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vida, na mobilizacdo dos recursos vitais,
respeitando o individuo e a humanidade para

>

promover os cuidados e promover a vida”.

Colliére (1999)
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RESUMO

Enquadramento: O envelhecimento demogrifico conduz a um acréscimo de situacdes
patolégicas e de dependéncia fisica, onde emerge como foco de atencdo o cuidado informal a
pessoa idosa dependente, tendo sido atribuida essa responsabilidade a familia. Esta situacao
constitui um acontecimento stressante, perante o qual, a resposta da familia estard dependente da
capacidade de mobilizar estratégias de coping. A enfermagem comunitiria assume um papel
primordial na preven¢do do declinio da satde fisica e mental destes cuidadores e na adaptacdo ao
seu novo papel.

Objetivo: Identificar as estratégias de coping de cuidadores informais de idosos
dependentes.

Métodos: Estudo nido experimental, quantitativo, transversal, descritivo e correlacional,
realizado numa amostra ndo probabilistica, de conveniéncia, constituida por 33 cuidadores
informais de idosos dependentes referenciados numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados
da Regido Centro de Portugal. A colheita de dados foi efetuada através do preenchimento de um
questiondrio para obtencdo de dados sociodemogrificos do idoso dependente e do cuidador
informal, bem como do contexto dos cuidados, recorrendo-se também 2 aplicacdo do Indice de
Barthel, versdo portuguesa de Aratjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), da Escala de Graffar
adaptada para a populacdo portuguesa por Amaro (2001) e do Inventdrio de Avaliacio Pessoal
Orientado para a Crise em Familia (F-COPES), versdo portuguesa de Vaz Serra, Firmino,
Ramalheira e Canavarro (1990).

Resultados: Os idosos cuidados sdo maioritariamente (60,6%) do sexo masculino, com
média de idades de 80,45 anos, portadores de doencas crénicas (100%) e totalmente dependentes
(81,8%). Os cuidadores informais, na sua maioria (75,8%) sdo do sexo feminino, com média de
idades de 66,1 anos, casados (81,8%), residentes no meio urbano (51,5%) e pertencentes a classe
média baixa (60,6%). A maioria sdo cOnjuges (60,6%) e coabitam com o idoso (90,9%). Os
cuidadores informais de idosos dependentes recorrem a estratégias de coping, sendo os melhores
resultados obtidos para o fator “Reenquadramento” e ‘“Mobilizacio de Apoio Formal”.
Cuidadores informais de idosos mais velhos e mais dependentes, recorrem mais a estratégia
“Procura de apoio espiritual”’; cuidadores mais novos, que ocupam uma posi¢do social mais
elevada e que cuidam de idosos mais dependentes, utilizam um maior nimero de estratégias de
coping.

Conclusdes: Os resultados obtidos apontam para a necessidade de implementar
intervencdes de enfermagem focadas na familia, que ajudem a mobilizar estratégias de coping,
que permitam otimizar o papel de cuidador e eliminar ou minimizar o impacto negativo,
decorrente desse papel, conduzindo desta forma a obten¢do de ganhos em satdde nesta amostra
especifica.

Palavras-chave: Envelhecimento; Dependéncia; Cuidador informal; Familia; Estratégias de
coping.






ABSTRACT

Background: Demographic ageing leads to an increase of pathological situations and
physical dependence, where informal care of an elderly dependent person, emerges as the focus
of attention and this responsibility has been assigned to the family. This situation represents a
stressful experience, in which, the family feedback will be dependent on the ability to mobilize
coping strategies. Community nursing plays a key role, both in preventing physical and mental
health decline of these caregivers and adjusting to their new role.

Objective: To identify coping strategies of informal caregivers of elderly dependent
people.

Methods: A non-experimental, quantitative, cross-sectional, descriptive and correlate
study was carried out in a non-probabilistic, convenience sample of 33 informal caregivers of
elderly dependent people, referenced from a Long-term Care Team in the Central Region of
Portugal. Data collection was accomplished through the completion of a questionnaire, to obtain
socio demographic data of both elderly dependent and the informal caregiver and the context of
healthcare as well. It was also applied, The Barthel Index, Portuguese version by Aradjo, Ribeiro,
Oliveira and Pinto (2007), The Graffar scale adapted to the Portuguese population by Amaro
(2001) and the Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales (F-COPES), Portuguese
version by Vaz Serra, Firmino, Ramalheira and Canavarro (1990).

Results: Elderly who were cared for, are predominantly male (60.6%), with a mean age
of 80.45 years, chronically ill (100%) and totally dependent (81.8%). Informal caregivers, are
mainly female (75.8%), with a mean age of 66.1 years, married (81.8%), living in urban areas
(51.5%) and low middle class (60.6%). Mostly are spouses (60.6%) and live with the elderly
(90.9%). Informal caregivers of elderly dependents resort to coping strategies, where the best
result were achieved in the “Reframing” and the “Mobilization of Social Support” factor. With
increasing age and elderly dependance, informal caregivers rely more on the “Seeking Spiritual
Support” strategy. Younger caregivers, with higher social status and whom take care of more
elderly dependent, use many more coping strategies.

Conclusions: The results point to the need to implement family-centered nursing
interventions, to help to mobilize coping strategies that optimize the role of caregiver and
eliminate or minimize the negative impact, due to this role, leading therefore to health gains in
this specific sample.

Keywords: Ageing; Dependence; Informal caregiver; Family; Coping strategies.
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INTRODUCAO

Os estudos demograficos tém apresentado o envelhecimento populacional como um dos
mais importantes fenémenos do séc. XXI. O progresso cientifico e tecnolégico a par do aumento
da esperanca de vida e de uma acentuada diminuicdo da natalidade t€m contribuido para o
aumento do envelhecimento da populagdo (Figueiredo, 2007; Imaginério, 2008; Carneiro, Chau,
Soares, Fialho e Sacadura, 2012; Rosa, 2012; INE, 2016).

Portugal, a semelhanca do que se verifica a nivel europeu, apresenta um acentuado
envelhecimento demogréfico, apontando os resultados dos tdltimos Censos (2011) para uma
propor¢do de aproximadamente 19% da populagdo, com 65 ou mais anos, constituindo a regido
Centro, logo a seguir ao Alentejo, uma das mais envelhecidas de Portugal, representando esta
faixa etdria, 22% da populagdo (INE, 2012). Por outro lado, cerca de 60% da populacdao idosa
vive s6 (400 964 pessoas), ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas (804 577
pessoas), refletindo um fenémeno cuja dimensdo aumentou 28% ao longo da tdltima década e
contribuindo para o aparecimento de uma nova realidade, os idosos dependentes estdo a ser
cuidados por outros idosos (Idem).

No contexto da Unido Europeia, Portugal apresenta-se como o 4° pafs com maior
percentagem de idosos (INE, 2017a) e com o quinto valor mais elevado de indice de
envelhecimento (PORDATA, 2017a).

O envelhecimento demografico é, pois, a realidade mais relevante nas sociedades
desenvolvidas, frequentemente encarado como uma catdstrofe que compromete o seu futuro e,
que se apresenta com diferentes desafios, devido as implicagdes diretas na esfera socioecondmica,
no impacto que produz na familia, na sociedade e no sistema de sadde, para além das modificacdes
que se refletem a nivel individual (ONU, 2003; Aratjo, Paul e Martins, 2011; Rosa, 2012).

Associado ao crescente envelhecimento, as pessoas tornam-se progressivamente mais
propensas a viver com co morbilidades, nomeadamente as doengas ndo transmissiveis, tendentes
a cronicidade, que podem causar incapacidade, levando o idoso a apresentar dependéncia,
assumida em diferentes graus (Peixoto e Machado, 2016; Araijo, Jesus, Aradjo e Ribeiro, 2017).
De acordo com o Observatério Portugués dos Sistemas de Satde (OPSS, 2015:38) “estima-se que
haverd 110 355 pessoas dependentes no autocuidado nos domicilios, sendo que destas, 48 454
serdo pessoas acamadas”.

De acordo com a mesma fonte, em Portugal a percentagem de familias que asseguram os
cuidados a pessoas dependentes ou idosos frageis é bastante expressiva. O mesmo € corroborado
pela Entidade Reguladora da Sadde (2015), de acordo com a qual, os cuidados informais prestados

no domicilio por membros do mesmo agregado familiar sdo mais frequentes nos paises do Sul da

23



Europa, tendo Portugal a maior taxa de cuidados domicilidrios informais, da Europa (12,4%),
prestados por um residente na mesma habitacdo, e a menor taxa de prestacdo de cuidados ndo
domicilidrios (10,8%). A implementacao da Rede Nacional de Cuidados Integrados (RNCCI), em
2006 (Didrio da Republica, 2006a) pretendeu dar resposta as necessidades da familia cuidadora e
do idoso em situacdo de dependéncia, contudo, uma parte considerdvel dos cuidados, continuam
a ser prestados no domicilio, pelos familiares, durante um periodo de tempo significativo
(Petronilho, 2013). As estimativas apresentadas no Relatério de Primavera (OPSS, 2015) realcam
que o nimero de vagas estd aquém das reais necessidades da populagao.

Efetivamente, por dificuldades do sistema de satide e protecdo social, foi atribuido as
familias a responsabilidade na prestacdo de cuidados aos seus membros em situacdo de doencga
ou dependéncia (Ribeiro, Pinto e Regadas, 2013). E na familia que recai o 6nus do cuidado dos
idosos quando acometidos por um evento gerador de dependéncia (temporaria ou definitiva), pois,
continua a ser considerada a principal fonte de apoio nos cuidados diretos, no apoio psicolégico
€ nos recursos sociais (Aradjo e Martins, 2016).

De facto, tem-se assistido a um transferir de doentes dependentes ou vitimas de doencas
incapacitantes, para o seio das suas familias, que se vém confrontadas, com a necessidade de
prestar, cada vez mais, cuidados complexos por longos periodos de tempo, (Lage, 2005; Marques,
2007).

Neste contexto surge o cuidador informal, que € entendido como a pessoa que presta
cuidados regulares, nao remunerados, na auséncia de um vinculo formal ou estatutdrio (Sousa,
Figueiredo e Cerqueira, 2006) que, atendendo as recentes alteragdes sociais tais como o
envelhecimento populacional ao qual estdo associadas doengas crénicas e incapacitantes, como
foi j& enfatizado, terd um importante papel no sistema de cuidados de satde.

Trata-se de uma peca chave na promog¢do da qualidade e da dignidade de vida do idoso
em situacdo de dependéncia, sendo que, este papel de relevo ndo € uma tarefa facil, podendo
traduzir-se numa sobrecarga intensa e cuja exigéncia implica, frequentemente, alteracdes ao nivel
da qualidade de vida, em diversas dreas: alteracdes na vida familiar e social, problemas
econdmicos e laborais e desgaste prolongado a nivel psiquico e fisico (Marques, 2007; Pereira e
Carvalho, 2012; Abreu, Silva e Costa, 2013; Rocha e Pacheco, 2013).

A assuncdo deste novo papel € também percecionada pelo cuidador informal familiar, que
ao longo do trabalho trataremos por cuidador informal (CI), como uma fonte de stresse, devido a
natureza dos cuidados prestados, as modificacdes constantes na sua vida quotidiana e pelo facto
de, para além dos seus habituais papéis, se vé confrontado com o desempenho de prestador de
cuidados (Almeida, Oliveira, Francisco, Dias, Alves e Sousa, 2013b; Ribeiro, Pinto e Regadas,
2013).
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O stresse € concetualizado por Lazarus e Folkman (1984), como sendo uma relacio entre
o individuo e o meio, percebida pela pessoa como prejudicial, constituindo uma ameacga para o
seu bem-estar e qualidade de vida, perante a qual ndo se sente capaz de dar uma resposta,
provocando-lhe mal-estar. Perante situagdes adversas e na auséncia de mecanismos imediatos de
resolucdo de problemas, o cuidador pode entrar num estado de desorganizacdo psico-emocional
e social, frequentemente acompanhado por sentimentos de medo, ansiedade e culpa (Martins,
2006).

Neste contexto, o cuidado informal surge como um agente stressor, algo que perturba ou
ameaca a atividade habitual do cuidador, obrigando este a procurar um ajustamento nas suas
condi¢des, no sentido de lidar com a situacdo (Rocha e Pacheco, 2013).

O sucesso em lidar com esta situacdo dependerd do coping, ou seja, dos esforcos
cognitivos e comportamentais, no sentido de reduzir ou tolerar, com as exigéncias especificas,
internas e externas, que foram avaliadas como ultrapassando ou excedendo os recursos
disponiveis (Lazarus e Folkman, 1984). Trata-se, pois, das estratégias que cada individuo define,
que irdo possibilitar lidar com a situacdo de forma mais sauddvel, ajustando-se as adversidades e
garantindo uma melhor adaptacdo as circunstincias (Rocha e Pacheco, 2013). As estratégias de
coping, surgem, deste modo, como mediadores criticos na relacdo com o stresse, assumindo como
objetivo a resolucdo da situacdo problemadtica e o controlo das emogdes decorrentes da situacdo,
podendo atenuar os efeitos negativos do processo de cuidar (Martins, 2006; Peixoto e Machado,
2016).

Uma vez que desenvolvem a sua prética centrada na comunidade, destaca-se o importante
papel que o enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria e de saide publica poderd
desempenhar junto dos cuidadores informais, na facilitagio do processo de adaptacdo e na
resolucdo da situagdo que € encarada como geradora de stresse, ja que, entre outras competéncias,
devidamente regulamentadas no Didrio da Republica (2011: 8667). deve assumir um
“entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
satide e uma elevada capacidade para responder de forma adequada as necessidades dos diferentes
clientes (...), proporcionando efectivos[sic] ganhos em satde”.

Atendendo ao seu papel de revelo no cuidado ao idoso, estes profissionais devem estar
atentos as necessidades dos cuidadores, sendo a prevengdo do declinio da sua satide fisica e mental
uma ferramenta para o seu maior envolvimento nos cuidados, melhorando a sua qualidade de vida
e consequentemente dos idosos dependentes (Rocha e Pacheco, 2013).

Também a DGS (2006) no Programa Nacional de Satide para as Pessoas Idosas defende

que as politicas que permitem desenvolver acdes mais proximas dos cidaddos idosos, acessiveis
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e sensiveis as necessidades mais frequentes desta populacdo e das suas familias, permitem
minimizar custos, evitar dependéncias e humanizar os cuidados.

Por outro lado, a falta de assisténcia aos cuidadores informais, tem implicagdes no
agravamento da condi¢do de ambos. No doente, rigidez articular, desidratacdo, quedas, dlceras de
pressdo, compromissos respiratérios e no familiar cuidador, entre outras consequéncias, a
percecdo de stresse associado ao exercicio do papel de prestador de cuidados (OPSS, 2015).

Os cuidadores informais devem constituir, deste modo, um alvo prioritario do interesse
dos enfermeiros, por um lado, porque constituem um grupo vulnerdvel em risco de mdltiplas e
graves condi¢des de satide mental e fisica, e por outro, porque representam uma parceria nos
cuidados aos idosos (Aradjo e Martins, 2016). O PNS (2012-2016) salienta, a este respeito, que
os profissionais de satide devem "estimular ativamente (...) a figura de cuidador informal (...)
como relevantes na prestacdo de cuidados e como parceiros nos cuidados de saide, pois
minimizam a necessidade de acesso e reduzem a procura inadequada dos servicos de saude”
(DGS, 2012:16). A Ordem dos Enfermeiros (2001), por sua vez, no documento que define os
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, realca que o envolvimento dos conviventes
significativos do cliente individual no processo de cuidados é um dos elementos importantes da
satisfacdo dos clientes, relacionada com os processos de prestacdo de cuidados de enfermagem.

Valorizando o papel destes protagonistas no apoio a idosos e pessoas com dependéncia,
assinalou-se o dia 5 de novembro como Dia Mundial do Cuidador e, a nivel nacional, foi aprovado
por unanimidade na Comissdo de Trabalho e Seguranca Social, a proposta do Bloco de Esquerda
que obriga o Governo Portugués a apresentar no parlamento um projeto que visa a criagdo do Dia
Nacional do Cuidador e do Estatuto do Cuidador Informal, no sentido de serem garantidos meios
que permitam conciliar a assisténcia ao seu familiar e as suas restantes responsabilidades sociais
e profissionais. Esta importancia foi também reconhecida pelo XXI Governo Constitucional, que
no seu programa para a sadde, estabelece como prioridade promover a saide através de uma nova
ambicdo para a Satide Publica, designadamente da criagio de um Programa Nacional para a
Saude, Literacia e Autocuidados, que entre outras medidas, pretende preparar e apoiar prestadores
informais em cuidados domicilidrios (Didrio da Republica, 2016).

Perante um quadro de envelhecimento demogrifico e no ambito de um contexto social
pautado pela insuficiéncia e inadequag@o de equipamentos e servigos as pessoas idosas e de falta
de apoio aos seus cuidadores, cujo reconhecimento acima referido ainda nao foi efetivado, e pelas
consequéncias, ja mencionadas, da assun¢do deste novo papel, consideramos que abordar uma
temadtica sobre o cuidador informal, ganha um relevo e uma prioridade indiscutiveis. Trata-se de

um tema bastante atual, abordado na comunidade politica e cientifica e com aumento crescente
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de estudos na ultima década, quer a nivel nacional quer internacional, demonstrando desta forma
a grande relevancia da temdtica sobre cuidadores informais.

Consideramos assim oportuna a realizacdo de um estudo que evidencie o cuidador
informal do idoso dependente, na regido Centro do pais, e a forma como lidam com as
dificuldades, especificamente um estudo que responda a seguinte questdo de investigacdo: Quais
as estratégias de coping, utilizadas pelos cuidadores informais de idosos dependentes?

Reconhecendo assim a importincia desta temdtica e dos cuidados de enfermagem
centrados na familia, propusemos como objetivo geral identificar as estratégias de coping de
cuidadores informais de idosos dependentes, e como objetivos especificos, delineamos:

v’ Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico do idoso dependente;

v’ Caracterizar o perfil sociodemografico do cuidador informal,

v’ Caracterizar o contexto em que decorre a prestacdo de cuidados;

v Analisar as estratégias de coping do cuidador informal do idoso dependente;

v' Analisar se as estratégias de coping sdo influenciadas pelas caracteristicas
sociodemograficas e clinicas do idoso, caracteristicas sociodemogréficas do cuidador
informal e caracteristicas contextuais do cuidado.

Com este trabalho, pretendemos obter resultados que permitam planear estratégias que
contribuam para prestacdo de cuidados personalizados a familia, ajudando a potenciar estratégias
de coping, possibilitando a sua utilizacdo de forma eficaz, traduzindo-se em novos contributos
para a melhoria da qualidade na assisténcia de enfermagem familiar, de forma a dignificar a
profissdo e os cuidados prestados. Deste modo pretende-se reduzir o impacto decorrente da
prestacdo de cuidados, proporcionando aos cuidadores informais melhores condicdes para
continuar a cuidar, o que se traduzird em melhor qualidade de vida para o cuidador informal e
para a pessoa cuidada, resultando consequentemente em ganhos em satde.

Trata-se de uma investigagdo quantitativa, de cariz transversal, descritiva e correlacional.
A amostra ndo probabilistica foi constituida por 33 cuidadores informais de idosos dependentes,
referenciados numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da Regido Centro de
Portugal, que cumpriram os critérios definidos para o estudo e que aceitaram participar
voluntariamente no mesmo. Como instrumento de colheita de dados elaboramos um questionario
onde foram incluidos dados para caracterizacdo sociodemografica e clinica do idoso,
caracterizacdo sociodemogrifica do cuidador informal, caracterizacdo contextual dos cuidados
bem como o Inventdrio de Avaliacdo Pessoal Orientado para a Crise em Familia (F-COPES).

Para a consecucdo deste trabalho, recorremos a vdrias fontes bibliograficas, que se
consideraram atuais e de referéncia, de modo a esclarecer e fundamentar esta problemética,

nomeadamente livros, artigos cientificos em revistas, paginas web de entidades governamentais,
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publicacdes em bases de dados da biblioteca do conhecimento, bem como no Repositrio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal e Repositérios de Universidades e Institutos
Politécnicos. Delimitou-se um periodo de tempo entre 2012 e 2017, tendo, contudo, surgido a
necessidade de recorrer a bibliografia mais antiga, como fonte primdria, por se considerarem
védlidas, uma vez que foram mencionadas em diversos estudos consultados e constituem
referéncias sobre as temdticas que abordam.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em duas partes, sendo que a primeira se
reporta a contextualizagdo tedrica que sustenta a presente investigacdo e a segunda ao estudo
empirico. A primeira parte é constituida por trés capitulos. No primeiro capitulo é feito um
enquadramento sobre o envelhecimento (demogrédfico, humano e aspetos relativos a dependéncia
do idoso). O segundo capitulo contempla a revisdo de literatura sobre o cuidador informal, onde
serd destacada a familia como cuidador informal, o seu papel e perfil, o impacto da prestacdo de
cuidados, necessidades e dificuldades sentidas. Finalmente, no terceiro capitulo é dada énfase as
estratégias de coping e feita referéncia a interveng@o do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitdria.

Na segunda parte, o quarto capitulo apresenta as op¢des metodoldgicas, onde se identifica
a questdo de investigacdo e os objetivos do estudo, o tipo de estudo, populacio e amostra,
instrumento de colheita de dados, procedimentos de recolha e tratamento dos dados e
consideracdes éticas. No quinto capitulo sdo apresentados os resultados do estudo e no sexto
capitulo é feita a discussdo dos mesmos. Seguem-se as principais conclusdes, sugestdes e
limitagdes do estudo. Sdo apresentadas no final as referéncias bibliograficas que sustentaram o
enquadramento tedrico e a discussdo de resultados e, apresentados os apéndices e anexos, que

complementam o estudo.
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PARTE I- ENQUADRAMENTO TEORICO






1-DO ENVELHECIMENTO A DEPENDENCIA

Assistimos hoje a um envelhecimento da sociedade, que tem vindo a ser estudado ndo s6
sob a perspetiva do envelhecimento individual, mas também do envelhecimento demogrifico
(Imaginério, 2008; Cordeiro, 2011). Ao envelhecimento individual estd subjacente um conjunto
de alteracdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais que se processam ao longo da vida (Sequeira,
2010). Por sua vez, o envelhecimento demografico, é entendido como uma “evolugdo particular
da composicdo etdria da populacdo que corresponde ao aumento da importincia estatistica dos
idosos (...) ou a diminuicdo da importancia estatistica dos jovens” (Rosa, 2012: 23). Este, fruto
de uma maior longevidade humana, é uma realidade inevitdvel, ao qual estd indubitavelmente
associado, indices de dependéncia acrescidos, resultantes de uma maior vulnerabilidade do idoso

ou do agravamento de morbilidades previamente adquiridas (Sequeira, 2010).

