Com que freq aplica hidr ao seu familiar? D:] vezes / semana
Com que frequé aplica di fori; /perfumes ao seu familiar? [:]:] vezes / semana
Com que frequéncia limpa os ouvidos ao seu familiar? l:l:‘ vezes / semana
Com que freq lava os d ao seu familiar? I:I:] vezes / dia
Pente de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= o o o N N N
Razao da nao utilizagao Os O Os O Os ©
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Espelho inclinavel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ e S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagdes da residéncia Q Outro
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Prepara os alimentos para ingestao

Utizauiensios .
Coloca o alimento nos utensilios
Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando os dedos da mao
Leva os alimentos a boca com recipiente

Leva os alimentos & boca com os utensilios __
Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicao

Dependentenéo}‘ A ita de ' Necessita de chu. p te
pariipa 1 2juda de pessoa | equipamento 1 independente
o' o ! o ! o
! ) o
] : ®© : © i ©
N 0. 1.0 i _ o : o |
o ! o ' 0o ! ©
S O 1.0 i o . o |
O ¢ O ' O ! ©
/..o . o ; o . o
I © . o . o . o
O ¢ o : o i o
O . o i o i o

6/18 .

Quantas refeicdes fornece ao seu familiar? [:l:] vezes / dia

Quem decide a frequéncia/composicao/local das refeicoes?

Normalmente, em que local o seu familiar faz as refeicoes?

O 0O dependente QO Nacama

O O prestador de cuidados QO Na sala de jantar/cozinha
QO O enfermeiro O outr

QO Senvigo de refeicoes ao domicilio i

QO Outro

Incentiva o seu familiar a comer sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca

Da os alimentos a boca ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Abridor de frascos
Razao da nao utilizagao

Q Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Adaptador de talheres
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Babete
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Copo adaptado
Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Garfo flexivel
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQ0046Pv1

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os

ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os

ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os

ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

121

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
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55527
Mesa de comer na cama Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = A S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Rebordo para prato Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
% = i S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagoes da residéncia QO Outro
Suporte de copos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ - S N S N S N
Razao da nao utilizacao o o o o o O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia QO Outro
Suporte de palhinha para copo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
& & S S N S N S N
Razao da nao utilizacao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro
T T T
i Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| i |
T T T
Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar O ! (@] ! O ! O
i ) |
Detectar sinais de desnutrigao @] ! (@) : @] ] O
””””””””””””””””””””””””””””””””””” 2 R
Cumprir o horario, a forma e o local estabelecidos para as refeicdes do seu familiar O } O : O ! ©
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 R e T et L et |
Perceber a necessidade de dar de beber ao seu familiar o | O o O
h ) |
Detectar sinais de desidratagao o o | o O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 R e e S e e ) SB s e s
Perceber se a pessoa ingere de forma segura alimentos ou liquidos (@) ! O ! (@) ! (@)
h | |
Determinar o horario, a forma e o local das refeigées do seu familiar o o o (©]
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 \7777777777\777777777717777777777
Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das 0 ! o \ 1o ! 0
refeigdes do seu familiar | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e e
| | |
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagoes do seu familiar o ! o : 1o ! 1o
para se alimentar | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o e v e eae)
| | |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagoes do seu familiar para ! | |
se alimentar ‘ ! !
\ ! |
i |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagoes do seu familiar o 1 o | 10 | 1o
para se alimentar | | |
' ! ]
Dar de comer / beber ao seu familiar o o o (@)
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 i i e tie]
Posicionar o seu familiar para as refeigées (@] | (@) | ) | O
Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o horério, a forma 0 1 10 i 10 i 1o
(tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das refei¢des | h |
- - - I v |
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho. o | o | O i ©)
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

8/18 .