1.1 - ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

A diminui¢do significativa quer na taxa de natalidade quer na de mortalidade, bem como
o aumento da esperanca média de vida relacionado com os avangos na drea da sadde publica e da
medicina, e a melhoria das condi¢des de vida, conduziu, a partir da segunda metade do século XX
a um envelhecimento demogrifico das sociedades, principalmente as europeias (Figueiredo,
2007; Imaginario, 2008; Duarte, 2013; INE, 2016). Este define-se pelo aumento da propor¢do das
pessoas idosas na populagdo total conseguindo-se esse aumento, em detrimento da populagdo
jovem, e/ou da populacdo em idade ativa (INE, 2002).

Por outro lado, tem-se assistido também, nas ultimas décadas, a um aumento da
longevidade, resultando num aumento considerdvel do nimero de pessoas com idade superior a
80 anos (Duarte, 2013), emergindo, outro fenémeno designado de “envelhecimento dos idosos”
(“the aging of the aged”), tratando-se de um processo secunddrio de envelhecimento
demogrifico, que ocorre, gradualmente, em todo o mundo (Pereira, 2011).

Na Unido Europeia (UE), em janeiro de 2015 contavam-se 508,5 milhdes de habitantes
nos 28 estados membros, dos quais 20,9 % correspondiam a jovens (dos 0 aos 19 anos), a
populacdo ativa (dos 20 aos 64 anos) correspondia a quase trés quintos (60,2%) da populagado
total e a percentagem de pessoas idosas (idade igual ou superior a 65 anos) ascendia aos 18,9%
(Eurostat, 2016). Relativamente a piramide etdria, perspetiva-se que “in 2050, the age pyramids
are projected to have a more rectangular, or older, shape in both the less and more developed

regions, a sign of a more advanced stage of ageing”(United Nations, 2012:1). A forma triangular
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que esta adotava em 1970, passard a aproximar-se do aspeto retangular, significando, deste modo,
que o nimero de idosos serd equivalente ao nimero de jovens.

Portugal ndo € alheio a nenhum destes fendmenos e partilha com os demais paises da UE
um envelhecimento demogréfico. O efeito cumulativo da diminuicdo das taxas de mortalidade e
de natalidade e o aumento da longevidade, verificado nos ultimos anos, tem vindo, pois, a alterar
o perfil demografico, cujo traco mais marcante é o progressivo envelhecimento da sociedade
portuguesa (Carneiro et al., 2012; INE, 2015; INE, 2016). Este fendmeno acentuou-se também
devido ao movimento migratdrio, préprio de um pafs exportador de mao-de-obra (Paul, 1997).

Em Portugal, de acordo com os resultados dos dltimos Censos (INE, 2012), a populagdo
residente era de 10 562 178 habitantes, sendo que a percentagem de jovens recuou de 16 para
15% desde o ano 2001 até 2011 e a dos idosos aumentou de 16 para 19% no mesmo periodo de
tempo. Como consequéncia direta da estrutura demografica do pais, o indice de envelhecimento!
subiu de 102 para 128, traduzindo, deste modo, uma populacdo mais envelhecida. Também o
indice de longevidade?, em 2011 se agravou para 48 (39 em 1991 e 41 em 2001), tendo-se situado
entre 2013 e 2015 no patamar de 49,0, o mais elevado desde 1990, motivado pelo aumento da
esperanca média de vida (INE, 2016).

Em 2016, a populagdo residente foi estimada em 10 309 573 pessoas e, comparativamente
a 2011, verificou-se um decréscimo de 130 484 no ndmero de jovens (pessoas dos 0 aos 14 anos
de idade) e de 271 335 pessoas em idade ativa (dos 15 aos 64 anos de idade). Em contrapartida,
o nimero de pessoas idosas aumentou 168 994, mantendo-se assim a tendéncia de envelhecimento
demogrifico em resultado da queda da natalidade, do aumento da longevidade e de saldos
migratérios negativos (INE, 2017a). A mesma fonte, refere que, entre 2011 e 2016 verificou-se
um aumento do indice de envelhecimento da populacdo residente em Portugal de 128 para 151
idosos por cada 100 jovens e um aumento da idade média de 42 para 44 anos. A semelhanca do
que aconteceu na maioria dos paises desenvolvidos, também em Portugal se verificou um duplo
envelhecimento, refletido no perfil da piramide etdria: estreitamento na base, que traduz aredugado
dos efetivos populacionais jovens, resultantes da baixa da natalidade e alargamento no topo,
correspondente ao acréscimo no nimero de pessoas idosas, devido ao aumento da longevidade

(figura 1).

! Indice de envelhecimento - Relago entre a populacio idosa e a populagio jovem, definida habitualmente
como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades
compreendidas entre os 0 e os 14 anos.

2 fndice de longevidade - Relagdio entre a populagio mais idosae a populagio idosa, definida habitualmente
como o quociente entre o niimero de pessoas com 75 ou mais anos e o niimero de pessoas com 65 ou mais

anos (PORDATA; 2017c)
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Figura1 - Pirdmides etérias, Portugal, 2011,2016 e 2080 (projec¢des, cendrio central)
Fonte: INE (2017a)

Para além da dimensdao demogrifica j4 referida, numa perspetiva individual, o
envelhecimento traduz-se na maior longevidade dos individuos, ou seja, no aumento da esperancga
média de vida, cujos ganhos, na populacdo portuguesa, provém cada vez mais do aumento da
sobrevivéncia em idades avancgadas. No periodo 2014-2016, a esperanga de vida a nascenga foi
estimada em 80,62 anos, sendo de 77,61 para os homens e de 83,33 para as mulheres. A esperanca
de vida aos 65 anos, atingiu, no mesmo periodo, 19,31 anos para ambos os sexos. Os homens de
65 anos de idade poderdo esperar viver em média mais 17,44 anos e as mulheres mais 20,73 anos
(INE, 2017a).

No contexto da Unido Europeia, a propor¢ao de idosos em Portugal era superior a dos 28
Estados Membros da Unido Europeia (UE 28), sendo o 4° pais com maior percentagem de idosos,

apenas ultrapassado pela Alemanha, Grécia e Itdlia, como se pode observar na figura 2.
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Figura?2 - Proporc¢do de idosos, UE28,2015
Fonte: EUROSTAT (INE, 2017a)

O peso da populacdo idosa manteve um perfil ascendente, sendo que em 2015 (dltimo

ano com informacao disponibilizada pelo Eurostat e PORDATA), Portugal apresentava uma das
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estruturas etdrias mais envelhecidas, com o quinto valor mais elevado de indice de

envelhecimento (143, 9) entre a EU 28, como se pode observar na figura seguinte.

1. Itdlia 159,5

2. Alemanha 159,4

3. Grecia 145,5

4. Bulgdria 145,4

5. Portugal 143,9

24. Franca |g 44,1 R

25. Eslovdquia 92,7

26. Chipre 50,4

27. Luxemburgo - 85,8

36
28. Irlanda 50,4
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Figura3- Indice de Envelhecimento. Valor (es) 1960e 2015
Fonte: Eurostat. Institutos Nacionais de Estatistica, PORDATA (2017a)

O INE (2017b) fazendo as Proje¢des de Populacio Residente em Portugal para 2015-
2080, refere que se ird manter o agravamento do envelhecimento demogréfico (transversal a todas
as regides) o qual s6 tenderd a estabilizar daqui a cerca de 40 anos, estimando-se: diminui¢do da
populacdo, dos atuais 10,3 para 7,5 milhdes de pessoas, ficando abaixo do limiar de 10 milhdes
em 2031; decréscimo da populag@o jovem, de 1,5 para 0,9 milhdes; aumento do nimero de idosos,
que passard de 2,1 milhdes para 2,8 milhdes e aumento do indice de envelhecimento, que podera
mais que duplicar, passando para 317 idosos por cada 100 jovens. No que respeita a regido
Centro, em 2011, surge logo a seguir a regido do Alentejo, como das mais envelhecidas de
Portugal, representando os individuos, de 65 ou mais anos, respetivamente 22% e 24% da
populacdo, sendo também as menos representadas por jovens (ambas com 14%). Em 2016,
detinha a menor percentagem de jovens (12,5%), contrariamente a Regido Auténoma dos Acores
que apresentava a maior percentagem de populacdo jovem, (16,2%) e menor percentagem de
pessoas idosas (13,8%). Relativamente ao indice de envelhecimento, verificou-se na regido
Centro um aumento, de 161 para 189 entre 2011 e 2016, podendo atingir, de acordo com projecdes

(cendrio central) 354 idosos por cada 100 jovens até 2080 (INE, 2017a). A piramide etdria na

regido Centro também reflete o envelhecimento demogréfico (figura 4).
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Figura4 - Piramides etérias, Centro, 2011,2016 e 2080 (projec¢des, cenario central)
Fonte: INE (2017a)

A conquista do tempo € sem ddvida um grande feito da humanidade, no entanto, convém
salientar que o processo de envelhecimento consiste num processo complexo da evolugcdo

biolégica com repercussdes biopsicossociais, que a seguir apresentamos.

1.2 - ENVELHECIMENTO HUMANO

O conceito de envelhecimento sofreu vdrias alteracdes ao longo dos tempos, influenciado
por atitudes, crencas, culturas, conhecimentos e relagdes sociais (Sequeira, 2010). A maioria dos
biogerontologistas admitem tratar-se de uma “fase de todo um continuum que € a vida, comecando
esta com a concepgao [sic] e terminando com a morte” (Netto, 2011:10).

O envelhecimento é concebido pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN,
2005:43) como sendo: “um processo de desenvolvimento fisico normal e progressivo, desde a
idade adulta até a velhice, aproximadamente de acordo com a idade e estddios de crescimento e
desenvolvimento, acompanhada por declinio dos processos corporais (...)”.

Trata-se, pois, de uma progressiva involucdo funcional e morfoldgica que afeta 6rgdos,
tecidos e células e que resulta num declinio do rendimento (Imagindrio, 2008).

Alguns autores distinguem no envelhecimento individual, o envelhecimento cronol6gico
e o biopsicolégico, sendo que o primeiro resulta exclusivamente da idade, tratando-se de um
processo universal, progressivo e inevitdvel, enquanto o segundo, reflexo do envelhecimento
cronolégico, “é menos linear, ndo fixo em termos de idade, porque vivido por cada individuo de
forma diferente” (Rosa, 2012:20). Sendo o critério cronolégico um dos mais utilizados, a OMS
convencionou que idoso € todo o individuo com mais de 65 anos de idade, independentemente do

sexo ou estado de satde (Duarte, 2013). Os especialistas no estudo do envelhecimento referem-
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se a trés grupos de pessoas mais velhas: os idosos jovens, que geralmente se referem a pessoas de
65 a 74 anos; os idosos velhos, de 75 a 84 anos € os idosos mais velhos, de 85 anos ou mais
(Schneider e Irigary, 2008).

O envelhecimento processa-se de formas diferentes entre individuos, a que se designa
envelhecimento diferencial (Berger e Mailloux-Poirier, 1995; Cabete, 2005), sendo a sua
principal caracteristica, a variabilidade inter e intraindividual, ou seja, existem padrdes de
envelhecimento diferentes tanto entre individuos com a mesma idade cronoldgica, como nas
distintas funcdes (fisioldgicas, psicoldgicas, sociais) de um mesmo individuo (Moniz, 2003;
Figueiredo, 2007; Ramos, 2012; Figueiredo, 2014).

As alteracdes decorrentes do envelhecimento, desenvolvem-se a um ritmo distinto para
cada pessoa e pode ser acelerado ou travado, tendo em conta fatores internos como o patriménio
genético e estado de satde e fatores externos, como o estilo de vida, ambiente e educacio (Berger
e Mailloux- Poirier, 1995; Figueiredo, 2007; Figueiredo, 2014).

Sendo o processo de envelhecimento complexo, Birren e Schroots (1980, cit. por Padl,
1997) referem que este € composto por trés componentes:

» Componente biologica também designada por senescéncia, que reflete uma
vulnerabilidade crescente, uma diminuicdo da capacidade de regeneracdo celular,
conduzindo ao envelhecimento dos tecidos e de onde resulta uma maior probabilidade
de morrer;

» Componente psicolégica — definido pela capacidade de autorregulagdo da pessoa face ao
processo e senescéncia;

» Componente social - relativo aos papéis sociais apropriados as expectativas da sociedade
para os idosos.

O envelhecimento nio deve ser apenas entendido como um acontecimento biolégico, uma
vez que as repercussdes também sdo sentidas a nivel psicossocial (Cabete, 2005; Sequeira, 2010),
que passamos a apresentar.

No que respeita ao envelhecimento biolégico ¢é importante distinguir entre
envelhecimento primdrio que espelha o limite intrinseco da longevidade celular e secunddrio,
provocado por processos patoldgicos, que explica muito da variabilidade entre seres de uma
mesma espécie (Spar e La Rue, 1998). Sdao também designados de senescéncia’® e

senilidade*respetivamente.

3 Senescéncia, consiste num processo multifatorial que conduz i deterioracio fisioldgica do organismo, que com o
tempo, reduz a probabilidade de sobrevivéncia, sendo o sinal mais evidente, a diminuicdo da capacidade de adaptacdo
do organismo face as alteragdes do meio ambiente (Berger e Mailloux-Poirier, 1995; Spar e La Rue 1998).

4 Senilidade, encontra-se relacionada com o aparecimento de algumas caracteristicas referentes aos efeitos acumulados,
das agressdes ambientais e das doengas que aceleram o envelhecimento primdrio (Berger e Mailloux- Poirier, 1995;
Spar e La Rue 1998; Sequeira, 2010).
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Foi ainda proposto por Birren e Schroots (1996) o conceito de envelhecimento tercidrio,
caracterizado por mudancas subitas em diversas capacidades cognitivas e funcionais associadas a
idade, ou seja “uma deterioracdo dos niveis prévios de capacidade diferente das modificacdes
normais associadas aidade (Figueiredo, 2007: 33).

O envelhecimento biolégico € caracterizado pela diminuicdo da taxa metabdlica,
resultante da reducdo das trocas energéticas do organismo e da diminuicdo acentuada da
capacidade de regeneracdo celular, conduzindo progressivamente a perda gradual das reservas
fisiolégicas, com a consequente dificuldade de reposicdo do equilibrio homeostitico, aumentando
a vulnerabilidade para o aparecimento de doengas que poderdo resultar num declino da capacidade
intrinseca do individuo (Berger e Mailloux- Poirier, 1995; Figueiredo 2007; Sequeira, 2010;
Figueiredo, 2014; OMS, 2015).

De acordo com Spar e La Rue (2005; cit. por Sequeira, 2010) verificam-se alteracdes
anatdmicas e funcionais nos principais sistemas orginicos, nomeadamente, no sistema
cardiovascular, respiratdrio, renal, gastrointestinal, musculo-esquelético e nervoso, sendo que, as
alteracdes decorrentes destes sistemas e, particularmente, do sistema cardiovascular, aumentam a
predisposi¢do para o aparecimento de patologias tais como hipertensdo arterial (HT A), diabetes,
acidente vascular cerebral (AVC), hipercolesterolémia, obesidade, etc. De salientar também a
deterioracdo dos 6rgdos dos sentidos, como a visdo e a audicdo, o declinio de massa e forca
muscular decorrente da perda de elasticidade da pele e muisculos e a diminuicdo da plasticidade
cerebral, conduzindo a alteragdes nas funcdes cognitivas, como a memdria, 0o pensamento, a
linguagem, a orientacdo, entre outras (Sequeira, 2010).

Envelhecer ndo é apenas um fendmeno que nos afeta fisicamente, sendo notdrio
igualmente o envelhecimento psicologico, o qual resulta das repercussdes psicoldgicas das
alteracdes corporais, que se traduzem na mudanga de atitudes e comportamentos (Sequeira, 2010;
Veloso, 2015).

De um modo geral, de acordo com Spar e La Rue (2005; cit. por Sequeira, 2010) o
desempenho cognitivo, pode ser influenciado por alteracdes que se verificam com o
envelhecimento, a nivel de variadas aptiddes, tais como as habilidades percetivo-motoras,
aten¢do, inteligéncia, linguagem, memoria recente, memdria remota, visuo-espacial, raciocinio
prético, fungdes executivas e velocidade. E nas fungdes mnemonicas, na atengdo concentrada, na
rapidez de compreensdo e de raciocinio que a rotura € mais percetivel (Spar e La Rue, 1998;
Sequeira, 2010).

As alteragdes psicoldgicas, decorrentes do envelhecimento, sdo influenciadas por alguns
fatores, tais como os fatores genéticos, patoldgicos, ambientais, do contexto sociocultural onde

se insere e da forma como vivencia o seu projeto de vida (Sequeira, 2010; Figueiredo, 2014). Os
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fatores externos, como sdo exemplo o isolamento, os baixos rendimentos, a inatividade e a
desvalorizacdo, podem desencadear algumas perturbacdes mentais e comprometer o equilibrio
psiquico do idoso (Berger e Mailloux-Poirier, 1995; INE, 2002; Figueiredo, 2014; Veloso, 2015).
Podem surgir alteracdes psiquicas tais como depressdo, hipocondria, paranoia, tentativa de
suicidio, diminuicdo da autoestima e da autoimagem (Figueiredo, 2014).

O envelhecimento envolve, frequentemente, mudancas significativas para além das
perdas biopsicolégicas. Verifica-se também um envelhecimento social o qual inclui mudancgas
nos papéis a desempenhar ao nivel do seio familiar, laboral e ocupacional, perda progressiva do
poder de decisdo, do poder econdémico, enfraquecimento de lacos sociais e a morte do conjuge
(Spar e La Rue, 1998; Sequeira, 2010; Figueiredo, 2014; OMS, 2015).

Um dos momentos marcantes do envelhecimento social é a perda do papel profissional,
dado que a reforma assume um caricter de ritual de passagem ao estatuto de idoso e a perda de
importancia social e poder (Sousa et al., 2006). Desta forma, o idoso ao sentir-se rejeitado pela
sociedade, pode sofrer de inseguranca, medo e adquirir comportamentos de soliddo e isolamento,
o qual pode também ser motivado pela situacdo econdmica, que conduz a uma menor participacao
em eventos socioculturais (Imagindrio, 2008).

A interacdo social fica também comprometida quando os niveis de dependéncia comecam
a acentuar-se e a exigir a presenca de um cuidador, o que acaba por constituir um obsticulo a
manutencao dos contactos sociais (Sequeira, 2007). De salientar ainda, que os idosos sdo muitas
vezes alvo de situagdes de discrimina¢do social unicamente com base na idade, sendo igualmente
um dos grupos mais vulnerdveis a pobreza (INE, 2002).

Face ao exposto neste ponto, depreende-se que o envelhecimento, se reporta a um
processo complexo e progressivo, caracterizado por uma série de transformacdes ao nivel
biopsicossocial. Paralelamente a este processo, muitos idosos enfrentam um percurso para a
dependéncia, traduzindo-se pela incapacidade para a realizacdo de determinadas atividades da
vida diaria, pois “ embora ser velho ndo seja sindnimo de ser dependente, a tendéncia para o

envelhecimento da populagdo desencadeia persistentemente a ocorréncia de situacdes crénicas

incapacitantes, com problemas de dependéncia e/ou défice funcional (...)” (Lage, 2005:203).

1.3- 0 IDOSO EM SITUACAO DE DEPENDENCIA

Em Portugal, tal como em outros paises ditos desenvolvidos, paralelamente as mudancas
sociodemogréficas, constata-se que a evolugdo dos progressos terapéuticos na drea da satide, o

desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas e farmacos mais eficazes, a melhoria das condi¢des
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socioecondmicas, bem como a alteragdo dos estilos de vida da populagdo, se tem traduzido num
aumento significativo de pessoas com doengas crénicas, que vivem mais anos €_em situacdo de
dependéncia (Petronilho, 2013; Ribeiro e Pinto, 2014). Verificou-se, pois, de acordo com o INE
(2017a) um aumento, continuadamente entre 2011 e 2016, do indice de dependéncia de idosos>?,
passando de 28,8 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa em 2011, para 32,5 em 2016. A
regiao Centro, de acordo com a PORDATA (2017b) seguiu essa tendéncia, tendo registado, em
2016, o segundo valor mais alto (37) a seguir ao Alentejo (40,1).

Esta situacdo, ocorre essencialmente devido adois fatores: por um lado, pode ser o reflexo
da perda geral das fungdes fisioldgicas, atribuidas ao processo de senescéncia, ou pode ser
consequéncia do aparecimento de uma, ou vdrias, doengas crénicas (Berger e Mailloux-Poirier,
1995; Ribeiro e Pinto, 2014; Pereira, 2015).

Ainda que o aumento do grau de dependéncia do idoso, se encontra relacionado
diretamente com o envelhecimento bioldgico, nomeadamente com o declinio das funcdes
orginicas e com as perdas de coordenacdo ao nivel motor, os fatores psicolégicos relativos aos
transtornos cognitivos e as alteracdes de personalidade, bem como os fatores socioambientais
assumem também uma importancia crucial. As atitudes e os comportamentos das pessoas que
rodeiam o idoso podem ajudar a promover a autonomia ou a agravar a sua dependéncia
(Imaginério, 2008; Aratjo, Pail e Martins, 2011; Sebastido e Albuquerque, 2011).

Por outro lado, com o avangar da idade pode iniciar-se ou acentuar-se uma situacdo de
fragilidade, ou potenciar o aparecimento de patologias, muitas delas crénico-degenerativas, sendo
que de acordo com a DGS (2006:11),

as doencas ndo transmissiveis e de evolucdo prolongada, fruto das suas
caracteristicas insidiosas, incapacitantes e tendentes para a cronicidade,
tornam-se as principais causas de morbilidade e mortalidade das pessoas idosas
(...). Os problemas crénicos e as suas consequéncias obrigam mais tarde ou
mais cedo, a modificar o ritmo de vida e a aceitar a baixa da capacidade
funcional.

O processo de envelhecimento difere de individuo para individuo, sendo que, apesar da
maioria das pessoas idosas conseguir viver de forma saudavel e sem limita¢cdes, durante muitos
anos, a realidade mostra uma estreita relagdo entre a idade e a dependéncia (Ramos, 2012). Esta
pode ocorrer em todas as idades, contudo “os grupos etarios mais velhos sdo proporcionalmente
mais dependentes que os mais jovens” (Paschoal, 2002:314). Tal situacdo ocorre uma vez que o
envelhecimento, favorece o aparecimento e desenvolvimento de doencas crénicas que podem

conduzir a diferentes niveis de dependéncia (Paschoal, 2002; Aradjo e Santos, 2012).

5 Indice de dependéncia de idosos - Relagdo entre a populacdo idosae a populagio em idade ativa, definida
habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o niimero de pessoas
com idades compreendidas entre os 15 e os 64 (INE, 2017a).
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Estudos realizados vdo ao encontro desta ideia, como foi o caso do estudo de Viana,
Monteiro, Barroso e Rainha (2013) a 213 idosos do Concelho Baido, cujos resultados mostraram
que o valor do indice de independéncia de Barthel®, diminui significativamente a medida que
aumenta a idade. Num outro estudo, realizado em Coimbra, com 1153 idosos, repartidos em duas
classes etdrias (75-84 anos e > 85 anos), apurou-se que “limitacdes graves” ou “totais” de saude
fisica e mental agravam-se de forma moderada no grupo etdrio mais velho e as “limitacdes graves”
ou “totais” nas AVD, agravam-se, de forma dramatica, no grupo etdrio mais velho (Pereira, 2014).
A prevaléncia de algumas doengas crénicas aumenta significativamente com a idade, entre as
quais se encontram as doengas neurodegenerativas, nomeadamente a doenca de Parkinson, cuja
prevaléncia aumenta de 0,6% aos 65 anos, para 3,5% aos 85 anos, € a deméncia, em que a
prevaléncia aumenta de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos de idade. O AVC ¢ igualmente
uma doenga crénica, cuja prevaléncia aumenta de 3% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos (DGS,
20006).

Para além das doengas croénicas, outros fatores como a polimedicagdo, alimentagdo
deficitaria, acidentes domésticos e de viacdo, luto, internamentos institucionais, isolamento
social, fendmenos de desertificacdo, fragilidades econdmicas, alteracdes da estrutura familiar e as
inadaptacdes do meio habitacional, condicionam a sua satiide, autonomia, independéncia e a
qualidade de vida (DGS, 2006; Sequeira, 2010).

Neste sentido, parece-nos importante esclarecer o significado de autonomia e
dependéncia.

Autonomia, refere-se a capacidade percebida para controlar, lidar com as situagdes e
tomar decisdes pessoais sobre a vida quotidiana, de acordo com as préprias regras e preferéncias
(WHO, 2002). Pode ser visto, portanto como a capacidade de decidir, de autogovernacdo e auto-
orientacdo (ICN, 2015).

O Decreto-Lei que criou a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
define a dependéncia como

a situagc@o em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga crénica,
deménciaorganica, sequelas pds-trauméticas, deficiéncia, doengasevera e ou
incurdvel em fase avangada, auséncia ou escassezde apoio familiar oude outra
natureza, ndo consegue, por si sO, realizar as atividades da vida diéria (Didrio
da Republica, 2006a: 3857).

6 O indice de Barthel € um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizagdo de
dez atividades bdsicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitdrios, tomar banho, vestir e despir,
controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Aratjo et
al., 2007).
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A definicdo apresentada, salienta que a dependéncia nado se deve somente a incapacidade
fisica, mas também as dificuldades familiares e falta de apoios sociais (Gomes e Martins, 2016).
Os mesmos autores apontam trés fatores caracteristicos da dependéncia: limitacdo fisica, psiquica
ou intelectual; incapacidade para realizar por si as atividades de vida didria e a necessidade de
assisténcia ou cuidados por parte de terceiros.

Para avaliar o grau de dependéncia, tem sido aplicada na pratica geridtrica a avaliagdo da
capacidade funcional, indicador sensivel e relevante para avaliar necessidades e planear cuidados
de satude (Aratjo e Santos, 2012; Marques e Jabour, 2017), uma vez que, “a monitorizagdo das
limitagdes/défices nos idosos possibilita a prescricdo de intervencdes, adaptadas as suas
necessidades reais, o que revela um maior potencial terapé€utico, ao nivel da prevencdo da
deterioracdo, e contribui para uma maior satisfacdo” (Sequeira, 2010: 42). Além disso, a avaliagdo
da capacidade funcional permite, também, conhecer a percecdo da qualidade de vida dos idosos,
uma vez que num estudo desenvolvido por Marques e Jabour (2017) sobre capacidade funcional
como fator promotor de qualidade de vida dos idosos, os resultados permitiram determinar que a
qualidade de vida dos idosos se relaciona com sua capacidade funcional, observando que os idosos
mais independentes tendem a percecionar melhor qualidade de vida.

O grau de incapacidade funcional da pessoa dependente pode variar conforme a pessoa
necessite de pouco, muito ou todo o apoio para concretizar os varios tipos de AVD’s. Pode neste
sentido, ser classificado como: ligeiro, quando a pessoa necessita apenas de supervisdo ou
vigildncia, mas possui autonomia e consegue realizar as atividades bdsicas de vida didrias;
moderado quando necessita de supervisdo e de apoio para o desempenho de algumas tarefas e
grave, quando € necessdria a ajuda permanente, tratando-se por norma de pessoas acamadas ou
com graves restricdes de mobilidade (Figueiredo, 2007).

No presente estudo recorremos ao Indice de Barthel para avaliar a capacidade funcional
do idoso, cuja descri¢do serd feita na segunda parte do trabalho.

A idade avancada aumenta, pois, o risco de doencas crénicas ndo transmissiveis ou
degenerativas, as dificuldades na mobilidade, na visdo e audi¢do, acompanhadas por vezes, de
perda progressiva de autonomia, o que implica uma maior dependéncia de terceiros, o que se
reflete na necessidade de apoio informal e formal.

O apoio formal integra um conjunto de servicos comunitarios, onde se incluem os centros
de dia, residéncias/estdncias temporais, servico domicilidrio, internamentos de curta duracdo
(Peixoto e Machado, 2016). Por sua vez, o cuidado informal, assenta na prestacdo voluntiria de
cuidados por pessoas da rede social do recetor de cuidados, de forma n@o remunerada e sem ser

mediado por uma organizacdo (Pereira, 2013).
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2 - A FAMILIA COMO CUIDADOR INFORMAL

Neste capitulo, daremos especial énfase ao cuidador informal familiar e, atendendo a que,
ser prestador de cuidados informal, € um papel complexo, procuraremos proceder a uma
abordagem sintética, mas suficientemente abrangente de modo a compreendermos este processo

na sua globalidade.

A evolugao social e cientifica verificada nas tltimas décadas tém-se traduzido no aumento
da esperanca média de vida, com a consequente existéncia de uma populacido cada vez mais idosa.
Contudo, a maior longevidade nem sempre € sinénimo de uma vida funcional, pois como alerta
Martins (2006:59) “o ntimero de individuos com perda de autonomia, de invalidez e de
dependéncia ndo para de aumentar, devido a maior prevaléncia de doencas crénicas e
incapacitantes”, que assumem geralmente, um caracter permanente e cuja conjuntura desencadeia
uma potencial exigéncia de cuidados complexos, durante longos periodos de tempo.

Por outro lado, as politicas sociais e de saide tendem a privilegiar a manuteng¢do dos
idosos no domicilio, devido ao aumento crescente do ndmero de idosos, as insuficientes e
inadequadas respostas formais as suas necessidades, ao contributo na promocao da sua qualidade
de vida e a constatacdo das potencialidades da familia na prestagdo de cuidados (Lage, 2005;
Sequeira, 2010; Ribeiro, Pinto e Regadas, 2013).

Desta forma, os cuidados informais assumem particular relevancia e “consistem na ajuda
ou supervisdo, usualmente ndo remunerada, que & prestada as pessoas em situagdo de
dependéncia, pela familia, amigos ou vizinhos” (UMCCI, 2009: 5).

O cuidador informal emerge, como o principal responsdvel pela organizacdo, assisténcia
ou prestacdo de cuidados a pessoa com algum grau de dependéncia fisica ou mental e que
necessite de ajuda, total ou parcial, na realizacdo das suas atividades de vida didria, podendo
tratar-se de um membro da familia ou de uma pessoa amiga (Marques, 2007; Martins, 2014).
Trata-se deste modo, de uma fonte de cuidados que proporciona as pessoas idosas em situacio de
dependéncia, pessoas incapacitadas ou outros grupos, a sua permanéncia no domicilio, evitando
deste modo, a institucionaliza¢do (Fernandes et al., 2012; EOHSP, 2012).

Na maioria dos casos, os cuidadores ndo tém qualquer formagao, pelo que ndo apresentam
rigor técnico ou cientifico, contudo representam “um valor simbdlico e humano elevado,
envolvendo vinculos afetivos e peculiares da historia de vida de cada familia” (Sequeira, 2007:

96).
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A familia tem vindo a assumir o dominio da prestacdo de cuidados e apoio informal a
idosos, particularmente daqueles que se encontram em situacdo de dependéncia, pois como sugere
Martins (2006:60) “o individuo funcionalmente dependente procura ajuda, primeiro no seio da
familia, sendo os familiares directos [sic] os mais solicitados para desempenharem este papel”. O
cuidado fica, deste modo, socialmente dividido entre o Estado e a familia (Lage, 2005).

A necessidade de cuidados tem acompanhado a evolu¢do da humanidade, uma vez que,
desde que o homem existe, sempre necessitou de cuidados, tratando-se, portanto, de uma fungao
primordial e inerente a sobrevivéncia de todo o ser vivo (Coelho, 2012). Cuidar, tal como afirma
Colliere (1989: 235) é

“,..um acto[sic]individual que prestamos anos proprios desde que adquirimos
autonomia, mas € igualmente um acto[sic]de reciprocidade que somos levados
a prestar a toda a pessoa que temporariamente ou definitivamente tem
necessidade de ajuda, para assumir as suas necessidades vitais”.

Marques (2007) complementa que cuidar diz respeito ao zelar pelo bem-estar de alguém,
prestando-lhe assisténcia e assumindo a responsabilidade e os encargos que lhe estdo inerentes.
Trata-se de um conceito complexo e multidimensional, uma vez que apresenta diversas
dimensdes, como a relacional, afetiva, ética, sociocultural, terapéutica e técnica (Pereira, 2015).

A necessidade de ser cuidado tem criado lacos de interdependéncia entre as pessoas,
surgindo a familia como o mais antigo e utilizado servico de assisténcia a satde da humanidade
(Marques, 2007).

O Conselho Internacional de Enfermeiros define familia como “Grupo: Unidade social
ou todo colectivo[sic] composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade,
relacdes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que é
maior do que a soma das partes” (ICN, 2011:115). Alarcdo (2006) remete-nos para a ideia de que
a familia deve ser entendida como um sistema no qual existem objetos e respetivos atributos e
relagdes; contém subsistemas e € contida em outros subsistemas ligados hierarquicamente e de
que existem fronteiras que a diferenciam do seu meio.

A familia desempenha, desde os tempos mais remotos, um importante papel, sendo
considerada um sistema social primdrio, no qual o individuo € cuidado e se desenvolve quer a
nivel fisico, pessoal e emocional (Melo, Rua e Santos, 2014). A este respeito, Alarcdo (2006)
defende que a familia apresenta dois tipos de func¢des durante o ciclo vital, o desenvolvimento e
a protecdo dos seus membros (funcdo interna) bem como a socializagdo e transmissdo de
determinada cultura (fun¢do externa). Esta deve ainda, realizar com sucesso duas tarefas
igualmente fundamentais, que residem na criacdo de um sentimento de pertenca ao grupo e na

individuacdo/autonomizacao dos seus elementos (Relvas, 2004).
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As fungdes da familia compreendem ainda, proporcionar apoio em momentos de crise, 0s
quais correspondem as transicdes que podem constituir acontecimentos do ciclo normal de
desenvolvimento, pelas quais todas as familias passam (Minuchin et al., 1999; cit. por Rodrigues,
2012).

Sousa, Patrdo e Vicente (2012), adotando os estiddios de desenvolvimento familiar
indicados por Carter e McGoldrck (2005), atribuem a cada estddio do ciclo de vida familiar, as
suas proprias tarefas, e salientam, que a primeira referéncia ao envelhecimento, ocorre na fase das
familias com filhos adolescentes, onde se remete para a fragilidade da geracdo mais velha e a
necessidade de apoiar ou cuidar dos pais idosos. Em cada estddio, a funcionalidade do sistema
familiar depende do cumprimento das tarefas que implicardo a redefinicdo dos papéis familiares
e reorganizacdo da relacdo com o contexto externo (Relvas, 2004).

A familia continua a desempenhar uma fun¢do primordial na promog¢do e manutencio da
independéncia e satide dos seus familiares, implicando a prestacdo de cuidados ao longo do seu
desenvolvimento e durante as diferentes transicdes do ciclo vital (Sequeira, 2010; Aratjo e
Santos, 2012), sendo que, na opinido de Lage (2005: 203), “a maior parte dos cuidados de saude
tem lugar nos extremos do ciclo vital (infincia e velhice)”.

Considera-se, inclusive, a nivel mundial, que nenhuma instituicdo a possa substituir na
prestacdo de apoio ao idoso, estimando-se que que 80% a 90% dos idosos, em diferentes paises,
sejam cuidados pela familia (Neri, 2013).

A func¢do de cuidar tem estado associada essencialmente a familia, como foi refor¢cado
anteriormente, pelo que é compreensivel designd-los por cuidador familiar ou membro da familia
prestador de cuidados, entendido como “prestador de cuidados: responsdvel pela prevencdo e
tratamento da doenca ou incapacidade de um membro da familia” (ICN, 2011:115).

Embora esteja a cargo da familia a funcdo de cuidar do idoso dependente, a prestacdo de
cuidados nio sereparte dentro da familia equitativamente. Cuidar implica uma grande diversidade
de tarefas, a que correspondem, concomitantemente, distintos processos de vinculacdo e de
resposta dos diferentes atores, dai que estes sejam designados de forma diferenciada (Machado,
2013; Martins, 2014).

Neri e Carvalho (2002; cit. por Sequeira 2010), tendo em conta o contexto do cuidar,
apontam trés tipos de cuidadores: principal ou primario, secundario e terciario. O cuidador
principal ou primdrio € aquele sobre o qual recai a responsabilidade integral de cuidar,
supervisionar, orientar e acompanhar a pessoa idosa que necessita de cuidados, realizando a maior
parte dos mesmos, sem ser remunerado. O cuidador secundério € quem presta ajuda de forma
ocasional ou regular, sem assumir a responsabilidade direta do cuidar. Trata-se habitualmente de

familiares que ddo apoio ao cuidador principal e, cuja colaboracdo pode passar pela prestacdo
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direta de cuidados ou por apoio econdémico, em atividades de lazer e atividades de ambito social.
A pessoa que se assume como alguém (familiar, amigo ou vizinho préximo) que ajuda, de forma
esporddica, quando solicitado, ou em situacdes de emergéncia e ndo detém qualquer
responsabilidade pelo cuidar é designado por cuidador tercidrio.

Os cuidadores informais (CI’s) desempenham determinadas fungdes de modo a responder
as suas necessidades enquanto familia, as necessidades de cada membro em particular e as
expetativas da sociedade (Marques, 2007). A partir de investigacdes neste ambito, € possivel

estabelecer também o seu perfil.

2.1 - PAPEL E PERFIL DO CUIDADOR INFORMAL

Assumir o papel de CI pressupde uma mudanga e acarreta uma transi¢do especifica que
ocorre no seio das familias em resposta a alteracdes, seja por doenca ou por envelhecimento
(Petronilho, 2013; Peixoto e Machado, 2016).

De acordo com uma revisdo de literatura realizada por Kralik, Visentin e Van Loon
(2006), a palavra transicdo € utilizada para descrever um processo de mudanga nos estddios de
desenvolvimento da vida, alteracdes na satide e circunstincias sociais.

A transicdo poderd implicar a necessidade de desenvolver novas habilidades, novos
papéis, novas relacdes e novas estratégias de coping (Meleis e Trangenstein, 1994). De acordo
com a Teoria das Transicées de Meleis, os cuidadores familiares experienciam uma transicdo do
tipo situacional, “que inclui situagdes inesperadas que ocorrem na vida da pessoa e requerem uma
redefinicdo dos seus papéis e/ou integracdo de novos (Melo, Rua e Santos, 2014:145).

Meleis (2010) referenciada pelos mesmos autores, defende que a transicdo € caracterizada
por diferentes etapas dindmicas, marcos e pontos de viragem e pode ser definida por meio de
indicadores de processo e de resultados finais. Assim sendo, as respostas dos cuidadores a todo
este processo, o seu envolvimento, a confianca demonstrada e as estratégias de coping a que
recorrem, constituem indicadores de processo, que se esperam adequados, para que se alcancem
indicadores de resultado (mestria e integracdo do novo papel) o mais eficiente e sauddveis
possivel.

Shyu (2000) descreveu trés fases no processo de ajustamento do papel de prestador de
cuidados (role Tunning):

» role enganging — caracteriza-se pela procura de informagdo, por parte da pessoa recetora
de cuidados e seu cuidador, sobre a condicdo da pessoa doente, por forma a dar resposta

as necessidades de cuidados;
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» role negotiating — diz respeito a negociagdo na adaptagcdo aos novos papéis onde se
verifica a necessidade de informagdo mais especifica, de acordo com a evolugdo do estado
da pessoa cuidada;

» role settling - que conduz a adaptacdo e estabilizacdo do papel, onde se evidencia a
necessidade de suporte emocional subjacente ao desempenho da funcdo (Peixoto e
Machado, 2016)

A transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados, para além de ser um
processo complexo, envolve inimeras varidveis com influéncia mitua entre si, e com valores
preditivos diferentes, designadamente do cuidador, da pessoa dependente, do contexto em que se
desenvolve a prestacdo de cuidados (Sequeira, 2010). Desta forma, pressupde-se que existem
fatores que podem funcionar como facilitadores ou inibidores de uma transicao eficaz, tais como
os conhecimentos e capacidades, o significado pessoal, as crencas e atitudes, a condi¢do
socioecondmica e os recursos comunitarios e sociais (Idem).

A assuncdo do desempenho do papel de CI estd inerente a responsabilidade de garantir os
cuidados necessarios a manuten¢do do bem-estar do idoso. Tendo em conta que os CI’s prestam
apoio a idosos com algum tipo de dependéncia fisica, psicolégica e social, as suas
responsabilidades no cuidar podem reunir-se em trés categorias de apoio disponibilizado: apoio
material ou instrumental, apoio informativo ou estratégico e apoio emocional (Marques, 2007;
Sequeira, 2010). O apoio instrumental estd relacionado com a ajuda em situacdo de diminui¢ado
das capacidades funcionais; o apoio informativo ou estratégico, relacionado com a orientagdo para
a resolugc@o de problemas entre a pessoa dependente e os recursos externos € o apoio emocional,
relacionado com atitudes de suporte, disponibilidade e presenca, fundamental para a manutencdo
da autoestima do idoso dependente (Idem).

Para além do apoio instrumental ao idoso, a familia assume, pois, um importante papel
no seu bem-estar psicoldgico, tratando-se do principal sistema de suporte e a principal fonte de
manuten¢do da dignidade da pessoa idosa (Paul, 1997; Moniz, 2003).

Lage (2005) referindo-se a Aneshensel e col. (1995), considera que a duragéo, frequéncia
e intensidade dos cuidados, estdo diretamente relacionadas com as suas exigéncias,
nomeadamente com a deterioragdo cognitiva, perturbacdes comportamentais e dependéncia
funcional para as atividades de vida didria.

Cuidar de um idoso dependente, na generalidade das situacdes, nao é fruto de uma decisao
livrte e consciente, envolvendo uma diversidade de razdes, marcadas essencialmente pelas
tradicdes de um pais, pelos padrdes e normas sociais vigentes em cada cultura, pela concecio de

vida e histéria de cada individuo (Figueiredo, 2007).
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Os motivos que levam o CI a assumir esse papel podem ser por vontade, instinto e
conjuntura. Por vontade entende-se quando o cuidador estd motivado em satisfazer os seus
sentimentos na relagdo com o outro; por instinto, visa instintivamente satisfazer a necessidade de
sobrevivéncia do outro; por conjuntura quando se resigna a evidéncia da ndo existéncia de outra
pessoa para a satisfacdo da necessidade (Taborda, 2012; Machado, 2013).

Outros autores agrupam os motivos em diferentes categorias: a normativa (dever/pressao
social e o dever moral), a afetiva (0 amor e a ternura), o afastamento/recusa da institucionalizacgao,
a econdmica/financeira (dificuldade em suportar a mensalidade exigida por uma instituicdo) e a
coabitagcdo/proximidade geografica (Regadas e Marques, 2012).

A assun¢do do papel de CI ndo € um processo linear, sendo determinada por alguns
fatores. De acordo com Martin (2005), o grau de parentesco, a proximidade afetiva, a coabitacdo,
o género do cuidador e da pessoa cuidada e a situacdo profissional, constituem determinantes
fundamentais na escolha do cuidador informal. Ja para Sequeira (2010) a escolha € influenciada
pela histéria de vida, experiéncias pessoais de cada membro da familia e pelo contexto em que se
encontra.

Dos estudos consultados na literatura, ressaltam alguns tragos gerais do perfil do CI que
passamos a apresentar.

De entre os familiares, os cuidados informais sio prestados na grande maioria por
mulheres (Abreu, Leite e Costa, 2012; Figueiredo, Lima e Sousa, 2012; Martins e Monteiro,-2012;
Abreu, Silva e Costa, 2013; Brito, Nunes, Duarte e Lebrao, 2013; Castro, Vagos e Souza, 2013;
Costa, Barroso, Rainho e Monteiro, 2013; Cunha, Pimenta e Nascimento, 2013; Duarte, Costa,
Nunes e Lebrao, 2013; Gongalves et al., 2013; Rocha e Pacheco, 2013; Sequeira, 2013; Torres,
Costa e Abreu, 2013; Areosa, Henz, Lawisch, e Areosa, 2014; Martins, Corte e Marques, 2014;
Gongalves, Ferreira, Zanini, Vasconcelos e Gongalves, 2015; Pérez-Cruz, Mufioz-Martinez,
Parra-Anguita e Del-Pino-Casado, 2016).