T T T
Dependente néo | N itade | N de | Comp ite
participa 1 ajuda de pessoa | equipamento | independente
| i |
T T T
Ocupa e desocupa o sanitario @] I (@) : @) ! @]
”””””””””””””””””””””””””””””””””” L e R
Tira as roupas O ! O - O ! O
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 R e R e LR e |
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira O } O ! O } O
S e e e s e B e e SESE PR a or R T 5% ol A et e
Faz a higiene intima apés urinar ou evacuar @] ! @] ! @] ! @]
”””””””””””””””””””””””””””””””” PSS SEnamsecs s chay = e s = sy
Ergue-se da sanita o O o (@)
| i l
Ajusta as roupas apos a higiene intima O ! O ! O | O
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
Q Fralda QO Arastadeira O Sanita O Outro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
Q Frada QO Arastadeira O Sanita O Outro
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
QO Dependente O Prestador de cuidados (O Outro
Lava os genitais ao seu familiar depois das miccoes/dejeccoes? O Sempre (O Asvezes O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitario? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Alteador de sanita Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
2 . o S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Arrastadeira Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= o i o N N N
Razao da nao utilizagao Os O Os O Os ©
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Barra de apoio de sanitario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= ~ e S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagdes da residéncia Q Outro
Cadeira sanitaria Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
2 s o ™ N N N
Razao da nao utilizacao Os O Os O Os O
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Cueca impermeavel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
& . S S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagdes da residéncia Q Outro
Colector urinario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
%, 2 s 2 N N N
Razao da nao utilizacao Os O Os O Os O
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro
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Fralda
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

9/18 Il

Penso absorvente para incontinéncia
Razao da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Penso higiénico

Razao da nao utilizagao

O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

QO Econémica

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagoes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia Q Outro

Resguardo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
% 2 % N S N S N
Razao da nao utilizagao Os O o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro
Saco de colostomia/ileostomia/urina Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
: ~ - S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Urinol Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
% = ~ S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
T T T
i Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | ' petente |
| | |
T T T
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar @) ' O ! O ] O
”””””””””””””””””””””””””””””””””””””” Bt et nt B i e e S e
Detectar se a pele da regido perineal se encontra limpa e seca (@] ] (@) ! © ! (@)
””””””””””””””””””””””””””””””””””””” 5 B
Determinar o horario e o local utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar O } O } O ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 2 B
Cumprir o horério e o local estabelecidos para o seu familiar urinar/ evacuar O } O : O I O
”””””””””””””””””””””””””””””””””” L5 T |
Modificar o horario e o local utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar, o ! 1o : 10 f 1o
relativamente aquilo que é habitual | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i i e e S ik il
h ) |
Escolhgr equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar o 1 10 ! 0 : o
para urinar/ evacuar | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | N S S SRS, [ R p—
| | |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagoes do seu familiar para o ] 1o ; o ! 1o
urinar / evacuar I i |
__________________________________________________________________ e s s e s s s Yl i i i
| | |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagcoes do seu familiar 0 ! o : 1o ! 1o
para urinar / evacuar | | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, oot B e e e Sl e
| i |
Trocar a fralda ao seu familiar O | O ! O ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, TG - NS SRS DN ORI S
I | |
Trocar o colector urinario ao seu familiar O | O | ®) | (@)
, ! |
I |
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar O | O | © | (@)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B T e e S e g e e
Lavar a regiao perineal ao seu familiar o o o (@)
' ' ]
Colocar o seu familiar na sanita o (@] 1 (@) ' (@)
' ! |
Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o horario e o local 1o | 10 i o i 10
utilizado para urinar/ evacuar i ; 1
e e L Fmm—m——— - Fm—mm—m—— o m——m——— = =
Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar / evacuar (@) i (@) ) @] \ (©)
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AUTOCUIDADO: Elevar-se

Levantar parte do corpo

O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento QO Completamente independente
Com que frequéncia senta o seu familiar? l:l:l vezes / dia

Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)? O Sempre O Asvezes O Nunca

Incentiva o seu familiar a sentar-se? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu familiar? EI:] vezes / dia

Almofada elevatéria Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro

Apoio de cabeca anatémico Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Outro
Apoio de pés Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro

Barras paralelas e apoios da posicao de pé Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagées da residéncia QO Outro

AUTOCUIDADO: Virar-se

Move o corpo,virando-o de um lado para o outro

O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento QO Completamente independente

Com que frequéncia posiciona o seu familiar na cama/cadeira? I:D vezes / dia

Quem decide o horario da mudanca de posicao e a posicao a adoptar?
O 0O dependente

QO O prestador de cuidados

O 0 enfermeiro

QO outro

Incentiva o seu familiar a posicionar-se? O Sempre O Asvezes O Nunca

Nas mudancas de posicao adopta os decubitos laterais? O Sempre O Asvezes O Nunca
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Grades de apoio / seguranca

Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

11/18 .