Também € possivel estabelecer uma hierarquia sobre quem assume o papel de CI. Se a
pessoa dependente € casada, a responsabilidade do cuidar € atribuida ao conjuge (Cunha et al.,
2013; Gongalves et al., 2013; Sequeira, 2013). Na auséncia do conjuge, segue-se a descendéncia,
sendo que a responsabilidade do cuidar recai sobre o elemento feminino mais préximo,
habitualmente as filhas (Figueiredo et al., 2012; Abreu et al., 2013; Almeida, Oliveira, Francisco,
Dias, Alves e Sousa, 2013a; Brito et al., 2013; Cunha et al., 2013; Duarte et al., 2013; Martins et
al., 2014; Pérez-Cruz et al., 2016). Os amigos e/ou vizinhos tornam-se apenas cuidadores na
auséncia de familiares, ou como cuidadores secunddrios (Lage, 2007; Sequeira, 2010). Para

explicar como se adquire este papel existe um Modelo Hierarquico Compensatério, que defende
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uma ordem preferencial na aquisicio do papel de cuidador: conjuge-filhos-outros familiares
(Martin, 2005; Pereira, 2013).

Estudos realizados no ambito do CI apontam que estes apresentam idades compreendidas
entre os 65 e 85 anos (Castro, Vagos e Souza, 2013; Gongalves et al., 2013; Areosa et al., 2014),
entre os 45 e os 60 anos (Cunha et al., 2013) e entre os 51 e 71 anos (Abreu, Leite e Costa, 2012;
Abreu et al., 2013). De salientar também o estudo de Aratdjo e Santos (2012) onde as idades
encontradas variaram entre os 13 e os 90 anos.

Relativamente ao estado civil, os casados constituem a maior propor¢do dos que prestam
cuidados a um idoso dependente (Castro et al., 2013; Abreu et al., 2013; Costa et al., 2013; Cunha
et al., 2013; Duarte et al., 2013; Francisco, Dias, Alves e Sousa, 2013; Sequeira, 2013; Abreu,
Silva e Costa, 2013; Torres et al., 2013; Martins et al., 2014).

A coabitacdo € outro fator a ter em conta no papel de CI, pela proximidade fisica e afetiva
com o idoso. Habitualmente, os prestadores de cuidados vivem na mesma habitacdo que o idoso
dependente (Figueiredo et al., 2012; Brito et al., 2013; Duarte et al., 2013; Martins et al., 2014;
Pérez-Cruz et al., 2016).

No que respeita ao estatuto laboral, a maioria encontra-se reformado ou desempregado
(Castro et al., 2013; Costa et al., 2013).

Relativamente a formacdo académica, a maioria apresenta baixo nivel de escolaridade,
frequentando apenas o primeiro ciclo do ensino bdsico e, por vezes incompleto (Abreu et al.,
2013; Almeida et al., 2013a; Castro et al., 2013; Costa et al., 2013; Gongalves et al., 2013; Rocha
e Pacheco, 2013; Sequeira, 2013; Torres et al., 2013; Martins et al., 2014).

A responsabilidade pelo cuidar € interpretada por Pereira (2013) como um evento com
multiplas repercussdes, quer pela dimensao fisica, pela duracdo prolongada em que habitualmente
decorre, pela possivel diminuicdo de contactos sociais, alteracdo de relacionamentos ou
necessidade de reorganizacdo da vida pessoal, provocando, portanto, impacto na vida dos

cuidadores, conduzindo a dificuldades e necessidades especificas.

2.2 - SOBRECARGA, DIFICULDADES E NECESSIDADES DO CUIDADOR INFORMAL

Cuidar, constitui um processo complexo e exigente envolvendo um conjunto de situacdes
potencialmente responsdveis por alteracoes na saide e bem-estar do cuidador, que afetam
negativamente o seu quotidiano e qualidade de vida e diminuem a sua capacidade para continuar

a cuidar (Paul e Fonseca, 2005; Loureiro, Fonseca e Verissimo, 2012).
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Prestar cuidados a um familiar dependente, apesar de constituir uma experi€ncia cada vez
mais normativa, consiste num enorme desafio que implica estar exposto a todas as consequéncias
associadas a uma relacdo de prestacdo de cuidados, sendo que de entre as consequéncias
negativas, a sobrecarga do papel de cuidador surge como conceito chave na investigacdo sobre
cuidador informal (Sequeira, 2007).

George e Gwyther (1986: 253) referem-se a sobrecarga (“burden)”, como “os problemas
fisicos, psicolégicos ou emocionais, sociais e financeiros experimentados pelos cuidadores que
cuidam de idosos dependentes”. Braithwaite (1992) acrescenta ainda que se trata de uma
perturbacdo que surge, ao lidar com a dependéncia fisica e incapacidade mental do idoso.

Alguns autores, distinguiram dois tipos de sobrecarga, a objetiva e subjetiva, sendo que,
“enquanto a sobrecarga objectiva [sic] esta mais associada as tarefas de cuidar, a sobrecarga
subjectiva [sic] estd mais relacionada com as caracteristicas do cuidador” (Martins, 2006: 65). A
sobrecarga objetiva estd, assim, relacionada com a situagdo de doenga e dependéncia, o tipo de
cuidados e a repercussdo dos mesmos no bem-estar fisico, psiquico, social e econémico. A
sobrecarga subjetiva reporta-se, por sua vez, a percecdo pessoal do CI (aos sentimentos, atitudes
e reacdes emocionais) sobre a experi€ncia do cuidado, ou seja, as consequéncias psicolégicas para
a familia cuidadora (Paidl e Fonseca, 2005; Marques, 2007; Sequeira, 2010). Esta tltima,
repercute-se por meio de alteracdes psicoldgicas e de sofrimento, com impacto na satide mental
dos cuidadores, sendo que “a avaliagdo subjetiva constitui o elemento central para a determinagao
do bem-estar fisico e psicoldgico do cuidador” (Pearlin e col., 1990; cit. por Sequeira, 2010: 287)
e estd intimamente ligada as estratégias de coping utilizadas.

Cuidar de um idoso dependente durante um longo periodo de tempo pode ter efeitos
adversos na saide e bem-estar do cuidador familiar, sendo que a literatura tem largamente descrito
o impacto das exigéncias do cuidar em termos fisicos, psicolégicos/emocionais, socio familiares
e financeiros.

A sobrecarga fisica pode resultar do excesso de atividades a desenvolver, da
complexidade das tarefas, da diminui¢do das horas de sono e do consequente cansaco (Martins,
2014). De acordo com alguns autores, a situacdo de prestacdo de cuidados afeta a sauide fisica,
levando a alteracdes no sistema imunitdrio, problemas de sono, enxaquecas, problemas
gastrointestinais, fadiga, hipertensdo arterial e outras alteracdes cardiovasculares, doencas
respiratérias e mais propensao a infecdes (Marques, 2007; Lopes e Cachioni, 2012).

H4 que salientar também, que grande parte dos CI sdo adultos idosos, que estardo a iniciar
alteragdes proprias do envelhecimento (Imagindrio, 2008), sendo que o risco de morbilidade
nestes cuidadores, advém da sua propria idade e dos problemas de saide que eles proprios

enfrentam (Cunha, Pimenta e Nascimento, 2013).
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A sobrecarga emocional/psicolégica, € aquela que exerce mais impacto sobre o cuidador
(Sequeira, 2010), verificando-se niveis de depressao e ansiedade superiores ao da populacdo em
geral, motivados pela dependéncia fisica, alteracdes comportamentais do idoso e cuidados que
envolvem trabalho fisico (Pail e Fonseca, 2005).

Podem verificar-se também, sentimentos como a frustragdo, desdnimo, culpa,
ressentimento e diminuicdo da autoestima (Marques, 2007). Sao ainda frequentes sentimentos de
raiva, hostilidade, revolta, medo, soliddao, pessimismo, bem como desenvolvimento de
sintomatologia psiquidtrica pela prestagdao continua de cuidados (Martins, 2014).

A sobrecarga socio familiar e financeira, refere-se as mudancas no estilo de vida, que
reduzem, modificam e geram insatisfacdes na vida social dos CI’s (Abreu et al., 2012), bem como
as repercussdes econdmicas.

O estado do idoso e as solicitacdes constantes, podem resultar em isolamento social, por
falta de tempo para si préprio e das suas atividades sociais (Marques, 2007). O desempenho do
papel de CI, interfere também, com aspetos da vida familiar, predispondo-os a conflitos
familiares, que podem surgir pela dificuldade de partilha de responsabilidades, por decisdes e
atitudes de uns e outros, por falta de valorizagdo do papel de cuidador, quando ndo encontram
alternativas vidveis ou as habilidades e os recursos familiares so insuficientes para o controle da
situacdo (Imaginario, 2008; Cartaxo et al., 2012; Santos, Aradjo e Freitas, 2012). O conflito para
além de interpessoal, com o idoso, familia e/ou amigos, pode ser também intrapessoal,
relacionado por um lado, com o desejo de cuidar e por outro, com o desejo de manter outras
atividades (Sequeira, 2010).

Pode ainda verificar-se alteracdo no funcionamento e dinadmica da prépria familia, com
deterioracdo das relacdes familiares, entre o casal e filhos, por falta de tempo para eles, que pode
ser agravada em caso de coabitacdo com o idoso dependente (Imagindrio, 2008).

As questdes profissionais influenciam, também, os niveis de sobrecarga, uma vez que
muitos cuidadores mantém uma atividade profissional em simultineo, e podem ver-se
confrontados com a necessidade de abdicar dela. Em caso de dependéncia elevada e de rede
familiar reduzida, por vezes a alternativa € deixar de trabalhar, o que conduzird a dificuldades
econdmicas, resultantes da diminui¢cdo do rendimento econdémico familiar e do acréscimo de
gastos com a pessoa dependente (Marques, 2007; Cerrato e Rojo, 2009).

A natureza das repercussdes associadas ao cuidado de um idoso dependente, estdo, por
sua vez, relacionadas com o contexto do idoso, do cuidador e do meio (Sequeira, 2010).

O contexto do idoso surge relacionado com a necessidade de cuidados, no qual, varidveis

como sexo, idade, religido, educacio, recursos econémicos, tipo de relacionamento com a familia,
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tém influencia sobre a relagdo de prestacdo de cuidados e, por conseguinte, nas repercussdes que
dela resultam (Sequeira, 2010).

A natureza das repercussdes sobre quem cuida, pode ser influenciada pela doenga, sua
duracdo, sintomatologia, estado funcional, tipo de cuidados e o progndstico (Sequeira, 2010;
Almeida et al., 2013b). Quanto maior a limitacdo nas atividades de vida didria, estddio avancado
da doenca e agravamento das funcdes cognitivas do recetor de cuidados, maior a necessidade de
cuidados cada vez mais intensos, abrangentes e constantes, conduzindo a uma maior sobrecarga
do CI (Marques, 2007; Lemos e Medeiros, 2011; Maia e Dal Pozzo, 2013).

No que respeita ao contexto do cuidador, relacionado com a capacidade para cuidar, a
sobrecarga fisica, emocional e social, encontra-se diretamente relacionada com as caracteristicas
deste, como sejam o perfil sociodemogréfico, tipo e composicdo da familia, grau de parentesco,
tipo de relacdio com o doente, personalidade, recursos pessoais, estratégias de coping,
autoconceito, atitudes e crencas, expetativas, objetivos de vida, sadde fisica e mental e
disponibilidade para o cuidar (Martins, 2006; Sequeira, 2010). Entre estas, destacam-se, na
opinido de outros autores, o perfil sociodemografico do cuidador, como ser mulher e cdnjuge da
pessoa cuidada, conviver e estabelecer uma ma relacio com a mesma, repartir o cuidado com
outras responsabilidades, problemas de saide no cuidador ou ainda altera¢des de comportamento
da pessoa cuidada (Lage, 2005; Cerrato e Rojo, 2009).

De referir ainda, que a falta de treino e de conhecimentos, predispdem a deterioragdo
cognitiva e funcional do idoso dependente, enquanto que a aquisicdo de conhecimentos, a mestria
ou autoeficicia do cuidador, constituem recursos que os fortalecem e tornam mais aptos para o
cuidado, contribuindo para o bem-estar do idoso dependente e para a redugcdo do risco de
sobrecarga. As capacidades de coping, amortecem, igualmente, as consequéncias do cuidado
(Lage, 2005; Sequeira, 2010).

O contexto do meio, por sua vez, refere-se as varidveis essencialmente mediadoras que
podem influenciar a relagdo da prestagdo de cuidados e cujo papel pode ser decisivo na ocorréncia
de sobrecarga objetiva e subjetiva (Sequeira, 2010). Essas varidveis incluem: o suporte social, os
servicos formais de apoio, os recursos comunitdrios, a cultura, a legislacdo, a valorizacdo social
do seu papel de cuidador, o contexto em que se realizam os cuidados, a coabitagcdo, o apoio por
parte de familiares, amigos e vizinhos, estrutura e dimensdo familiar (Lemos, 2012; Sequeira,
2010; Pinto e Barham, 2014a).

De salientar que o suporte social é considerado um bom preditor da satde e bem-estar
dos cuidadores devido a sua funcdo de potencial mediador entre os agentes stressores e as suas
consequéncias (George e Gwyther, 1986; Lage, 2005). Os mediadores constituem elementos que

atuam como amenizadores das pressdes exercidas sobre o cuidador, sendo exemplos as
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habilidades do cuidador (tais como estratégias de enfrentamento de stresse) bem como a sua
capacidade de aplicar recursos materiais e obter apoio social (Pinto e Barham, 2014a). Lage
(2005) defende que, se o CI tiver acesso a vdrios tipos de recursos (pessoais e sociais), pode
minimizar ou resolver o impacto das exigé€ncias do cuidado.

Cuidar de um idoso dependente, constitui para muitos cuidadores uma experi€éncia
inteiramente nova, que se traduz em diferentes dificuldades e necessidades.

No que diz respeito as dificuldades, Pavarini e Neri (2000; cit. por Abreu et al., 2012)
verificaram a existéncia de cinco fontes de dificuldades inerentes a prestagdo de cuidados a
pessoas idosas dependentes:

» As tarefas acarretam uma carga fisica e financeira, que tende a aumentar a medida que a
saide da pessoa idosa se vai deteriorando e a sua dependéncia vai aumentando;

» O peso das tarefas pode ser agravado pela falta de preparagio e de informacdo da pessoa
cuidadora, pela escassez de apoio social e emocional a pessoa cuidadora e pela falta de
oferta de servigos especializados ou de apoio formal as pessoas idosas;

» O exercicio do papel de cuidador tende a competir com o desempenho de papéis
profissionais e familiares que a pessoa cuidadora exercia anteriormente;

» Cuidar de pais ou conjuges idosos, normalmente, faz emergir sentimentos pessoais e
conflitos familiares de dificil gestdo;

» O cuidado desenvolvido no Ambito da familia é, geralmente, uma atividade solitaria, na
medida em que a pessoa cuidadora realiza as tarefas sozinha e/ ou encontra pouco apoio
social entre pessoas que estdo a viver ou ji viveram a mesma situagao.

Assumir o papel de CI, de acordo com Petronilho (2013:48) “envolve mudangas nos
padrées de comportamentos estabelecidos, nas expetativas e na aquisicdo de novos
conhecimentos e habilidades”. Os cuidadores informais para exercerem o seu papel necessitam
de adquirir conhecimentos que lhes permitam identificar as necessidades do recetor de cuidados,
bem como estratégias quer para um desempenho seguro e de qualidade, quer para se protegerem
de eventuais repercussdes negativas do cuidar (Sequeira, 2010).

Cuidar de um idoso dependente constitui uma tarefa 4ardua, dado tratar-se de uma
atividade repetitiva, incessante e que ultrapassa, muitas vezes, os limites do esforco fisico,
psicoldgico, social e econdmico (Pavarini e Neri, 2000; cit. por Abreu et al., 2012).

Trata-se de um processo complexo e dindmico, devido as constantes variacdes da doenca,
evolugcdo do grau de dependéncia, contexto familiar, redes de apoio, crengas e, sobretudo, devido
a forma como o cuidador faz a gestdo de todo o processo (Lemos, 2012). Tais fatores, na opiniao

de Marques (2007) influenciam as necessidades quer de quem recebe, quer de quem cuida.
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A prestacdo de cuidados torna-se complexa quando o cuidador informal nio consegue dar
resposta as necessidades que provém do cuidado, situacdes constrangedoras e dificuldades que
exigem ao cuidador conhecimentos e capacidades para satisfazer as necessidades bdsicas de vida
didria do idoso dependente (Lemos, Magalhdes e Mata, 2013).

Efetivamente, cuidar de um familiar idoso pode resultar numa atividade desgastante,
cujas implicacdes na satide e qualidade de vida do CI, podem acentuar-se se este ndo possui
conhecimentos, habilidades, recursos econdémicos, apoio suficiente (formal e informal) para
prestar esses cuidados, ou ndo tiveram escolha quanto a aceitacdo do papel (Padl, 1997; Pail e
Fonseca, 2005; Cerrato e Rojo, 2009; Lemos, 2012).

As necessidades dos CI’s sdo categorizadas por alguns autores em: materiais, emocionais
e informativas. Os aspetos materiais incluem recursos financeiros, questdes associadas a
habitacdo, transporte e acesso a servicos de satde. O suporte emocional e redes de apoio que
garantam qualidade de vida aos familiares cuidadores sdo também um aspeto importante (Sousa
et al., 2006; Petronilho, 2013). Figueiredo (2007) acrescenta outro tipo de necessidade,
relacionada com a informacdo acerca dos servigos disponiveis, subsidios e direitos, pois tal
informagdo encontra-se frequentemente dispersa e exige tempo do cuidador para lhe aceder. Por
outro lado, os CI’s necessitam, também, de informagao sobre como realizar os cuidados, incluindo
adaptacOes ambientais e arquitetonicas (Sousa et al., 2006; Petronilho, 2013).

Na fase inicial, o CI confronta-se com a necessidade de desempenhar um papel que, em
muitos casos, constitui uma experiéncia nova (Sequeira, 2010) e, com o decorrer do desempenho
desse papel, manifesta também necessidade de dedicar algum tempo a si préprio, o que poderia
ser colmatado por instituicdes (apoio domicilidrio, centros de dia, internamento temporario), ou
pela sua substituicdo por outros CI’s (Figueiredo, 2007).

Num estudo realizado por Abreu et al. (2012) da andlise de contetido das respostas dadas
pelos participantes, surgiram como categorias: necessidade de apoio emocional e psicolégico,
apoio para cuidar da pessoa idosa, de formacdo na drea da prestacdo de cuidados, apoio da
seguranga social/documentacdo, apoio social e apoio financeiro.

Gongalves, Almeida e Antunes (2013), por sua vez, identificaram como necessidades:
tempo livre/lazer, apoio socio relacional e espiritual (religiosas e de conviver), apoio financeiro e
apoio no cuidar, nomeadamente apoio formal (integragdo do idoso na RNCCI e melhoria das
respostas dos servicos e ajudas técnicas).

Como foi enfatizado, cuidar de um idoso dependente pode acarretar diferentes tipos de
sobrecarga, contudo, apesar da maior parte da literatura se focar principalmente nas
consequéncias negativas, cuidar de uma pessoa idosa também acarreta aspetos gratificantes tais

como a recompensa, sentido de utilidade, satisfacdo, sentimento de realizacdo pessoal,
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desenvolvimento de competéncias e habilidades para cuidar, beneficios nas relacdes familiares,
expressdes de apreciacdo e afeto, aprender com a experiéncia, amadurecimento e crescimento
pessoal (Patl e Fonseca, 2005; Pail e Ribeiro, 2012).

Esta tarefa nobre, leva, pois, o cuidador a experienciar sentimentos ambivalentes de
sacrifico e prazer (Loureiro, Fonseca e Verissimo, 2012).

Uma vez contextualizado o envelhecimento e caraterizado o CI no que respeita ao seu
papel e perfil, quanto ao impacto, dificuldades e necessidades, resultantes do cuidar, serdo
abordados em seguida o stresse e coping, conceitos chave na abordagem ao tema em estudo, bem

como da interven¢do do enfermeiro especialista.
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3-STRESSE E COPING DO CUIDADOR INFORMAL

Neste capitulo abordaremos o stresse associado ao desempenho deste papel e as
estratégias de coping, bem como serd enfatizado o papel relevante do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitdria e de Satide Publica, no apoio aos CI’s.

Cuidar de um familiar idoso dependente é considerado um processo continuo e quase
sempre irreversivel, stressor e gerador de uma situacdo de crise, no qual o cuidador se vé
confrontado com uma situacdo desafiante e dificil de gerir, que pode constituir uma ameaga ao
equilibrio do seu normal funcionamento (Martins, 2006; Pereira e Carvalho, 2012).

O stresse tem sido amplamente apontado na literatura como o resultado principal da
experiéncia de cuidar, uma vez que esta pode tornar-se num dos acontecimentos mais
perturbadores na vida das pessoas, caracterizando-se por pressdes e efeitos negativos, “gerando
distiirbios na vida pessoal e social, na satide, nas financas, e no bem-estar fisico e emocional,
determinantes de estresse em cuidadores” (Areosa, Henz, Lawisch e Areosa, 2014: 491),
obrigando-os a definir e redefinir relacdes, obrigacdes e capacidades (Pearlin e Zarit, 1993; cit.
por Lage, 2005).

O Conselho Internacional de Enfermeiros (INC, 2015: 86) refere-se ao stresse como

Status comprometido: sentimento de estar sob pressdo e ansiedade ao ponto de
ser incapaz de funcionar de forma adequada fisicae mentalmente; sentimento
de desconforto; associado a experiéncias desagraddveis; associado a dor;
sentimento de estar fisicae mentalmente cansado, distirbio do estado mental
e fisico do individuo.

Ainda Selye (1956) referenciado por Vaz Serra (1988: 301) define o stresse como a
“resposta nao especifica do organismo a qualquer exigéncia de adaptagdo”, sendo que as suas
manifestagdes apenas podem variar em gravidade e duragdo, em funcio da intensidade do agente
agressor e da sua permanéncia real ou simbdlica.

O mesmo autor, referindo-se a Monat e Lazarus (1985) distingue trés tipos de stresse:
sistémico, relacionado com as perturbacdes dos sistemas tecidulares; social, com perturbacio de
uma unidade ou sistema social e psicolégico, em que hd fatores cognitivos que levam a avaliacdo
da ameaca.

De acordo com Lazarus e Folkman (1984), a situacdo indutora de stresse é considerada
toda a relagcdo estabelecida entre a pessoa e o ambiente, percebida como excedendo os recursos
da mesma para lidar com a situacdo, colocando em risco o seu bem-estar. Estes apontam o
aparecimento do stresse como resultado da forma como o acontecimento é percebido e o

significado que lhe € atribuido, ou seja, o stresse ocorre “quando a pessoa percebe
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incompatibilidade eminente entre a natureza da exigéncia e a sua capacidade para lhe responder”
(Figueiredo, 2007: 158).

A literatura diferencia dois tipos de stressores, os primdrios e secunddrios. Os primarios
relacionam-se com a consequéncia direta do processo de cuidar, no apoio as atividades didrias
(dimensdo objetiva) e com as reacdes emocionais e sentimentos face ao cuidar (dimensao
subjetiva). Os secundérios correspondem a conflitos decorrentes do cuidar, implicagdes na vida
pessoal, familiar e profissional dos CI (Lage, 2005; Sequeira, 2010; Peixoto e Machado, 2016).

Sdo vdrios os modelos de stresse, contudo, estes apresentam em comum trés conceitos,
0s Stressores a0s quais as pessoas estdo expostas, os mediadores que conseguem mobilizar e por
fim a forma como experienciam o stresse, ou seja, as consequéncias deste (Lage, 2005).

Alguns autores consideram que o stresse do prestador de cuidados ndo € considerado um
acontecimento, mas antes um processo, uma combinacdo de circunstincias, experiéncias,
respostas e recursos que variam consideravelmente entre cuidadores e que, consequentemente,
diferem no seu impacto, na saide e comportamento de quem desempenha esse papel (Paul, 1997;
Rodrigues, 2011).

De acordo com Jorge (2004) existe uma ligagdo entre stresse individual e stresse familiar,
partindo da percecdo da familia como sistema, em que o impacto num membro da familia afeta
em algum grau os restantes membros.

Hill em 1949, referiu que os elementos stressores podem ser constituidos por qualquer
evento de vida ou acontecimento com magnitude suficiente para provocar uma mudanga no
sistema familiar (Lagarelhos, 2012).

Jorge (2004) referindo-se a Bouchard (1991), acrescenta que o stresse familiar pode ser
benigno ou severo, provocar perturbacdes, causar desconforto ou exercer fortes pressdes no
sistema familiar, produzindo mudancas que, em certos casos, podem interferir com o
funcionamento familiar. A mesma autora refere ainda, que a fonte de stresse pode ser intra ou
extra-familiar, sendo os stressores mais apontados, os conflitos familiares, financeiros, mudanca
de residéncia, equilibrio na relacdo trabalho/familia, doenca, gravidez e morte.

No contexto do cuidar, os stressores podem constituir as condi¢cdes problemdticas e as
circunstancias dificeis experienciadas pelos cuidadores familiares (Cardiga, 2014).

Decorrente de um estudo onde foram examinados comportamentos familiares para
responder aos acontecimentos stressores (perda, doenca e separacdo) foi concebido por Hill
(1958) um Modelo de Stresse Familiar, designado ABC-X, em que o A corresponde ao
acontecimento indutor de stresse, o B aos recursos familiares, o C a percecdo que a familia atribui
ao acontecimento e o X ao resultado final, que pode traduzir-se em crise (Padl, 1997; Jorge, 2004;

Sequeira, 2010). Mais tarde, considerando que este modelo reduz o seu foco as varidveis pré-crise
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e que os seus postulados ndo sdo suficientes para explicar o funcionamento familiar pds-crise,
incluindo a reorganizacdo e recuperagdo, McCubbin e Pattterson (1982), propuseram o Modelo
Duplo ABCX, de modo a complementar o modelo anterior. Estes acrescentam os esforcos que os
membros da familia fazem, ao longo do tempo para se adaptarem, e propdem que sejam
contempladas as fases pré-crise, crise e pos-crise (Sequeira, 2010; Cunha e Relvas, 2016). Deste
modo, surgem quatro fatores: o fator aA que corresponde ao acumular de fatores de stresse; o
fator bB que representa os esforcos da familia para ativar ou adquirir novos recursos; o fator cC
que implica as modificacdes da perce¢do familiar da situacdo total de crise e, finalmente o fator
xX correspondente & adaptagdo da familia (Cunha e Relvas, 2016).

O stresse € inevitdvel para a familia, contudo esta tende a adaptar-se, no sentido de manter
a continuidade familiar, fazendo reajustamentos progressivos, em funcio dos acontecimentos que
interferem no seu funcionamento, como é o caso da dependéncia (Marques, 2007; Sequeira,
2010). A familia, dispdem, pois, de forcas e meios individuais e coletivos (coping) para responder
aos agentes indutores de stresse (Jorge, 2004).

Para Lazarus e Folkman (1984) o coping é entendido como o conjunto de esforcos
cognitivos e comportamentais, no sentido de lidar (reduzir, minimizar, controlar, dominar ou
tolerar) com as exigéncias especificas, internas e externas, que sio avaliadas como ultrapassando
ou excedendo os recursos disponiveis.

O Conselho Internacional de Enfermeiros define-o como “Atitude: gerir o stresse e ter
uma sensagdo de controlo e de maior conforto psicologico” (ICN, 2015: 50).

O coping pode, entdo, ser entendido como o desenvolvimento de esforgos
comportamentais ou cognitivos que possam responder a uma situagdo de stresse, conduzindo a
um adequado ajustamento e adaptacdo. Este pode ser distinguido entre ativo e passivo. O primeiro
consiste nos esfor¢cos e tentativas ativas para eliminar ou circunscrever o stressor; o segundo diz
respeito as tentativas de evitamento do problema ou reducdo da tensdo, através de pensamentos
ou comportamentos de fuga (Cunha e Relvas, 2016).

Graziani e Swendsen (2007; cit. por Sapata, 2012) apontam trés pontos-chave que
ressaltam do conceito de coping: o coping é um processo orientado, centrado na forma como a
pessoa pensa e age durante uma situacio stressante, ndo sendo considerado como um trago ou
uma caracteristica, mas como um conjunto de cogni¢des e comportamentos de reacio ao stresse;
encontra-se relacionado com o contexto, uma vez que € influenciado pela avaliacio que o sujeito
faz quanto a exigéncia da situacdo, e as estratégias ou respostas utilizadas ndo sdo analisadas
como boas ou mds, mas sim como esfor¢os que a pessoa empreende face as exigéncias ao qual é

exposto, e que podem ter bom ou mau resultado.
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Por sua vez, diversos autores defendem que o processo de coping envolve quatro
conceitos basicos:

» O coping é um processo que ocorre entre individuo e ambiente;

» A fun¢@o do coping é gerir a situacdo stressora;

» O processo de coping pressupde que o individuo percebeu, interpretou e representou

cognitivamente a situacdo avaliada, como stressante;

» O processo de coping constitui uma mobilizacgdo de esforgos cognitivos e
comportamentais para gerir o evento adverso, ou seja, para que ocorra a elaboragdo
das estratégias de enfrentamento, o individuo deve perceber o evento causador de
stresse, avaliar as suas opg¢des e, por fim, adequar a estratégia avaliada como sendo a
mais apropriada para o momento (Diniz e Zanini, 2010).

O coping familiar, constitui um conjunto de processos cognitivos, afetivos e
comportamentais, concebidos para fortalecer a familia, manter a estabilidade emocional e o bem-
estar dos seus membros, obter ou utilizar recursos proprios ou da comunidade, em fungdo do
elemento gerador de stresse (Figueiredo, 2012; Lagarelhos, 2012). Este diz entdo respeito as
“respostas apropriadas, positivas, eficazes, cognitivas e comportamentais, que as familias e os
seus subsistemas utilizam para resolver um problema ou reduzir o stresse produzido por este ou
por um acontecimento” (Friedman, 1992; cit. por Hanson, 2005:118).

A funcdo do coping familiar remete-nos para a adaptacdo as exigéncias que o meio social,
cultural e que os préprios membros da familia colocam (Lagarelhos, 2012).

Tendo em conta o contexto do cuidar, Sequeira (2010:183) ao analisar investigacdes
relacionadas com as repercussdes da sobrecarga do cuidador, constatou que estes “tém como
suporte, de forma implicita ou explicita, algum modelo de stresse e/ ou de estratégias de resolu¢ado

de problemas (estratégias de coping)”.

3.1- ESTRATEGIAS DE COPING DO CUIDADOR INFORMAL

Viver em familia, como foi jd enfatizado, exige progressivamente alguns ajustamentos,
em funcdo de acontecimentos que podem interferir no funcionamento familiar, como € caso de
uma situacdo de dependéncia, e que exigird da familia a adocdo de estratégias de resolugdo dos
problemas ou seja de estratégias de coping, “que visam a adaptagdo através do processo de auto-
organizacdo” (Figueiredo, 2012:61).

Lazarus e Folkman (1991) referenciados por Pinto e Barham (2014b) defendem que o

coping desempenha, essencialmente, duas principais func¢des: lidar com o problema que causa o
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sofrimento (coping focado no problema) e regular as emocgdes, ou seja, controlar, reduzir ou
eliminar as respostas emocionais ao episodio stressor (coping focado na emocao), surgindo, desta
forma, estratégias de coping orientadas para o problema e para as emocdes.

As estratégias de coping orientadas para o problema ou instrumental ocorrem quando
as pessoas atuam diretamente sobre as circunstancias do ambiente, procurando lidar com as fontes
de stresse de modo a tornar o problema contornavel ou melhorar o relacionamento individuo-
meio. O seu objetivo consiste em analisar e definir a situacdo, de modo a encontrar formas ativas
de enfrentar a fonte de stresse, no sentido da resolu¢do dos problemas em causa, reduzindo deste
modo, a perce¢do de ameaga (Jorge, 2004; Rodrigues, 2011; Carvalho, 2012; Pacheco, 2013).

As estratégias de coping orientadas para as emocoes ou paliativas, t€ém como objetivo
atenuar as emocdes desagraddveis e desconfortos sentidos (Lazarus e Folkman, 1984). Referem-
se aos esforcos cognitivos e comportamentais para regular o impacto emocional gerado por uma
situacdo de stresse, sem, contudo, atuarem diretamente sobre esta. Sao exemplos, fumar, passear,
relaxar ou ver um filme. Constituem, pois, estratégias que derivam de processos defensivos como
evitar e distanciar-se, como forma de diminuir a importancia emocional do stressor (Idem).

O coping focalizado no problema, tende a ser empregue, em situagdes avaliadas como
modificdveis, ou seja, que podem ser removidas ou alteradas e o segundo ¢ mais utilizado quando
as consequéncias do stressor sdo avaliadas como inalterdveis (Pinto e Barham, 2014b).

A escolha entre o uso de estratégias de coping focadas no problema ou na emocao,
depende da avaliacdo da situacdo geradora de stresse, sendo que o coping focado na emog¢ao pode
facilitar o coping focado no problema por eliminar a tensao e, da mesma forma, o coping focado
no problema pode diminuir a ameaca reduzindo, assim, a tensd@o emocional (Antoniazzi,
Dell’Aglio e Bandeira, 1998).

Foi ainda apresentada uma terceira estratégia de coping, focalizada nas relacdes
interpessoais, na qual a pessoa procura apoio nas pessoas do seu circulo social para a resolucio
da situacdo estressante (Idem).

Lazarus e Folkman (1984) propuseram cinco estratégias de coping, que incluem: procura
de informacdo a partir de nés proprios ou de outros; acdo direta, em que se lida diretamente com
o fator stressante; inibicdo da acdo, em a pessoa se limita a ndo fazer nada; procurar suporte social
e utilizar mecanismos de defesa intrapsiquicos.

Outros autores (Stone, Helder e Scheneider, 1988; cit. por Jorge, 2004), consideram que
podem ser mobilizadas pela familia algumas estratégias, incluindo algumas ji repetidas na
classificacdo anterior, que incluem: apoio social (procura assisténcia junto da familia ou amigos),
procura de informacgdo (de forma a resolver ou lidar com o problema), religiosidade (para aliviar

a angustia), redefinicdio da situacdo (sobretudo em situagdes avaliadas como requerendo
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aceitacdo), evitamento, reducdo de tensdo (comportamentos adotados para reduzir o stresse) e
resolucdo de problemas (mais utilizado em questdes financeiras).

Neste seguimento McCubbin, Olson e Larsen (1981) referidos pela mesma autora,
agruparam as estratégias de coping familiar em duas dimensdes:

As estratégias internas referem-se a mobilizagdo de recursos do sistema familiar nuclear
e incluem o reenquadramento (redefinir as experiencias stressantes para que se tornem racionais
e aceitdveis) e a avaliacdo passiva (ado¢do de uma postura mais passiva, em que a familia
expressa, que com o passar do tempo, tudo se vai resolver).

As estratégias externas incluem os comportamentos que familia adota para adquirir
recursos, fora desta, onde estdo incluidas a aquisicdo de suporte social (utilizar recursos de
vizinhos e familia extensa), a procura de suporte espiritual (recurso a fé de cada um e da familia
em geral) e a mobilizacdo familiar para adquirir e aceitar ajuda (procurar ajuda na comunidade e
aceitar ajuda de outros).

As estratégias de coping familiar nfo sdo inatas, vao-se desenvolvendo ao longo da vida,
“tentando dar resposta as exigéncias distintas de cada etapa do ciclo vital e a constante mutagdo
familiar” (Cunha e Relvas, 2016:23), em fungio de alguns fatores como: o elemento que gera
stresse, o significado que a familia lhe atribui, as caracteristicas pessoais de cada elemento da
familia, a cultura e, por dltimo, as op¢des que se encontram disponiveis no momento (Lagarelhos,
2012).

Neste contexto, estratégias especificas podem ser mais importantes que outras, nas
diferentes etapas do ciclo vital da familia, caracterizadas por acontecimentos stressores
igualmente especificos (Jorge, 2004). Tais estratégias, ndo sdo utilizadas da mesma forma por
todas as pessoas, uma vez que “pessoas diferentes utilizam formas diferentes de enfrentamento
devido a sua histéria de vida e encaram o problema estressor de maneira distinta e também
possuem habilidades diferentes para lidar com o mesmo” (Pinto e Barham, 2014b: 639).

Alguns autores, defendem que a escolha das estratégias de coping esta determinada, em
parte pelos recursos internos e externos do individuo, os quais incluem caracteristicas de
personalidade, atitude, autoconceito e autoestima, motivacdo, capacidade cognitiva, experiéncia
de vida, crencas e valores, recursos sociais e econdmicos, fatores sociodemogrificos,
educacionais e fatores contextuais (Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira, 1998; Sequeira, 2007;
Guido et al., 2011).

Uma vez ativas, as estratégias de coping permitem:

» Diminuir a vulnerabilidade da familia ao stresse;
» Reforcar ou manter os recursos que a familia possui e que Ihes permite protegerem-se do

impacto dos problemas;
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» Reduzir ou eliminar o impacto dos acontecimentos geradores de stresse e as suas
dificuldades especificas;

» Mobilizar o processo de influéncia ativa do meio, permitindo alterar as circunstincias
sociais, de modo a facilitar a adaptacdo da familia, a situacdo dificil com que se depara.

(Olson et al., 1983; cit. por Lagarelhos, 2012).

As estratégias de coping emergem da interagdo entre a pessoa cuidada e o cuidador e
desempenham um papel central a nivel das repercussdes, constituindo um mediador critico na
relacdo com o stresse (Martins, 2006; Sequeira, 2010). Perante situacdes de stresse do cuidador,
associadas a sobrecarga quer fisica, emocional, social, familiar e econémica, as estratégias de
coping, podem moderar e contrabalancar a carga objetiva e o estado do cuidador (Pereira, 2013).

Martins (2006) reportando-se a Endler e Parker (1990) refere que as estratégias de coping
assumem uma importancia primordial na procura do bem-estar pois poderdo conduzir a uma
adaptagdo positiva e bom controlo da situagdo. Neste sentido, como defendem McCubbin e
Patterson (1983) os esforcos de coping familiar sdo escolhidos para mudar as circunstincias de
stresse, reduzindo a tensdo familiar e mantendo a familia unida e equilibrada.

A eficiéncia do coping foi definida como “a capacidade de diminuir o impacto do
acontecimento stressor acima da definigdo do acontecimento, como crise” (Pearling e Schooler,
1978; cit. por Jorge, 2004:54) e depende, na opinido de Vaz Serra (1999) referenciado por
Lagarelhos (2012) de dois elementos principais: os recursos que o individuo possui e o tipo de
problema com que este se defronta, sendo que mesmo uma estratégia eficaz, dificilmente o serd
em todas as circunstincias. Como tal, pessoas que diversificam os comportamentos de coping
experienciam menos sofrimento (Lagarelhos, 2012).

As estratégias de coping focadas no problema ou na emocdo sdo usadas durante,
praticamente, todos os episddios stressantes, e o uso de uma ou de outra pode variar em eficicia,
dependendo dos diferentes tipos de stressores envolvidos (Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira,
1998). Apesar de haver uma tendéncia para se considerar que as estratégias de coping focadas no
problema sdo as mais eficazes, estas podem, contudo, revelar-se intteis ou prejudiciais em
situagdes nas quais ndo se esperam mudangas (Figueiredo, 2007).

Um dos instrumentos mais conhecidos para avaliar as estratégias de coping familiar é o
Inventdrio de Avaliacdo Pessoal Orientado para a Crise em Familia (F-COPES), cuja descricdo

remetemos para a parte metodoldgica.
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Algumas investigacdes tém sido desenvolvidas com intuito de identificar as estratégias

adotadas por cuidadores informais de doentes dependentes, que resumimos no quadro 1.

Quadro 1 - Distribui¢do de estudos de estratégias de coping de CI’s de idosos dependentes

Tipo estudo Amostra
Autor/ano ..
Titulo Objetivos Estudo Instrumento de e local do Principais resultados
recolha de dados estudo
Cartaxo, Gaudéncio, Santos, Identificar as estratégias - Estudo descritivo, 26 Surgiram como categorias:
Araijo e Freitas (2012) de coping exploratério com cuidadores | Fuga-esquiva, Confronto,
Vivéncia dos cuidadores adotadas porcuidadores abordagem qualitativa. | informais Religiosidade
familiares de idosos dependentes: | familiares de idosos - Formulério e Renitincia; revelando que o
revelando estratégias para o dependentes. sociodemografico e a Brasil individuo reage de forma
enfrentamento do quotidiano entrevista distinta e singular a um
semiestruturada. mesmo estressor.
Castro, Frizzera, Rodrigues, Identificar as estratégias - Estudo descritivo; 12 As estratégias mais utilizadas
Leite, Garcia e Bringuente de enfrentamento - Inventdrio de cuidadores | pelos CI sdo centradas na
(2012) adotadas pelos familiares Estratégias de Coping informais emocdo, ou seja, baseados
Estratégias de Enfrentamento cuidadores de pessoas em | de Lazarus e Folkman, em esforgos defensivos que
Adotadas pelos Familiares de assisténcia domiciliar. cujas andlises e Brasil tentam modificar sua
Pessoas em Assisténcia interpretagdes se percegdo sobre a situacdo
Domiciliar deram a partir da ameagadora e minimizar seu
Anidlise Temadtica. sofrimento emocional.
Rocha e Pacheco (2013) Relagdo entre o estresse - Estudo transversal; 110 As estratégias de coping
Idoso em situagdo de psicolégico e a adaptagdo | - Instrumentos:dados cuidadores | centradas no problema e no
dependéncia: estresse e coping do | psicolégica (coping) do sociodemograficos, informais meio foram utilizadas pelos
cuidador informal cuidador informal do avaliag@o intensidade cuidadores informais de
idoso em situacdo de do estresse,escalade Faro idosos mais dependentes.
dependéncia. avaliag@o de coping Portugal Contudo, as estratégias
abreviada e avaliacdo centradas no cuidador foram
de dependénciade as que geraram menos
Barthel. estresse.
Dahdah e Carvalho (2014) Identificar indicadores - Estudo quantitativo, 20 As estratégias de
Papéis ocupacionais, beneficios, sociais, estratégias descritivo, transversal; | cuidadores | enfrentamento mais
onus e modos de enfrentamento de enfrentamento, - Questionario social, informais utilizadas foram as
de problemas: Um estudo percecdo de beneficios e Lista de Identificagdo focalizadas no problema. O
descritivo sobre cuidadoras de onus e alteragdes nos de Papéis Ribeirdo dominio psicoldgico positivo
idosos dependentes no contexto papéis ocupacionais de Ocupacionais; Escala Preto foi o mais frequente.
da familia cuidadores de idosos. de Modos de Brasil Ocorreram perdas no
Enfrentamento de desempenho de papéis
Problemas ocupacionais e no interesse
(EMEP); Inventario de por novos papéis
onus e beneficios no futuro.
associados ao
cuidado.
Del-Pino-Casado, Perez-Cruz e Relacdes entre ansiedade - Estudo Transversal; 140 Stressores (sintomas
Frias-Osuna (2014) e estressores, -Questiondrio cuidadores | psiquidtricos e psicologicos e
Coping, subjective burden and enfrentamento e carga Sociodemografico; informais nimero de atividades
anxiety among family caregivers subjetivae contribuir para | Escalas: Barthel Index, assistidas da vida didria),
of older dependents a defini¢do de fatores Short Portable Mental Espanha enfrentamento centrado na
relacionados com a Status Questionnaire, emocdo, enfrentamento
ansiedade entre Inventério de disfuncional
cuidadores familiares de Neuropsiquiatria e sobrecarga subjetiva estava
dependentes mais velhos. | Cummings, Breve relacionado a uma maior
COPE, indice e Escala ansiedade.
Avaliacdo de
Ansiedade Hamilton
Pinto e Barham (2014a) Investigar habilidades Estudo descritivo e 20 As cuidadoras que relataram
Habilidades sociais e estratégias sociais e estratégias de correlacional; cuidadores | usardeterminadas
de enfrentamento de estresse: enfrentamento de estresse | - Inventdrio de familiares habilidades sociais e
relacdo com indicadores de bem- em cuidadoras de idosos e | Habilidades Sociais; estratégias de enfrentamento
estarpsicolégico em cuidadores verificar se elas se Escala de Estratégias Brasil de estresse com maior

de idosos de alta dependéncia

correlacionam com
medidas de percecdo de
bem-estar psicolégico.