Colchao anti-tlcera de pressao
Razao da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Cotoveleira
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagoes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia Q Outro

Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Transfer de cama (dispositivo para posicionar)
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Imobilizador abdominal
Razao da nao utilizagao

Q Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Luva de imobilizacdo
Razéo da nao utilizacao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Posicionador de perna e pés
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Suporte para as costas
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Dispositivo de prevencao de pé equino
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
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Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

126

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia Q Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro
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T T T
Para: Sente-se: | Incompetente 3 PSUCO l Mediafam?.n: ¢ E Nluito
| i |
Detectar sinais precoces Ulcera de pressao (rubor nao branqueavel sobre as proeminéncias 6sseas) O 3 (©) 3 O E O
Detectar sinais precoces de rigidez articular (@) 3 O 3 O E @]
Perceber a necessidade do seu familiar mudar de posicao O 3 O 3 O E O
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos O 3 O 3 @] E @]
Definir os posicionamentos adequados/inadequados O 3 o) 3 @] E @]
Cumprir o(s) horério(s) e os tipo(s) de posicionamento estabelecidos para o seu familiar O i (@) 3 O E O
Modificar o(s) horario(s) e tipos do(s) posicionamentos O 3 O 3 O E O
R T T e © ., o0 . o . o |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para se posicionar O :L O 3 O E O
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar para se posicionar O :L (@) 3 O E ®
Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) ) i O 3 O E @)
Executar exercicios articulares ao seu familiar O L © 3 O E O
Massajar os pontos de pressao ao seu familiar O L & 3 (@) E (@)
Sentar o seu familiar (@] :L (@] 3 O E O
[Promover a partcipagao do seu familiar nas decisdes sobre ofs) hordrio(s) etpos dols) |~ e o= A
posicionamentos (@] ! (@) ! D ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, WRRTRRTRITUN  JUPRICN. IS
Incentivar o seu familiar a posicionar-se (@) : O i O ' O
AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirao
O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento O Completamente independente
Transfere-se da cadeira/cadeirao para a cama
O Dependente néo participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento O Completamente independente
Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirao? D:‘ vezes / dia
Quem decide transferir o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirao?
QO Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeiro O Outro
Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a cadeira/ cadeirdao? O Sempre O Asvezes O Nunca
Barra de apoio Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizacao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagées da residéncia QO Ooutro

Cabeceira e pés da cama amoviveis Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro

Cama articulada Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Ooutro

Elevador de transferéncia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nao utilizagao Os ON Os ON Os ON

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
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Transfer leito-cadeira Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

Razdo da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento

Disco de rotacao Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

Razao da nao utilizacao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento

Para: Sente-se:

Perceber as dificuldades do seu familiar para se transferir

Determinar o horério e a duragéo do periodo em que o seu familiar se transfere da
cama para a cadeira e vice-versa

Cumprir o horario em que o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa

Alterar o horario e a duragao do periodo em que o seu familiar se transfere da
cama para a cadeira e vice-versa

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagoes do seu familiar para
se transferir

Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar
para se transferir

Promover a participagé@o do seu familiar nas decisdes sobre o horario e a duragao
da transferéncia

Incentivar o seu familiar a transferir-se

13/18 .

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagoes da residéncia O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia O Outro

Incompetente 3‘ Pouco ; Medianame“r:e E Muito

© . o . o . o |

o) o ! o ! o

© | O ! !

A R

o o . |

o | o | E

o o | o
[T o o T o]
[0 o T o o]
o o | o I o |

AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas

T T T
Dependente nao | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
i | i
T T T
Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadeira de rodas (@] ! O | (@] \ O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 T i T e it R
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranga O ! O ] O ! O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I T P S S P ST PR S VTR AT IR W T e
Manobra em curvas,rampas de e outros ob ilos com velocidad : i :
lenta, moderada ou rapida O ; o ! O ! O
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? D:' vezes / dia
Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? I:D vezes | més
Quem decide a utilizacao da cadeira de rodas?
QO Odependente O O prestador de cuidados O Oenfermeiro O Outro
Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? O Sempre O Asvezes O Nunca
Rampa Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento

Rodas anti-queda Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento

Plataforma vertical para cadeiras de rodas Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

Razéo da nao utilizagao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento
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QO Limitagdes da residéncia O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON
Q Limitagdes da residéncia O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia O Outro
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AUTOCUIDADO: Andar
Dependente nao | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa |ajuda de pessoa | equipamento | independente
i i |
Suportaopréprio corpo naposiggodepé | o 1.9 . 9° 92
i | i
Deambula com passadas ef a diferentes ritmos o o | e (©]
”””””””””””””””””””””””””””””””””””” i v s A e e e
Sobe edescedegraus Q””L””Q””: 77777 o I« o
Deambula em aclives e declives o o o 0]
L \ |
Percorre distancias curtas (<100m) O | O i O 1 O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ORI, SR .. SO, | DTN
Percorre distancias moderadas (>100m<500m) (@] 3 (@] E O 3 O
””””””””””””””””””””””””””””””””” | e e St ) T e T S P R T S
Percorre longas distancias (>500m) O ! @ i © ! (@)
Com que frequéncia assiste o seu familiar na deambulacdao? I:I:] vezes / dia
Incentiva o seu familiar a deambular sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca
Quem decide os periodos / locais de deambulagdo?
QO Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeiro O Outro
Andarilho Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razéo da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagdes da residéncia QO Outro

Bengala Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro

Canadiana(s) Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razdo da nao utilizacao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagées da residéncia QO Ooutro

Protese Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON

Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia Q Outro

T T T
i Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
| i |
T T T
Perceber as dificuldades do seu familiar na deambulagao O : O : O ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 5 B
Determinar o horario, a duragéo e o local da deambulagéo do seu familiar @] ! (@) ! [®) ] (@)
””””””””””””””””””””””””””””””””” | e ¥ i B il B S S |
Cumprir o horrio, a duragéo e o local estabelecidos para o seu familiar deambular @] ! (@) ¢ © ! O
i ) |
Alterar o horario, a duragéo e o local da deambulago do seu familiar @] : O ! @] | (@]
I S R
i ) |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagoes do seu familiar para 0 i 1o | o ! 10
andar I i I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ S H
h i |
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitacées do seu familiar ! ! !
O [ O [ O ! O
para andar I i |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (DT | SRR, PR
| i |
Assistir o seu familiar a andar O ! O ! O ' O
| i |
Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o tipo de auxiliar de 1o ! 10 ; o | 10
marcha, o horario, a duragéo e o local da deambulacao | | |
. | |
| | |
Incentivar o seu familiar a andar (@) | ®) | O | O
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AUTOCUIDADO: Tomar medicagao

15/18 .

T )
Dependente néo | de | Necessitade | Cc te
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
| i i
T T T
Providencia medicamentos O : O ’ (@) ! (@)
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 | iantni e el it i
Prepara a medicagédo (@] ! @] : (@] ! (@]
]
|

i )
Toma a medicagao o o | ©) O

Procede a ajustes (de acordo com indicagao médica) de horario/dose de algum medicamento? O Sempre O Asvezes O Nunca
Costuma esq -se da di inistracdo de algum medicamento? O Sempre O Asvezes O Nunca
Costuma proceder a alteracao (a revelia da indicagao médica) do horario/dose da medicacdo? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a preparar/tomar sozinho os medicamentos? O Sempre O Asvezes O Nunca
Aparelho para tensao arterial Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

& 2 o = S N S N S N
Razao da nao utilizacao o o o o o o
O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO outro
Aspirador de secrecdes Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

i - - i S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagoes da residéncia QO Outro
Caixa de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Z & o & S N S N S N
Razao da nao utilizacao o o o o o o
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO outro
Caneta de insulina Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

i - - - S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Corta comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = et e S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO outro
Maquina de pesquisas de glicemia capilar Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