de Enfrentamento de
Estresse; Escala de
Sobrecarga e Escala da
Qualidade da Relacdo
Diddica.

frequéncia se percebiam
como tendo menos conflitos
com a idosade quem
cuidavam e com menor nivel
de sobrecargaem alguns
fatores
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Quadro 1 - Distribui¢do de estudos de estratégias de coping de CI’s de idosos dependentes (continuagio)

Autor/ano o Tipo estudo Amostra e
Titulo Objetivos Estudo Instrumento de local do Principais resultados
recolha de dados estudo
Pinto e Barham (2014b) Comparar dois grupos de -Instrumentos 20 Os cuidadores de idosos
Bem-estar cuidadores familiares: um | Escala de Burden de cuidadores com deméncia relataram
psicolégico: comparagdo entre de idosos com Zarit; Qualidade da maior: sobrecarga,
cuidadores de idosos com e sem dependéncia fisica e outro | Relag@o Diddica; Brasil dificuldade para lidar com
deméncia de idosos com Inventério Habilidades criticas justas,auto controle
dependéncia fisica e Sociais; Inventdrio de emocional e percecdo de
cognitiva quanto a sua Estratégias de necessidades de apoio e
percepgdo de sobrecarga, Enfrentamento de servicos da comunidade.
qualidade da relagdo com | Estresse do Canadian
o idoso, habilidades Aging Research
sociais e estratégias de Network;
enfrentamento de Questiondrio sobre
estresse. Necessidades das
Familias.
Gongalves, Zanini, Vasconcelos Identificar e descreveras - Estudo Qualitativo; 17 Preferencialmente foram
e Gongcalves (2015) estratégias de - Entrevista Pessoas utilizadas estratégias de
Coping e pacientes cronicos, enfrentamento utilizadas semiestruturada, enfrentamento diretas.
cuidadores e profissionais de por doentes, cuidadores e | audiogravada. Goids Além disso,identificou-se
saide profissionais de satide no Brasil o uso de estratégias de
campo das doencgas enfrentamento evitativas,
crOnicas. como as de negagdo e ndo
aceitagao.
Pérez-Cruz, Muiioz-Martinez, | Analisar a relagio entre o - Estudo Transversal, 198 O enfrentamento
Parra-Anguita e Del-Pino- | tipo de enfrentamento - Questionario Brief cuidadores disfuncional relacionou-se
Casado (2016) € acarga COPE; indice esfuerzo primdrios com uma maior carga
Afrontamiento y carga subjetiva subjetivaem cuidadores del cuidador de de idosos subjetivae o enfrenatmento
en cuidadores primdrios de primérios de familiares Robinson; Indice de dependentes | centrado nas emo¢des
adultos mayores dependientes de idosos dependientes en Barthel; Test de relaciona-se com uma
Andalucia, Espafia. Andalucia (Espaiia). Pfeiffer; Inventario Andaluzia menor carga subjetiva
neuropsiquidtrico de Espanha
Cummings..
Rodriguez-Pérez, Abreu- Analisar a relagdo entre - Estudo Transversal; 86 O enfrentamento
Sanchez, Rojas-Ocaiia e Del- estratégias de - COPE Inventory, cuidadores disfuncional estava
Pino-Casado (2017) enfrentamento e WHO QOL-BREF informais relacionado a uma pior QV
Coping strategies and quality of dimensdes da qualidade Scale. na dimensao psicoldgica,
life in caregivers of dependent de vida em cuidadores Espanha enquanto os enfrentamentos

elderly relatives

primarios de parentes
idosos dependentes.

focados na emogdo e no
apoio social estavam
relacionados a dimensdes
psicolégicas e ambientais
superiores da QV. As
dimensoes fisicas e
relacionais da QV nio
estavamrelacionadas a
estratégias de
enfrentamento.

A experiéncia de cuidar de um idoso dependente, pode constituir um processo stressor e

interferir adversamente na saide e bem-estar do CI. Assim sendo, serd importante potenciar nos

CI’s, os mecanismos de coping e desenvolver competéncias para o cuidar. Neste contexto, ressalta

o importante papel do enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria,

no apoio e

acompanhamento dos CI, como elemento fundamental na promog¢do da satide e prevencdo de

complicagdes associadas ao desempenho do papel, com reflexos no bem-estar do CI e do idoso.
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3.2 - INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Cuidar de um familiar dependente pode constituir uma experiéncia fisica e
emocionalmente stressante para o membro mais diretamente envolvido, que deve ser
compreendida (Regadas e Marques, 2012). O CI pode ficar mais vulnerdvel, pela diversidade,
complexidade e intensidade de cuidados que tem de assumir e pelas mudangas que esta situacao
pode desencadear nos seus processos de vida, necessitando de ajuda para planear e restabelecer
as rotinas e reduzir o caos durante o periodo de transicdo (Meleis et al., 2000; cit. por Pereira e
Silva 2012; Petronilho, 2013). Além disso o envelhecimento faz emergir o fendmeno da assungdo
do papel de prestador de cuidados, por um CI, por vezes, também idoso, podendo estar a vivenciar
o proprio processo de envelhecimento (Maia e Dal Pozzo, 2013).

No cuidar do idoso dependente, a familia sofre vdérias (re)adaptacdes, enfrentando
situacdes de crise e mesmo de rutura, sendo que a Unica forma de aliviar esta sobrecarga pessoal
e familiar € intervir junto desta populagdo, providenciando o bem-estar do CI do idoso
dependente, de modo a melhorar a qualidade de vida dos idosos, dos préprios CI’s bem como
promover a continuidade da disponibilidade familiar (Figueiredo, 2007; Martins, 2014).

Destaca-se, neste contexto o papel do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria e de satde publica como facilitador das transicdes sauddveis, uma vez que assume
um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saide (Didrio da Reptblica, 2011).

Atualmente, as politicas nacionais encaminham-se para a manuten¢do das pessoas
dependentes no seu domicilio, em que o cuidado prestado pela familia assume particular
relevancia e a qual deve ser reconhecida como um recurso efetivo no cuidado a pessoa
dependente, e, considerar-se, como tal, entidade beneficidria de cuidados (Petronilho, 2016). A
familia emerge, pois, como foco dos cuidados de enfermagem e deve ser entendida como
“unidade basica da sociedade que tem vindo a sofrer alteracdes aos niveis da sua estrutura e
dindmica relacional, revelando fragilidades e potencialidades que determinam a satide dos seus
membros e da comunidade onde se insere” (Nunes et al., 2012:2).

A recente reconfiguracdo dos CSP, orientada para e melhoria da equidade e acessibilidade
aos cuidados de saude, permite no seu atual enquadramento legislativo, evidenciar os cuidados
centrados na familia, permitindo que o foco da pritica de enfermagem seja direcionado para a
mesma (OE, 2014). Novos desafios foram assim colocados aos enfermeiros, pelo reconhecimento
da sua contribuicio na promog¢do, manutencdo e restabelecimento da sadde familiar e coletiva e

pelo seu papel de gestor e potencializador das forgas, recursos e competéncias da familia (Idem).
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Os cuidados de enfermagem centrados na familia como unidade de cuidados, devem
reconhecer a familia “como uma unidade de transformacdo, promovendo e facilitando a sua
capacitacdo face as exigéncias decorrentes das transicdes que ocorrem ao longo do ciclo vital das
mesmas” (Ferreira et al., 2012: 222). Promover a capacitacdo, ou seja, o empowerment, é uma das
competéncias inerentes ao enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitdria e de Satde
Piblica, uma vez que fruto do seu percurso de formacdo especializada, adquiriu competéncias
para participar “no desenvolvimento de programas e projectos [sic] de intervencdo com vista a
capacitagdo ¢ “empowerment” das comunidades na consecugdo de projectos [sic] de saude
colectiva [sic] e ao exercicio da cidadania” (Didrio da Republica, 2011: 8667).

Estes profissionais devem integrar uma filosofia de cuidados colaborativos, visando apoiar a
familia na identificacdo das suas necessidades e incluindo-a no planeamento e execugdo das
intervencdes (Wright e Leahey, 2011). Tendo em conta a abordagem colaborativa, também
sustentada pelo Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervencdo Familiar (MDAIF), o enfermeiro
incentiva 0os membros da familia a elaborarem solu¢des promotoras de mudanca que permitam o
seu funcionamento efetivo em todas as dreas relevantes na promocdo e manutencdo da saide
familiar (OE, 2014).

Os cuidados de enfermagem & familia implicam o estabelecimento de um processo
interpessoal, significativo e terapéutico de modo a possibilitar a expressdo das inquietagdes,
sentimentos e problemas percecionados pela familia (Figueiredo, 2012).

Lage (2005: 224) realca também a importincia de uma avaliacio do contexto familiar a
qual deve ser dirigida, “ndo tanto ao que ele faz, mas as suas percepgdes [sic] relativamente as
responsabilidades que assume nos cuidados, a confianca nas suas competéncias de cuidar e a sua
capacidade para gerir as miultiplas exigéncias que a prestacdo de cuidados comporta”.
Efetivamente, uma adequada avaliacdo dos cuidadores, permite perceber as suas potencialidades,
habilidades, competéncias, vulnerabilidades, necessidades e pontos criticos, que serdo tidos em
consideracdo num plano de acompanhamento (FCA, 2012). Trata-se de um aspeto fulcral nas trés
dreas de atuacdo dos profissionais de satide: prética dos cuidados, investigacdo e politicas de satde
(Aratjo e Martins, 2016).

A avaliagdo deve ocorrer preferencialmente em ambiente familiar, de modo a que os
cuidadores possam expressar OS seus receios € constrangimentos, constituindo igualmente o
contexto ideal para a implementacdo de intervengdes de enfermagem, que favorecam a aquisi¢ao
ou adaptacdo de novos papéis e otimizem a capacidade de autocuidado (Regadas e Marques,
2012). Requer um acompanhamento dindmico, uma vez que as necessidades, conhecimentos e

habilidades se vao alterando ao longo do tempo (Aratjo e Martins, 2016).
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Tendo em conta que o desempenho efetivo do papel de CI exige conhecimentos e
competéncias especificas, “ajudar a ser competente deve ser um objetivo essencial dos
profissionais que lidam com as familias cuidadoras” (Lage, 2005:224).

Figueiredo (2007), considera que a intervencdo junto das familias deve incidir em trés
pontos fulcrais: educagdo/informacao, suporte psicolégico e redes sociais de apoio.

A este respeito, Marques (2007) salienta que o apelo a necessidade de informagdo ¢é
apontado como uma estratégia a adotar, para capacitar a familia para a funcdo de cuidar, uma vez
que surgem, frequentemente, na prestacdo de cuidados, ddvidas, incompreensdes e receios que
podem e devem ser ultrapassados com formacdo e informacdo adequada as suas necessidades
(Carvalho e Silva, 2013). Destaca-se neste sentido, o importante papel dos enfermeiros
especialistas como educadores para a sadde, criando situacdes de aprendizagem adequadas a
realidade dos CI’s. Esta deve incluir informagdo acerca da doenca e dependéncia, servigcos
disponiveis, subsidios e direitos, bem como comportamentos e atitudes que visem a promog¢ao da
saide e a prevencdo da doencga (Figueiredo, 2007). Outros autores acrescentam que uma
intervencdo precoce que inclua a educacdo acerca de estratégias de coping alternativas e
informagdo pratica, pode reduzir os efeitos negativos inerentes ao papel de CI, proporcionando-
Ihes melhores condicdes para cuidar (Abreu et al., 2012). Além disso, a qualidade de vida dos
cuidadores ird depender das estratégias que adotem e do modo como conseguem fazer a gestdo
do stresse a que estdo sujeitos (Sousa et al., 2006). A este respeito Hanson (2005) defende que
ajudar as familias a desenvolverem estratégias de coping do stresse, constitui uma estratégia de
promocao da sadde.

Também a Ordem dos Enfermeiros (OE) realca este papel dos enfermeiros, no 2°
Enunciado Descritivo dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
Comunitaria e de Saude Publica, de acordo com o qual” na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro especialista em enfermagem comunitdria e de saide publica
ajuda os grupos/comunidades a alcangarem o maximo potencial de saude” (Didrio da Republica,
2015:16483). No seu desempenho evidenciam-se, pois, “actividades [sic] de educacdo para a
saide, manutencdo, restabelecimento, coordenacdo, gestdo e avaliacio dos cuidados prestados
aos individuos, familias e grupos que constituem uma dada comunidade” (Diario da Republica,
2011: 8667).

Salienta-se que no planeamento das estratégias educacionais, devem ter-se em conta as
necessidades reais das pessoas, os aspetos demograficos, étnicos e culturais (Regadas e Marques,
2012).

O enfermeiro deve, também, em parceria com a familia, ajudar a mobilizar os recursos

pessoais e sociais, encaminhando a familia para os recursos existentes na comunidade, que
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possam auxiliar no controlo da situag@o stressante e na resolu¢do dos problemas (Hanson, 2005).
Devem ser sensibilizados para a vantagem de partilhar as suas experi€ncias e dificuldades com
pessoas que se encontram nas mesmas circunstancias, especialmente com grupos de autoajuda
(Lage, 2005).

Os CI’s, deverdo, ainda, ser ajudados a lidarem com os sentimentos de culpa, tristeza,
frustracdo, raiva, depressdo e outros, resultantes da responsabilidade assumida, devendo os
enfermeiros assumir uma atitude compreensiva e respeitadora das particularidades bioldgicas,
psicoldgicas, sociais, culturais e espirituais de cada pessoa (Machado, 2012). Devem, na opinido
de Figueiredo (2012: 216) “receber suporte psicologico, através de aconselhamento, psicoterapia,
gestdo do stress e incremento de estratégias de coping eficazes, potenciando o reconhecimento
dos aspectos|[sic] positivos do cuidar”.

Acresce ainda na sua interacdo com o CI, que o enfermeiro deve assegurar-se ndo sé da
sua competéncia para satisfazer as necessidades dos idosos, mas também para cuidar de si mesmo.
Neste sentido, deve ser alertado para a vigilancia do seu estado de saide, e para o aparecimento
de sinais e sintomas sugestivos de doenca, tais como fadiga, ansiedade, alteracdo de humor,
revolta, sentimentos de culpa, perturbacdes do sono e necessidade de realizar vigilancias
periddicas do seu estado de satide (Lage, 2005).

Pode dizer-se que os profissionais de saide desempenham um contributo fundamental na
capacitacdo do CI, para uma resposta adequada as necessidades de um familiar dependente, sendo
que, na opinido de Sequeira (2010: 178) a otimiza¢do do papel do CI “passa pelo desenvolvimento
de competéncia no dominio da informagdo, da mestria e do suporte, de forma integrada e
complementar, de modo a promover oportunidades para o crescimento”.

Os familiares cuidadores quando alvo da aten¢@o dos enfermeiros, percebem que estes se
preocupam com as suas potencialidades e vulnerabilidades e conseguem atender com maior €xito
as necessidades da pessoa que tém ao seu cuidado, reduzindo aincidéncia de situagdes de conflito,
de ansiedade e stresse. O equilibrio alcangado faz com que este aprenda a gerir com mais eficicia
o seu tempo e a organizar melhor as tarefas do quotidiano, nio perdendo a sua individualidade

(Almeida et al., 2013b; Aratjo e Martins, 2016).
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PARTE II1- ESTUDO EMPIRICO






4. - FASE METODOLOGICA

O primeiro propésito de uma investigagdo em saide, de acordo com Grande (2000:51) “é
aprofundar e clarificar o conhecimento de uma 4rea especifica deste corpo de conhecimentos de
forma a melhorar a qualidade de vida ou a assisténcia na doenga”.

Para Fortin (2009:4), a investigacdo cientifica é entendida como um método de aquisicdo
de conhecimentos que permite encontrar respostas para questdes precisas, de forma ordenada e
sistemdtica, descrevendo, explicando e predizendo os factos.

Foi nesse sentido que se desenvolveu a presente investigagdo, procurando conhecer
melhor a forma como os cuidadores informais enfrentam o seu papel como prestadores de
cuidados de um familiar idoso dependente.

Assim, apds contextualizar a problemdtica do estudo, iremos explanar a fase
metodologica, imprescindivel em qualquer trabalho de pesquisa, durante a qual se determina “um
certo nimero de operagdes e de estratégias, que especificam como o fendmeno em estudo serd
integrado num plano de trabalho que indicard o percurso a seguir para organizar as fases
posteriores (...)” (Fortin, 2009:211).

Deste modo, apds revisdo bibliografica sobre o tema em estudo, apresentaremos 0s
componentes do processo de investigacdo, nomeadamente, a questdo de investigacdo e objetivos,
o tipo de estudo, selecdo da populacdo e amostra, especificando os métodos de colheita de dados,
procedimentos éticos e legais para a consecucdo do estudo e procedimentos relativos ao

tratamento dos dados.

4.1 - QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

As estratégias de coping do cuidador informal tém sido alvo de interesse na comunidade
cientifica, tendo surgido alguns estudos que abordam estas estratégias sobretudo nos cuidadores
de doentes crénicos ou idosos dependentes. Trata-se de um tema que permanece atual, fruto do
contexto sociodemografico onde nos inserimos. A longevidade associada ao aumento de doencas
crénicas, tem contribuido para o aumento do nimero de pessoas dependentes no autocuidado, em
contexto domicilidrio, que requerem a médio ou longo prazo suporte familiar, destacando-se os
cuidadores informais, familiares. Estes assumem um papel preponderante na recuperacio e
manuten¢do do bem-estar fisico, psicoldgico e social do idoso.

A dependéncia de um familiar e a natureza complexa dos cuidados a prestar, podem ser

geradores de stresse, tendo o familiar cuidador que adotar novas formas de resposta para
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ultrapassar a crise, sendo que as estratégias de coping poderdo atuar como um mediador critico
na relacdo com esse stresse (Marques, 2007).

Assim, consideramos pertinente um estudo nesta drea, surgindo a seguinte questdo de
investigagdo: Quais as estratégias de coping utilizadas pelos cuidadores informais de idosos
dependentes?

As questdes de investigacdo, s@o consideradas elementos bdsicos em qualquer estudo
cientifico e na opinido de Fortin (2009:142) “tem por papel precisar os conceitos chave e a
populagdo alvo e também sugerir uma investigagdo empirica”.

Para dar resposta a esta problemdtica, definimos como objetivo geral: identificar as
estratégias de coping de cuidadores informais de idosos dependentes e, delineamos os seguintes
objetivos especificos:

v’ Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico do idoso dependente;

v' Caracterizar o perfil sociodemografico do cuidador informal;

v’ Caracterizar o contexto em que decorre a prestagio de cuidados;

v Analisar as estratégias de coping do cuidador informal do idoso dependente.

v' Analisar se as estratégias de coping sdo influenciadas pelas caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas do idoso, caracteristicas sociodemograficas do cuidador
informal e do contexto do cuidado.

A investigacdo na drea das estratégias de coping dos cuidadores informais, tem como
finalidade a constru¢do de conhecimento que conduzam ao planeamento de acdes, de forma a
garantir a melhoria do atendimento aos cuidadores informais, promovendo um comportamento

adaptativo por parte destes.

4.2 - TIPODE ESTUDO

Partindo do pressuposto que a selecdo do instrumental metodoldgico se deve adequar a
natureza do problema em estudo e respetivos objetivos enunciados, concetualizdmos um estudo
que se insere na investigacdo ndo experimental, de natureza quantitativa, transversal e descritivo-
correlacional.

O tipo de estudo delineado para a concretizagdo deste trabalho, encontra-se no ambito da
investigacdo ndo experimental, e enquadra-se nos estudos do tipo descritivo que “visam
compreender fendmenos vividos por pessoas, categorizar uma populacdo ou conceptualizar [sic]

uma situacdo” (Fortin, 2009: 221). A mesma autora salienta que no desenho descritivo o
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investigador estuda uma situac@o tal qual se apresenta no meio natural, com vista a destacar as
caracteristicas de uma populacdo ou conceitos que foram pouco estudados.

Face a problemdtica de investigacdo optou-se por efetuar um estudo descritivo-
correlacional cujo objetivo é explorar e descrever relagdes entre varidveis, as quais o investigador
ignora que possam estar associadas entre si (Idem). Em termos temporais, trata-se de um estudo
transversal, uma vez que envolve a colheita de dados num ponto de tempo (LoBiondo-Wood e
Haber, 2001) isto é, “os fendmenos sob estudo sdo obtidos durante um periodo de coleta de dados”
(Polit, Beck e Hungler, 2004:180).

Sendo um estudo de caracter descritivo, o método quantitativo é o mais frequentemente
aplicado, o qual “visa, sobretudo, explicar e predizer um fenoémeno pela medida das variaveis e

pela analise de dados numéricos” (Fortin, 2009: 27).

4.3 - POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo entendida como “um conjunto de elementos (individuos, espécies,
processos) que tém caracteristicas comuns” (Fortin, 2009:311), é constituida, neste estudo, por
todos os cuidadores informais principais de idosos dependentes, referenciados numa ECCI da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) da Regido Centro de Portugal, que
usufruiram de visita domicilidria por parte desta equipa, entre os meses de julho a novembro, do
ano de 2017, num total de 38 cuidadores informais. De referir que a ECCI tem uma capacidade
de 25 utentes.

Contudo, uma vez que se torna dificil conhecer e englobar toda a populacdo neste estudo,
apenas pode ser analisada uma parte dos casos que constituem a populacdo. Trata-se da amostra,
que € considerado um subconjunto de entidades que compdem a populacdo, mas deve ser
representativa da populag@o visada, isto €, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes
na amostra selecionada (Polit, Beck e Hungler, 2004; Fortin, 2009).

O método de amostragem adotado foi a amostragem néo probabilistica que “consiste em
tomar uma amostra na qual se encontrem caracteristicas conhecidas na popula¢do” (Fortin,
2009:314), sendo, no entanto, menos representativa no que diz respeito a generalizacdo dos
resultados. Dentro desta, optamos pela amostra acidental ou de conveniéncia, constituida por
individuos acessiveis e que se incluem nos critérios definidos, obtendo-se uma amostra de 33
cuidadores informais.

Para serem considerados participantes do estudo, devem reunir os seguintes critérios de

incluséo:
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b)

c)
d)
€)

Ser cuidador informal principal, de idosos com idade igual ou superior a 65 anos,
referenciados numa ECCI da Regido Centro de Portugal;

Ser cuidador informal principal de um idoso dependente com Indice de Barthel inferior a
19;

Ser cuidador informal principal com idade superior a 18 anos;

Nao receber qualquer tipo de remuneracdo pelos cuidados prestados;

Aceitar participar voluntariamente no estudo depois de devidamente esclarecidos acerca

dos objetivos do mesmo e assinem o consentimento informado;

4.4 - INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Na recolha de dados do presente estudo, optou-se pela utilizacdo de um questiondrio

(Apéndice A), uma vez que este “tem por objectivo [sic] recolher informagdo factual sobre

acontecimentos ou situa¢des conhecidas, sobre atitudes, crengas, conhecimentos, sentimentos e

opinides” (Fortin, 2009: 380). Foram construidas questdes fechadas, abertas e mistas de resposta

Unica ou multipla e, integradas escalas j4 validadas para a populagdo portuguesa.

O questiondrio, construido com base na pesquisa bibliografica, é composto por duas

partes, com finalidade de recolher informacdes relativas ao idoso cuidado, ao cuidador informal,

e aidentificacdo das estratégias de coping adotadas pelo cuidador.
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A primeira parte € dividida em duas componentes:

Componente (A), constituida por quatro questdes, de 1 a 4, com as quais se pretende
avaliar algumas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas do idoso cuidado (sexo,
idade, doencas diagnosticadas e nivel de dependéncia-Indice de Barthel). As doencas
serdo avaliadas com base na Tabela Nacional do Grupos de Diagnéstico Homogéneo,
publicado na Portaria n® 567/2006 de 12 de junho (Diario da Republica, 2006b).
Componente (B), constituida pelas questdes de 5 a 10, destinadas a avaliacdo das
caracteristicas sociodemograficas do cuidador informal (sexo, idade, estado civil,
situacdo laboral, drea de residéncia e classe social). Esta tltima serd avaliada através da
aplicacdo da Escala de Notacdo Social da Familia-Graffar. As questdes de 11 a 19,
referem-se as caracteristicas contextuais do cuidado (grau de parentesco, coabitacdo,
tempo, periodicidade, nimero de horas de prestacdo de cuidados, tipos de cuidados
prestados, cuidado prévio de pessoa dependente, apoios na prestacdo de cuidados,

necessidade de apoio e necessidade de alterar atividades/interesses).



A segunda parte do questiondrio pretende identificar as estratégias de coping utilizadas
pelos cuidadores informais de idosos dependentes, com recurso ao Inventdrio de Avaliacdo
Pessoal orientado para a Crise em Familia (F-COPES).

Para a recolha de informacdo necessdria a este estudo, recorreu-se, como foi referido, a
utilizacio de algumas escalas, nomeadamente, o Indice de Barthel, Escala de Notagdo Social da
Familia (Graffar Adaptado) e Inventdrio de Avaliacdo Pessoal Orientado para a Crise em Familia

(F-COPES) que a seguir se apresentam:

O Indice de Barthel foi desenvolvido por Mahoney e Barthel em 1965 e validado para a
populagdo portuguesa por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto em 2007. Trata-se de um instrumento
amplamente utilizado no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem e pela RNCCI (Martins,
2014). Tem como objetivo avaliar a capacidade funcional, disponibilizando informacdo sobre o
nivel de independéncia da pessoa em 10 atividades bésicas: higiene pessoal, tomar banho, vestir
e despir, comer, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas, deambular, controlo
de esfincteres e uso dos sanitdrios (Aradjo et al., 2007).

Na versdo original a pontuagdo do indice varia de 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos).
Outras versdes deste indice propdem uma pontuagado dos itens de 0 a 3, resultando uma pontuagao
total de 0 a 20 pontos (Aratjo et al., 2007). Neste estudo optamos por esta versdo, a tnica com
validacdo publicada para Portugal e para a lingua portuguesa, que permite agrupar as pessoas em
quatro niveis de dependéncia:

Dependéncia total - entre O e 8 pontos;

Dependéncia grave - entre 9 e 12 pontos;

Dependéncia moderada - 13 e 19 pontos;

Independéncia total - 20 pontos.

O estudo das propriedades psicométricas aquando da sua validacdo para a populacdo
portuguesa, revelaram tratar-se de um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alpha de
Cronbach de 0,96). Neste estudo, verificou-se, igualmente, um nivel de fidelidade elevado,
suportado por um alfa de Cronbach igual a 0,849, em concordincia com outros estudos realizados

com este instrumento.

A Escala de Notacdo Social da Familia (Graffar Adaptado), de Marcel Graffar (1956) foi
adaptada para a populacdo portuguesa em 1990 e atualizada em 2001 por Fausto Amaro e tem
com propdsito avaliar as condicdes socioecondmicas da familia com vista a identificar a sua classe

social (Figueiredo, 2012). A validade e significAincia da escala foi analisada por Sitkewch e
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Grunberg em 1979, tratando-se de um sistema de classificacio muito utilizado em estudos
médico-sociais e em algumas instituicdes de satide, por ser simples e objetivo (Marques, 2007).

De acordo com Figueiredo (2012), as caracteristicas da familia irdo colocd-la num dos
cinco graus dos itens: profissdo, nivel de instrucdo, fonte de rendimento familiar, conforto do
alojamento e aspeto da zona de habitacdo. Ao grau 1 corresponde a pontuagdo 1, ao grau 2 a
pontuacgdo 2 e assim sucessivamente, sendo que o somatério destas pontuacdes permite incluir a
familia numa das seguintes classes sociais:

Classe alta (I) - 5 a9 pontos

Classe média alta (II) - 10 a 13 pontos

Classe média (IIT) - 14 a 17 pontos

Classe média baixa (IV) - 18 a 21 pontos

Classe baixa (V) -22 a 25 pontos

De referir ainda, que a pontuagdo pode ser obtida a partir do somatério de 5 itens, 4 itens
e 3 itens. No presente estudo, foi possivel obter a pontuacdo a partir do somatério dos 5 itens.

No que respeita as carateristicas psicométricas, no presente estudo, obteve-se um alfa de
Cronbach de 0,681, sendo classificado como tendo uma fiabilidade mais fraca (Pestana e Gageiro,
2008). Contudo, alguns autores consideram que sdo aceitdveis valores iguais ou superiores a 0.60,
principalmente quando o niimero de itens envolvidos € reduzido (DeVellis, 1991; cit. por Maroco

e Garcia-Marques, 2006).

O Inventdrio de Avaliacio Pessoal Orientado para a Crise em Familia (F-COPES) € a
versdo portuguesa do instrumento Family Crises Oriented Personal Evaluation Scales,
desenvolvido por McCubbin, Olson e Larsen (1981), traduzido para a populacdo Portuguesa por
Vaz Serra, Firmino, Ramalheira e Canavarro (1990). E orientado para avaliar estratégias
comportamentais e de resolugdo de problemas, utilizadas por familias em situacdes dificeis,
considerando os recursos familiares, sociais e comunitdrios. Tem como enquadramento tedrico
de base 0 Modelo Duplo ABCX de McCubbin e Patterson, que € uma extensdo do Modelo ABCX
de Hill (Pereira, 2012; Cunha e Relvas, 2016).

Os mesmos autores referem que a versdo original se encontra organizada em cinco fatores
(Adquirir suporte social, Reenquadramento, Procura de apoio espiritual, Mobilizagdo da familia
para obter e aceitar ajuda e Avaliacdo passiva) e foi desenvolvida com o objetivo de avaliar dois
grandes tipos de estratégias de coping familiar: estratégias internas e estratégias externas. As
primeiras estratégias dizem respeito a forma como cada pessoa lida com as dificuldades,
recorrendo aos recursos existentes no seio familiar (Reenquadramento e Avaliagdo passiva) e as

segundas, relacionadas com o comportamento de cada pessoa para obter recursos de
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enfrentamento fora do &mbito familiar (Aquisicdo de suporte social, Procura de suporte espiritual,
Mobilizacdo familiar para adquirir e aceitar ajuda).

Em Portugal foram realizados alguns estudos para validar o F- COPES, sendo que o
modelo que se revelou mais ajustado e o que foi adotado neste estudo, foi o de Martins (2008)
que apresenta uma estrutura de sete fatores (Reenquadramento, Procura de Apoio Espiritual,
Aquisicdo de Apoio social — Relagdes de Vizinhanga, Aquisicio de Apoio Social — Relagdes
Intimas, Mobilizacdo de Apoio Formal, Aceitacio Passiva e Avaliagio Passiva). Contudo apenas
os cinco primeiros podem ser utilizados como subescalas devido a fraca consisténcia interna
apresentada pelos outros dois. O Reenquadramento (RE) avalia a capacidade da familia para
redefinir os acontecimentos indutores de stresse de forma a torna-los contorndveis; a Procura de
Apoio Espiritual (AE) avalia a capacidade do sistema familiar para se envolver na procura de
auxilio espiritual; Aquisicdo de Apoio Social - Relagdes de Vizinhanga, (RV) avalia a
competéncia da familia para ativar recursos provenientes dos vizinhos; Aquisicdo de Apoio Social
- Relages Intimas (RI), avalia a competéncia da familia para ativar recursos, provenientes da
rede social primdria e a Mobilizacdo de Apoio Formal (AF) avalia a competéncia da familia para
procurar recursos em entidades de apoio formal (Idem).

O quadro 2 estabelece a correspondéncia entre os fatores e as respetivas afirmagées do

questiondrio.

Quadro 2 - Fatores do Inventdrio de Avaliagdo Pessoal Orientado paraa Crise em Familia

Fatores N.“ de Afirmacoes

itens correspondentes

Reenquadramento 7 3,7,11,13,15,22,24

Procurade Apoio Espiritual 4 14,23,27,30

Aquisicd@o de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanca 3 8,10,29

Aquisicd@o de Apoio Social — Relagdes Intimas 6 1,2,4,5,16,25

Mobilizacao de apoio formal 3 6,9,21

Aceitacdo Passiva 3 12,19,20

Avaliag@o Passiva 3 17,26,28

Fonte: Adaptado de Cunha e Relvas (2016).

O F-COPES consiste num questiondrio de autorresposta, cujo preenchimento € indicado
a partir dos 12 anos, constituido por vinte e nove itens (trinta na versdo original, tendo sido
retirado o item 18 atendendo aos valores psicométricos), em que, a partir de uma escala de Likert
de 1 (Discordo muito) a 5 (Concordo muito) pontos, a pessoa deverd indicar em que medida
concorda ou discorda das afirmacdes apresentadas.

Permite obter o resultado total de estratégias de coping e o resultado por fator, sendo que

o célculo do resultado total e respetivas subescalas implica, a soma dos itens abrangidos (Cunha
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e Relvas, 2016). Quanto mais elevada for a pontuacdo obtida num fator, maior serd a capacidade
da familia para utilizar essa estratégia, verificando-se o mesmo para a escala total, isto €, quanto
mais alta a pontuagdo, mais estratégias de coping familiar sdo utilizadas pela pessoa (Idem). O
modelo pressupde, pois, que quanto maior o nimero de comportamentos de coping baseados nos
dois niveis de interacdo, maior o sucesso familiar na adaptacdo a situacdes de stresse.

O estudo apresentado por Cunha e Relvas (2016) permitiu calcular valores de referéncia,
apresentando-se no quadro 3 as médias e desvio-padriao para o resultado total de F-COPES e das

suas cinco subescalas.

Quadro 3 - Valores de Referéncia do Inventario F-COPES

Resultados F-COPES (Amostra Total) Média Desv1~0
Padrao
Reenquadramento 2546 | 547
Procurade Apoio Espiritual 10.75 | 4,38
Aquisic@o de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanca 6,28 3,05
Aquisi¢do de Apoio Social — Relages Intimas 20,35 | 5,10
Mobilizagao de apoio formal 8,08 3,08
Total 90,37 | 17,91

Fonte: Cunha e Relvas (2016).

Relativamente as suas caracteristicas psicométricas, a consisténcia interna do F-COPES
na sua versao original revelou-se boa no que respeita a escala total (¢=0,86) (McCubbin, Olson e
Larsen, 1981; cit. por Cunha e Relvas, 2016). No que respeita a validagdo para a populacdo
portuguesa, o modelo apresentado por Martins (2008), numa amostra de 372 pessoas, revelou
uma consisténcia interna boa, sustentada por um alfa de Cronbach para a totalidade da escala de
0,85 (Martins, 2008). De salientar que as duas dimensdes “Atitude Passiva” e “Avaliacdo Passiva”
ndo foram utilizadas como subescalas independentes, devido a fraca consisténcia interna
apresentada (Cunha e Relvas, 2016). Neste estudo, verificou-se para aferir a consisténcia interna
que o valor de alfa de Cronbach na amostra selecionada foi de a = 0,612. Este valor € inferior ao
verificado no estudo de Martins (2008), contudo também a nossa amostra (n=33) € inferior a do
seu estudo (n=372). Como referido atrds, estes valores sdo considerados aceitdveis, quando o
nimero deitens envolvidos éreduzido (DeVellis, 1991; cit. por Maroco e Garcia-Marques, 2006).
A consisténcia interna para cada um dos fatores, no modelo de Martins (2008) e no presente

estudo, encontram-se no quadro 4.
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Quadro 4 - Resumo dos coeficientes de alpha de Cronbach do Inventario F-COPES

AR
Reenquadramento 0,79 0,647
Procurade Apoio Espiritual 0,385 0,609
Aquisi¢do de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanga 0, 82 0,766
Aquisicdo de Apoio Social — Relagdes Intimas 0,77 0,749
Mobilizagdo de Apoio Formal 0,70 0,278
Escala total 0,85 0,612

4.4.1 - Pré-teste

O pré-teste consiste na aplicacio do questiondrio a uma pequena amostra que reflita a
diversidade da populacdo visada, a fim de verificar se as questdes podem ser ou ndo
compreendidas (Fortin, 2009). Esta etapa é fundamental, uma vez que permite validar a clareza,
compreensdo e pertinéncia das questdes e prever o tempo médio de preenchimento do
questiondrio. De acordo com Lakatos e Marconi (2002), apds se detetarem as falhas deve
reformular-se o questiondrio para que este evidencie trés importantes caracteristicas:
fidedignidade, validade e operatividade.

O pré-teste do questiondrio foi realizado a trés cuidadores informais que cumpriam os
critérios de inclusdo para este estudo. Na maioria dos casos, verificou-se dificuldade no
preenchimento do instrumento, quer por apresentarem baixo nivel de escolaridade, quer pelo grau
de dificuldade que o preenchimento de todo o conjunto do instrumento representava, pelo que o
questiondrio foi aplicado por administracdo indireta. Atendendo a que néo foi necessério proceder
a nenhuma alteracdo no conteido ou sequéncia das questdes e devido ao nimero reduzido da

amostra, optamos por incluir no estudo, os cuidadores informais que responderam ao pré-teste.

4.5 - PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A aplicagdo do instrumento de colheita de dados decorreu entre julho e novembro de
2017, no domicilio de cada um dos cuidadores informais de idosos dependentes, em ambiente
calmo, ap6s terem sido identificados pela equipa de enfermagem da ECCI e selecionados com
base nos critérios de inclusdo previamente definidos.

No periodo em andlise encontravam-se inscritos na ECCI 38 utentes, sendo a amostra

constituida por 33 cuidadores informais, ndo cumprindo os restantes os critérios de inclusdo.
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Os utentes e respetivos cuidadores informais referenciados na ECCI, aos quais ndo nos
foi possivel acompanhar nas visitas domicilidrias efetuadas pela mesma, recorreu-se a base de
dados da RNCCI, e estabeleceu-se contacto telefénico prévio com os cuidadores para verificar a
sua disponibilidade, marcando-se o dia e hora da aplicacdo do questiondrio. Quando nos foi
possivel acompanhar a equipa, o instrumento era aplicado durante as visitas domicilidrias. A

duracdo média da aplicagdo do questiondrio foi de cerca de 1 hora.

4.6 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apés a organizacdo e codificacdo dos questiondrios, foi realizado o seu tratamento
estatistico recorrendo ao programa informdtico, Statistic Package for the Social Sciences (SPSS)
na versdo 23.0. Os resultados serdo apresentados, recorrendo a distribuicio de frequéncias
absolutas (n) e relativas (%) e, quando adequado, estas serdo complementadas com medidas de
tendéncia central, nomeadamente a média aritmética (X) e a mediana (Md), e medidas de
dispersdo: valor minimo (xmin), valor maximo (xmax) e desvio padrdo (s), de forma a melhor
identificar os valores e tornar este estudo percetivel para quem lhe tenha acesso.

A andlise de fiabilidade das escalas foi feita pela andlise de consisténcia interna, através
da determinacdo do coeficiente alfa de Cronbach (Maroco e Garcia-Marques, 2006).

Na escolha dos testes tivemos em conta as caracteristicas das variaveis em estudo, dos
grupos em andlise e as recomendacdes apresentadas por Pestana e Gageiro (2008) e Maroco
(2010). Foi avaliada a normalidade da distribuicdo das varidveis através do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Relativamente a comparag¢do de resultados entre diferentes grupos, em primeiro lugar
testamos a normalidade da distribuicdo dos mesmos, utilizando o teste de Shapiro-wilk (quadro
5). Perante distribuicdes normais utilizamos testes paramétricos, nomeadamente o teste ¢ de
Student para amostras independentes (Maroco, 2010). Utilizamos este teste para comparacao das
médias da pontuacdo total F-COPES entre géneros do cuidador informal, entre o meio onde vive,
a coabitacdo e o ter cuidado de uma pessoa dependente no passado. A andlise de correlagdo entre
a pontuagdo total de F-COPES e a pontuacdo de cada uma das suas dimensdes com o grau de
dependéncia do idoso, a idade do cuidador informal, a pontuagdo Graffar, o tempo em que
perduram os cuidados e o nimero de horas de cuidados didrios, foi feita através da determinacdo

do coeficiente de correlagdo de Spearman (Maroco, 2010).
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Quadro 5 - Resultados do teste de Shapiro-wilk adistribui¢io da pontuagdo do Inventario F-COPES

nos grupos em andlise

Variavel Grupo Valor de prova (p)
Sexo do cuidador Masculino 0,486

Feminino 0,071
Residéncia do cuidador Meio rural 0,126

Meio urbano 0,728
Coabitacao com o idoso Coabitam 0,643

Nao coabitam 0,132
Cuidados no passado Cuidaram 0,368

Nio cuidaram 0,550

4.7 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A investigacdo cientifica € uma atividade de grande responsabilidade moral e,
particularmente no ambito da satde “é o enquadramento ético que da a investigagdo cientifica, a
indispensavel dimensdo humana” (Grande, 2000: 53). Qualquer investigacdo realizada junto de
seres humanos levanta questdes morais e éticas, uma vez que pode causar danos aos direitos e
liberdades da pessoa, pelo que € necessdrio protegé-los, recorrendo-se neste sentido, aos c6digos
de ética (Fortin, 2009).

Durante o nosso percurso metodolégico, por forma a salvaguardar os direitos das pessoas
que participaram no estudo, foram concretizados alguns procedimentos ético-legais,
nomeadamente, pedidos de autorizagdo as instituicdes envolvidas e solicitado o consentimento
livre e informado aos participantes.

Assim sendo, foi formalizado um pedido de autorizacdo para realizagdo do estudo, ao
Diretor Executivo de Agrupamentos de Centros de Sadde, tendo-se obtido o seu parecer favordavel
(Anexo A) e a Comissdo de Etica para a Saide da Administracio Regional de Satde do Centro,
tendo sido rececionada a resposta ao mesmo pedido que foi favordvel (Anexo B).

Foi também oficializado um pedido aos autores responsédveis pela validacdo da escala F-
COPES para a populacio portuguesa para a sua utilizacio (Apéndice B), bem como do Indice de
Barthel (Apéndice C), tendo-se obtido respostas favoraveis (Anexos C e D).

A aplicacdo do instrumento de recolha de dados foi precedida por uma nota explicativa
acerca do ambito e da finalidade do estudo, do absoluto anonimato das suas respostas e do direito

de consentir ou declinar voluntariamente a sua participacdo na investigaco.
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No que diz respeito a confidencialidade e anonimato dos dados, visando o respeito pelos
principios de beneficéncia e justica, garantiu-se aos participantes que toda a informacao, recolhida
ao longo do processo de investigacdo, seria apenas acessivel ao investigador. No sentido de
garantir o anonimato, cada inquérito foi codificado com um niimero e colocado num envelope.

Os participantes, depois de ler e serem esclarecidas todas as diividas, pela investigadora,
assinaram o consentimento informado (Apéndice D). De referir que nos fizemos acompanhar de
uma almofada de carimbo, para os casos em que os participantes nao soubessem assinar,

pudessem consentir com a sua impressdo digital.
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5- APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Dedicamos a presente seccio a apresentacdo dos resultados obtidos, organizada em duas
partes: a andlise descritiva onde se caracteriza o idoso cuidado, identifica o perfil do cuidador
informal e as caracteristicas contextuais em que ocorre a prestacdo de cuidados e a andlise
inferencial, onde se pretende descrever as possiveis correlacdes e comparacdes entre as estratégias
de coping e algumas varidveis de caracterizacdo do idoso, cuidador informal e contexto dos
cuidados. Recorreu-se ao uso de quadros antecedidos da respetiva andlise, de forma a permitir

uma adequada apresentacdo dos dados obtidos.

5.1- ANALISE DESCRITIVA

Esta anilise foca-se no estudo de caracteristicas ndo uniformes das unidades observadas

e utiliza para descrever os dados, indicadores chamados estatisticas (Pestana e Gageiro, 2008).

Caraterizaciao do idoso

Analisando as caracteristicas sociodemograficas do idoso (quadro 6) constata-se que
60,6% dos idosos sdo do sexo masculino. As idades dos idosos oscilam entre um minimo de 66
anos e um méiximo de 98 anos, com média de idades 80,45+9,2 anos. Metade dos idosos tinha
pelo menos 81 anos. Constatamos também que 45,5% dos idosos tem idades compreendidas entre
78 e 90 anos, seguidos de 36,4% cujas idades se situam entre 65 e 77 anos e de 18,2% pertencentes

ao grupo etdrio superior a 90 anos. A distribuicdo de frequéncias é considerada normal (p=0,200).