" » o S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro
Nebulizador Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = ant 2 S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q Limitagées da residéncia QO Ooutro
Oxigenoterapia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

o = . = S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro
Termometro (para registo de temperatura) Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

x ” " " S N S N S N
Razao da nao utilizagao o o o o o o
O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia QO Ooutro
Triturador de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizago Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
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i Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
i i i
T T T
Supervisar as tomas de medicagéo do seu familiar ®) | (@) i (@) d (@)
1 ] I [}
Detectar efeitos secundarios da medicagéo O 1 O i ©) i ©)
********************************************************* [ PR S RS
Perceber se a medicagao esta a produzir os efeitos desejados O : (@] i O : O
i i l
Definir o horario e a dose dos medicamentos prescritos em SOS © : O ! (®) : O
”””””””””””””””””””””””””””””””””””””” e e e e )
Definir o que fazer no caso de ocorrer alguma complicagéo / efeito secundario da medicagao O : O : (@) ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 75 P s T s S U S ROy, SO e D sy SRS e
Cumprir o horario e a dose da medicagéo do seu familiar O i (®) ; O ! O
i i l
Alterar o horario de algum medicamento de acordo com os sintomas do seu familiar © ! © ! (©) ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I P
Ajustar o horario e a dose dos medicamentos prescritos em SOS O L O ! O | O
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" e i
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a [ ! [
medicacéo O { (@] : O ! @]
L L |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a medicagao (@) : O | (D] | O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |V .e IS [OTVEI s NPT, NOVMICI . SR
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagcoes do seu familiar para tomar a (@) | O i (@) i (@)
Imedicagdo _ _ _ _ _ _ _ _ oL S bmmmmmmmm e mmmeee e ]
Administrar a medicagao ao seu familiar O | O | c | @]
I } I ]
Promover a participagao do seu familiar nas decisoes sobre horério, dose e utilizagdo de medicagao | i i
em SOS O | O | @ | ©)
I i |
v ! |
Incentivar o seu familiar a preparar e a tomar a medicagéo O 1 O 1 O : O

CUIDADOS COMPLEMENTARES

Respeita a dieta lhada ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Quem decide a dieta do seu familiar?

QO Odependente O O prestador de cuidados O Oenfermeiro O Outro

Procede a ajustes na dieta em funcéo das preferéncias? O Sempre O Asvezes O Nunca

Costuma proceder a alteracdo na dieta em funcéo da condicdo nutricional do seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Com que frequéncia da agua (liquidos) fora das refeicoes, ao seu familiar? l:lj vezes / dia

Incentiva o seu familiar a beber agua (liquidos) fora das refeicoes ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Costuma incluir na dieta do seu familiar frutas/legumes? O Sempre O Asvezes O Nunca

Cost utilizar esp gelatinas quando o seu familiar tem dificuldade em deglutir? O Sempre O Asvezes O Nunca

Leva o seu familiar ao sanitario, pelo menos uma vez por dia, mesmo que néo tenha vontade de evacuar? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Costuma fazer a pesquisa de fecalomas? O Sempre O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia inspecciona a pele do perineo do seu familiar? E]:] vezes / dia

Com que frequéncia inspecciona as zonas de proeminéncias osseas do seu familiar? D:] vezes / dia

Com que frequéncia massaja a pele das proeminéncias 6sseas do seu familiar? |:|:| vezes / dia

Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do seu familiar? D:‘ vezes / dia

Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros superiores do seu familiar? I:lj vezes / dia

1tes da memoria com o seu familiar? ED vezes / semana

Costuma utilizar equipamentos de prevencéo de quedas (grades, tapetes antiderrapantes,...)? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Com que frequéncia d Ive activid

Incentiva o seu familiar a tossir quando se apercebe que ele tem secreccdes? O Sempre O Asvezes O Nunca
Costuma aspirar as secregdes quando o seu familiar ndo as consegue eliminar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Costuma a intervencao de um pr
O sempre QO Asvezes O Nunca

1 -

ional da saude quando o estado de saude do seu familiar se altera?

. CITQ0046Pv1 .

131



55527

RECURSOS COMPLEMENTARES

Dispositivo de chamada
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Material de instrucao e aprendizagem
Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Protese auditiva
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Telefone / telemoével
Razao da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Pinca para alcancar objectos
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Suporte para cartas
Razao da nao utilizagao

QO Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Enfia aqulhas
Razao da nao utilizacao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Outro 1 (especificar)
LI TT

Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Outro 2 (especificar)
LTI TT]

Razao da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQ0046Pv1

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)
Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)
Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

132
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Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia QO Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia Q Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagées da residéncia QO Ooutro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia QO Outro
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OUTROS RECURSOS
Sim  Nao Sim  Néo

Assistente Social O O Médico O O Recursos nao profissionais

Enfermeiro o O Nutricionista o O O Familar O Vizinho O Amigo O Empregada O Outro

Fisioterapeuta ® O Psicologo @ ©

Outro Q@ ©
Servicos de: Recursos financeiros (principais fontes de rendimento)
Sim  Nao Sim  Nao
O Oa do em casa O O Rendimento do trabalho
O O cuidados de higiene e conforto O O Rendimentos da propriedade e da empresa
O Oc , manicure e O O Subsidio de desemprego
O O Apoio no tratamento da roupa do dependente O 0O bsidi porario por de trab. ou dca profissional
O O confecgio de refeigées e apoio durante as mesmas O (O Outros subsidios temporarios
O Oa ei a0 dos q O O social de inserca
O O Apoio técnico na 4o do domicilio a do utente O QO Pensio/Reforma
O O Apoio na compra de medicamentos O (O Acargo dafamilia
O O Apoio na compra de artigos ali O O Apoio social
O Oa do d d ao exterior Itas, saidas O (O Programa conforto habitacional para idosos (PCHI)
O Oa em ladicas e O O Rendimento solidario para idosos (RSI)
O O Hospital O O Comp de dependé
O O Tele-assisténcia O O Esmolas/ donativos
O O 112INEM O O Outra situagao
O O centro de Saude/Unidade de Satide Familiar
O O Linha Saude 24

AVALIAGAO DA CONDIGAO DE SAUDE

Sim  Nao Sim  Nao
O O sinais aparentes de desidratagio O (O Comprometimento da limpeza das vias aéreas
O O Olhos encovados O O A lagdo de cbes traq o6nqui
O QO Pele seca O QO Ruidos respiratérios anormais (roncos e crepitagdes)
O O Mucosas secas O O A énci iratoria
O O sinais aparentes de desnutrigdo O (O Degluticio comprometida
O O Magreza excessiva? O (O Deficitaria: ma condigao de higiene e asseio
O O Obesidade morbida? O (O Deficitaria: odores corporais
e © 0O Deﬂclté'rla: unhas sujas
Que peso perdeu nos Ultimos trés meses? ‘:D Kg O O Deficitaria: ma higiene oral
o I
O O Comprmimrio e st st g
recoes auditiv:
O O Articulagio Cotovelo Dto 8 8 s eq_ A
ecregoes nasais
O O Articulagéo Cotovelo Edo o y
" O O Sujidade corporal visivel
O O Aniailgho punbo Do Deficitaria: ma condicao vestuario
O O Articulagio punho Edo o O : ¢
5 : O O Roupasuja
O O Articulagao anca Dto
) ~ O O Roupa desabotoada
O O Articulagio anca Edo ) .
N O O Roupainadequada a temperatura ambiente
O O Articulagio joelho Dto - & - g
S O O Roupa q a ¢ p ica
O O Articulagdo joelho Edo O O Roupai a edio de =
O O Articulagio tornozelo Dto (pé equino) 0 ’ i
O O Articulagao tornozelo Edo (pé equino) N.2 de quedas no Ultimo més D:I
O O Pele comprometida Estado mental
Numero de ulceras de pressao D] Sim Nao
Localizagao ulceras O O sabe em que més esta?
O O Regido sagrada O O Ssabe em que terra vive?
O O Trocanter O O Repete trés palavras (Péra, Gato e Bola)?
O O maléolo O O Fazcalculos simples
O O calcaneos O QO Identifica objectos comuns (relogio)
O O outra .
( dos
O O Feridas nao tratadas / nao cuidadas (O Dependente. Incontinente ou precisa que Ihe fagam um enema regularmente.
O (O Eritemada fralda (O Necessita de ajuda para colocar um supositério, fazer enema ou tem p (maximo uma

A QO Consegue controlar os intestinos.
N. de dejeccoes vezes / semana
Urinar (controlo vesical)
O para gerir sozinho.
O Tem problemas ocasionais (maximo uma vez/24 horas), ou nao consegue utilizar a sanita ou urinol em tempo (til.

O Continente ou algaliado mas com capacidade para gerir a algélia sozinho e permanecer seco dia e noite.

ou algaliado e
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