Quadro 6 - Distribuigdo dos idosos segundo o sexo e grupo etario

Variavel
n %

Sexo
Masculino 20 60,6
Feminino 13 394
Grupo etério
[65-77] 12 36,4
[78-90] 15 45,5
[Mais de 90] 6 18,2
Total 33 100

Xx=80,45 Md=81 $=9,2 xmin=66 xmix=98 p=0,200

Através da tabela Nacional de Grupos de Diagnéstico Homogéneo, publicada no Dirio

da Republica (2006b) foi possivel agrupar as doencas clinicamente diagnosticadas, nos idosos
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em estudo. Verificou-se que todos os idosos apresentavam doengas clinicamente diagnosticadas,
sendo as mais registadas, as doencas e perturbacdes do sistema nervoso (81,8%), onde se destaca
0 AVC e a Deméncia. Seguem-se as perturbacdes do aparelho circulatério (75,8%), como a HTA,
a arritmia e a amputagdo dos membros inferiores por perturbacdes circulatérias como as mais
identificadas. De destacar ainda as perturbag¢des enddcrinas nutricionais e metabdlicas (36,4%)
onde sobressai a Diabetes e do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo (33,3%) onde

ressaltam as doencas osteoarticulares (quadro 7).

Quadro 7 - Distribui¢do dos idosos segundo as principais doengas

Variavel
n %

Principais doencas do idoso
Doengas e perturbagdes do sistema nervoso 27 318
Doengas e perturbagdes do olho ) 6 ’1
Doengas e perturbagdes do aparelho respiratério 5 | 5’ )
Doengas e perturbagdes do aparelho circulatério 75 - 5’ 3
Doengas e perturbagdes do aparelho digestivo 5 | 5’ )
Doengas e perturbagdes do sistema hepatobiliar e pancreas ) 3 E)
Doengas e perturbacdes do sistema musculo-esquelético e tecido 11 3 3” 3
conjuntivo

~ P S o 12 36,4
Doengas e perturbagdes enddcrinas nutricionais e metabdlicas 3 9.1
Doengas e perturbagdes do rim e do aparelho urinério N 6’ |
Doengas e perturbagdes do aparelho genital masculino ’
Doengas e perturbagcdes do Sangue/6rgdos hematopoiéticos e 4 121
doencas imunoldgicas 3 9 ’1
Doengas e perturbagdes mentais ’

O nivel de dependéncia foi analisado através da aplicacio do Indice de Barthel, tendo-
se constatado que 2 (6,1%) dos idosos apresentam dependéncia moderada e 4 (12,1%),
dependéncia grave. E de salientar que 27 (81,8%) apresentam dependéncia total. Observam-se
pontuagdes compreendidas entre 0 e 11 pontos, ou seja, entre o nivel dependéncia total e o nivel
dependéncia grave, um valor médio de 3,6£3,4 pontos (quadro 8). O valor mediano situou-se nos

3 pontos. A distribuicdo de frequéncia ndo pode ser considerada normal (p=0,043).
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Quadro 8 - Distribui¢io dos idosos segundo o nivel de dependéncia (indice de Barthel)

Variavel

- — n %
Nivel de Dependéncia
Dependénciatotal 27 81,8
Dependéncia grave 4 12,1
Dependéncia moderada 2 6,1
Independéncia total 0 0
Total 33 100

X=3,6 Md=3 s=34 xmin=0 xmix= 11 p=0,043

Tendo em conta uma andlise mais aprofundada acerca das atividades alteradas, obtida
através do Indice de Barthel (quadro 9), pode constatar-se que o grau de dependéncia é maior para
o banho, sendo que 97% dos idosos cuidados sdo totalmente dependentes e apenas 3% conseguem
fazé-lo sozinhos. Segue-se a atividade subir e descer escadas, em que 84,8% ndo conseguem fazé-
lo e apenas 3% conseguem concretizar esta atividade. Verifica-se também que 78,8% dos idosos
¢ totalmente dependente no uso da casa de banho e 21,2% precisam de ajuda. Constatou-se ainda
que 75,8% dos idosos precisa de ajuda para o cuidado pessoal, 72,7% precisam sempre de ajuda
para se vestir, 63,6% sdo incapazes de transferir-se entre superficies (cama-cadeira) e 27,3%
necessitam de grande ajuda na concretizacdo desta atividade. Constata-se ainda, que 54,5% niao
consegue deambular sem ajuda e no que respeita a eliminacio, 48,5% ndo controla aurina e 36,4%
ndo controlam as fezes. Finalmente 24,2% encontram-se totalmente dependentes na alimentagdo

e 63,6% necessitam de alguma ajuda nesta atividade.
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Quadro 9 - Resultados Indice de Barthel

N %
Higiene pessoal Precisade ajuda para o cuidado pessoal 25 75,8
Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se e 8 24,2
pentear-se sozinho
Tomar banho Nao consegue tomar banho sozinho 32 97,0
Sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o 1 3,0
chuveiro
Vestir Precisasempre de ajuda de outra pessoa para se vestir 24 72,7
Precisade ajuda para algumas coisas (abotoar botdes, 9 27,3
fechos, atacadores
Sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos, atacadores) 0 0
Alimentacao Nao consegue alimentar-se sozinho 8 24,2
Precisade ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc 21 63,6
Desde que lhe coloquem acomida ja preparada consegue 4 12,1
comer sozinho
Transferéncia Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem 21 63,6
equilibrio
Necessitade uma grande ajuda fisica para passar da cama 9 27,3
para a cadeira
Necessitade uma pequena ajuda (verbal ou fisica 2 6,1
Consegue passar da cama para a cadeira sem grande 1 3,0
dificuldade
Subir e descer Nao consegue subir e descer escadas 28 84,8
escadas Precisade ajuda para subir e descer escadas 4 12,1
Consegue subir e descer escadas 1 3,0
Deambulacao Nao consegue andar, nem com a ajuda de outras pessoas 18 54,5
Consegue andar sozinho em cadeirade rodas 11 33,3
Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa 3 9,1
Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, 1 3,0
canadiana, etc.
Controlointestinal Nio controlaas fezes, ou sé evacua com ajuda de clister 12 36,4
As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes 8 24,2
Controlabem essa fungado 13 39,4
Controlo vesical Nao controlaaurina ou esté cateterizado e precisade 16 48,5
alguém para substituir os sacos
Perde urina acidentalmente 8 242
Controlabem estafuncdo ou estd cateterizado e substitui 9 27,3
0S $acos
Uso da casade Naio consegue ir a casa de banho 26 78,8
banho Precisade ajuda, mas consegue fazer algumas coisas 7 21,2
sozinho
Nao precisade qualquer ajuda para ir a casade banho 0 0
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Caracterizacdo do cuidador informal

Cada populacdo investigada possui especificidades e realidades distintas. A partir do
quadro 10, onde sdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas do cuidador informal,
podemos tragar o perfil dos cuidadores informais da amostra (n=33). Observa-se que a amostra é
constituida maioritariamente, por CI’s do sexo feminino, concretamente 75,8%. As idades dos
elementos deste grupo variam entre 42 e 86 anos, com uma média de 66,1+11,7 anos. Metade dos
CI’s tinha pelo menos 69 anos. Os grupos etdrios mais representados foram 70 a 79 anos (36,4%),
seguidos dos grupos etarios dos 60 aos 69 anos (27,3). A distribuicdo de frequéncias € considerada
normal (p=0,200).

Em relagdo ao estado civil, a maioria afirma ser casado ou viver em unido de facto
(81,8%), seguindo-se em igual nimero os solteiros, divorciados ou separados (9,1%).

Relativamente a situagdo laboral, 63,6% dos CI’s encontra-se reformado, 24,2%
desempregados e 6,1% empregados e de baixa médica.

Quanto a drea de residéncia, verificamos que 51,5% reside em meio urbano e 48,5%,
provém do meio rural.

No que respeita a classificagdo do nivel socioecondmico dos CI’s, os resultados obtidos
através da aplicacdo da escala de Graffar, permitem constatar que 20 CI’s (60,6%) pertencem a
classe média baixa (IV), seguindo-se 7 (21,2%) pertencentes a classe média (III), 4 (12,1%) a
classe baixa (V) e 2 (6,1%) a classe média alta (II). De salientar que nenhum participante pertence
a classe alta (I).

Especificando os itens da escala de Graffar, e no que concerne a Profissdo, 81,82%
pertencem ao grau 5, ou seja, assalariados agricolas e trabalhadores indiferenciados, seguindo-se
12,2% ao grau 4, dos quais fazem parte os pequenos agricultores, operdrios semi-qualificados
entre outros e, 6,1% ao grau 2, onde se incluem por exemplo professores, profissdes liberais, entre
outros. A nivel da Instrucdo, constatou-se que 45,4% pertencem ao grau 4 (entre 4 ¢ 9 anos de
escolaridade), 33,3% ao grau 5 (ndo sabe ler nem escrever ou escolaridade inferior a 4 anos),
12,1% ao grau 3 (entre 9 a 12 anos de escolaridade), 6,1% ao grau 2 (Bacharelato ou Curso
Superior inferior a 3 anos) e 3% ao grau 1 (licenciatura, mestrado ou doutoramento). Na Origem
do Rendimento apurou-se que 78,8% pertencem ao grau 4, ou seja, provenientes de remuneragoes
inferior ou igual ao saldrio minimo nacional, pensionistas ou reformados, ou vencimentos incertos
e 21,2% ao grau 3 onde se incluem os vencimentos certos. Nao se verificou nenhum participante,
nos restantes graus. O tipo de habitacdo, em 39,4% dos inquiridos pertence ao grau 3, ou seja,
habitacdes em bom estado de conservagado e 30,3% ao grau 2 (casa ou andar bastante confortavel)
e grau 4 (casa ou andar modesto). Finalmente, o local de residéncia pertence em 48,5% dos casos

ao grau 3, ou seja, a zona intermédia, 33,3% ao grau 4 (bairro social ou zona antiga) e 18,2% ao
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grau 2 (bom local). De referir que quanto maior a pontuag@o, mais baixa a classe social (Apéndice

E).

Quadro 10 - Distribui¢do dos Cuidadores Informais (CI’s) segundo as caracteristicas sociodemograficas

Variavel

n %
Sexo
Masculino 8 24,2
Feminino 25 75,8
Grupo Etario
[40-49] 4 12,1
[50-59] 5 152
[60-69] 9 273
[70-79] 12 36,4
[80-89] 3 9.1

X=66,15 Md=69 s=11.7 xmin=42 xmax=86 p=0,200

Estado Civil
Solteiro (a) 3 9,1
Casado (a) / unido de facto 27 81,8
Viuvo (a) 0 0
Divorciado (a)/separado (a) 3 9,1
Situacao Laboral
Empregado (a) 2 6,1
Desempregado (a) 8 24,2
Baixa Médica 2 6,1
Reformado (a) 21 63,6
Area de Residéncia
Meio rural 16 48,5
Meio urbano 17 51,5
Posicao Social (Escala de Graffar)
I Classe Alta 0 0
IT Classe Média Alta 2 6,1
III Classe Média 7 21,2
IV Classe Média Baixa 20 60,6
V Classe Baixa 4 12,1

Caracterizacao do contexto de cuidados

Os dados referentes as caracteristicas contextuais do cuidado, constituem o quadro 11,
através do qual se pode observar que a maioria dos CI’s sdo conjuges da pessoa dependente
(60,6%), destacando-se as esposas (42,4%) em relagdo aos maridos (18,2%). Seguem-se os
filhos/as (27,3%), com destaque para os descendentes do sexo feminino (21,2%) em relagdo aos
do sexo masculino (6,1%). A amostra também integra como CI, um neto, uma nora, uma sobrinha

e uma ex-mulher (12%).
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Verificamos também, que dos 33 cuidadores informais inquiridos, 30 (90,9%) vivem no
mesmo domicilio do idoso dependente. Os restantes 3 (9,1%) ndo coabitam com o idoso a quem
prestam cuidados, encontrando-se dois a uma distdncia de 1Km e um CI a uma distancia de 9 km.

Observando os dados obtidos, relativamente ao tempo de prestacio de cuidados,
verificamos que os cuidadores informais prestam cuidados entre 2 meses e 20 anos, sendo a média
de prestag@o de cuidados de 5,5+4,87 anos. Metade dos inquiridos cuidou durante 4 ou mais anos
e a distribuicdo de frequéncias ndo pode ser considerada normal (p=0,021). A maior parte dos
cuidadores informais, concretamente 36,4 %, presta cuidados entre 4 a 8 anos; 24, 2% cuidam
entre 1 a 3 anos e num periodo superior a 8 anos e 15,2% referem tempos inferiores a 1 ano.

No que diz respeito a periodicidade com que prestam cuidados, os dados evidenciam que
a totalidade dos inquiridos o faz diariamente e, em relacdo ao nimero de horas didrias destinadas
ao cuidado, 18 cuidadores informais (54,5%) despendem entre 6 a 10 horas/dia; 10 (30,3%)
gastam mais de 10 horas e 5 cuidadores informais (15,2%) entre 1 a 5 horas de cuidados por dia.
O nimero de horas minimo para a prestacao de cuidados € de 4 horas/dia e o mdximo de 24 horas.
Verifica-se que o valor médio € de 10,3+6,51 horas. Metade dos elementos da amostra gastou 8
ou mais horas, na prestacio de cuidados e a distribuicio de frequéncias afastou-se
significativamente de uma distribuicdo normal (p<0,001).

O tipo de cuidados mais referidos pelos cuidadores informais inclui: medicacdo e
companhia (97%), higiene pessoal (90,9%), vestir e despir (87,9%), locomog¢ao (84,8%), higiene
da habitagdo (81,8%), alimentacdo (45,5%), e outros, nomeadamente o acompanhamento a

consultas (referido por 21,2%).
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Quadro 11 - Distribui¢édo dos CI’s segundo as caracteristicas contextuais do cuidado: relagéo de
parentesco, coabitacdo, tempo de prestagdo de cuidados, periocidade, tempo despendido e tipo de

cuidados prestados

Variavel

n %
Relacio de parentesco com o idoso dependente
Marido/Companheiro 6 18,2
Mulher/Companheira 14 424
Filho 2 6,1
Filha 7 21,2
Neto 1 3,0
Nora 1 3,0
Sobrinha 1 3,0
Outro 1 3,0
Coabitacao com o idoso cuidado
Nio 3 9,1
Sim 30 90,9
Tempo de prestacao de cuidados, em anos
[Menos de 1ano] 5 15,2
[1-3] 8 24,2
[4-8] 12 36,4
[Mais de 8] 8 242

X= 155 Md=4 s=4,.87 xmin=0,17anos (2 meses) xmix=20anos p=0,021

Periodicidade de prestacio de cuidados

Diariamente 33 100
Semanalmente 0 0
Mensalmente 0 0
Tempo despendido na prestacio de cuidados,
em horas
[1-5] 5 15,2
[6-10] 18 54,5
[Mais de 10] 10 30,3
x=10,3 Md=8 s=6,51 xmin=4 xmax=24 p<0,001
Cuidados prestados ao idoso
Alimentacao 15 45,5
Vestir/despir 29 87,9
Locomocgao 28 84,8
Higiene pessoal 30 90,9
Higiene da habitacdo 27 81,8
Medicacdo 32 97,0
Companhia 32 97,0
Outro 7 21,2

Através da andlise do quadro 12 verifica-se que 9 (27,3%) cuidadores informais referem
ja ter cuidado de outro idoso dependente, no passado, indicando tempos de prestacdo de cuidados

que variam entre 5 meses a 7 anos, com um valor médio de 2,52+1,99 anos. Destacou-se o
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intervalo compreendido entre 2 e 3 anos (12,1%), seguindo-se o perfodo superior a 4 anos (9,1%)
e os restantes cuidaram por um periodo entre 6 meses e 1 ano (6,1%). De salientar que a maioria

dos cuidadores informais nega ter cuidado de alguém dependente no passado (72,2%).

Quadro 12 - Distribui¢édo dos CI’s segundo as caracteristicas contextuais do cuidado: prestacio de

cuidados no passado

Variavel
n %
Cuidado de alguém dependente, no passado
Nio 24 72,7
Sim 9 27,3
Tempo que cuidou de alguém no passado
6 mesesa 1 ano 2 6,1
2 ano a 3 anos 4 12,1
>4 anos 3 9,1
X= 252 Md=2 s=1,99 xmin=0,42anos (5 meses) xmax= 7anos...p=0,055

No que diz respeito ao tipo de apoio recebido, 18 cuidadores informais (54,5%) referem
receber apoio para cuidar do idoso dependente, enquanto 15 (45,5%) referem ndo ter qualquer
tipo de apoio. Dos que recebem apoio, este € proporcionado por familiares (48,6%),
essencialmente as filhas (30,3%). Também foram referidos, em igual nimero, filhos, maridos e
netos (6,1%). Fora do ambito familiar, foi o apoio domicilidrio o mais destacado (12,1%), seguido
do apoio de cuidadores remunerados (6,1%).

Dos 33 inquiridos, a maioria (81,8%) referem necessitar de apoio, o qual se prende
essencialmente com visitacdo domicilidria de enfermagem (66,7%), visitagdo domicilidria médica
(45,5%), instituicdes de apoio social (21, 2%), apoio familiar (15,2%) e outro (3%), referente a
apoio monetario.

Podemos ainda referir que 87,9% da amostra sentiu necessidade de alterar as suas
atividades/interesses ao assumirem o papel de cuidadores informais. De entre as atividades mais
alteradas destacam-se os passatempos (84,3%), seguidos das relagdes familiares e com amigos
(75,8%), as atividades profissionais (27,3%) e outros (mudar de pais para cuidar do seu familiar
idoso). No que se refere aos passatempos que sofreram alteracdo com a assungdo desse papel,
referem as atividades agricolas, desportivas e ir as compras (15,2%), passear com a familia (6,1%)

e apenas 3%, participar em atividades religiosas (quadro 13).
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Quadro 13 - Distribui¢do dos CI’s segundo as caracteristicas contextuais do cuidado: ajuda para cuidar,

necessidade de apoio, alteragdo de atividades/interesses

Variavel

n %
Recebe ajuda para cuidar do idoso
Nio 15 45,5
Sim 18 54,5
Quem proporciona essa ajuda
Marido 2 6,1
Filha 10 30,3
Filho 2 6,1
Netos 2 6,1
Apoio domicilidrio 4 12,1
Cuidador remunerado 2 6,1
Necessidade de apoio no cuidado ao idoso
Nio 6 18,2
Sim 27 81,8
Tipo de apoio que necessita
Familiar 5 152
Visitagdo domicilidria de enfermagem 22 66,7
Visitagdo domicilidriamédica 15 455
Institui¢des apoio social 7 212
Outro 1 3
Necessidade de alterar atividades/interesses
Nao 4 12,1
Sim 29 87,9
Principais atividades/interesses alterados
Atividades Profissionais 9 27,3
Relagdes familiares/amigos 25 75,8
Passatempos 28 84,3
Outras 1 3
Passatempos alterados com o cuidado ao idoso
Atividades agricolas 5 15,2
Atividades desportivas 5 15,2
Ir 4 compras 5 15,2
Passear com a familia 2 6,1
Participar em atividades religiosas 1 3,0

Estratégias de coping dos cuidadores informais

Os dados obtidos através da aplicacdo do inventdrio F-COPES permitem identificar as
estratégias utilizadas pelos cuidadores informais, procurando desta forma responder a questdo de
partida.

No que respeita ao presente estudo, os resultados apresentados no quadro 14, foram
obtidos com base nos dados observados para cada um dos fatores e para o global do referido

inventdrio e permitem retratar a representacdo dos cuidadores informais inquiridos, em termos da
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utilizacdo das diferentes estratégias, quando confrontados com a prestacdo de cuidados ao idoso
dependente.

No que respeita ao fator Reenquadramento, o score minimo observado € 18, muito
superior ao possivel (7) e o score maximo € 31, muito proximo do possivel (35). O valor médio
foi de 25,9+3,42 pontos. Metade dos participantes obteve, neste fator, resultados iguais ou
superiores a 27 pontos. Tendo em conta os valores de referéncia de Cunha e Relvas (25,46)
podemos constatar que revelam boa capacidade para utilizacdo desta estratégia. Na Procura de
apoio espiritual obtiveram-se como resultados, um score minimo de 4 coincidente com o score
minimo possivel e um miximo de 14. Metade dos elementos da amostra obteve resultados
superiores a 9 pontos. A média obtida foi de 9,15, que se encontra no intervalo encontrado pelas
mesmas autoras (10,75+4,38), mais préximo do limite inferior. O fator Aquisicao de apoio social
- relacbes de vizinhanca, obteve um score minimo de 3 e um score maximo de 11, com um valor
médio de 5+2,35. Metade dos cuidadores informais obteve resultados iguais ou superiores a 4
pontos, o que se encontra entre os valores médios obtidos no estudo mencionado (6,38+3,05).
Relativamente a capacidade da familia para recorrer a Aquisicao de apoio social — relacoes
intimas, o score minimo possivel coincide com o observado (6) e o score maximo obtido foi de
23, com valores médios 14,81+4,53, que se encontram compreendidas no intervalo dos valores
de referéncia (20,35+5,10). Finalmente, a Mobiliza¢io de apoio formal obteve como resultados,
um score minimo de 6, superior ao possivel (3) e um score maximo de 13, préximo do possivel
(15), com uma média de 8,54, valor superior ao encontrado por Cunha e Relvas (8,08).

No global da escala, obtiveram-se resultados que oscilaram entre 65 e 99 pontos, sendo o
valor médio de 79,96£8,14. Metade dos inquiridos, obteve, no global da escala, resultado igual
ou superior a 80 pontos. A média obtida encontra-se entre o intervalo calculado pelas autoras
(90,37£17,91), o que nos leva a concluir que os cuidadores fazem uma utilizagdo das estratégias
de coping proximas das que foram evidenciadas na amostra do estudo de Cunha e Relvas (2016).

Considerando os diferentes fatores, pode constatar-se que os melhores valores obtidos
foram para o fator Reenquadramento e Mobilizacio de apoio formal, cujos valores médios

ultrapassam os obtidos nos valores de referéncia.
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Quadro 14 - Caracterizagdo do Inventdrio F-COPES por fator e global

Amplitude X) Md S Xmin Xmax p
Dimensées F-COPES (N°de
(n=33) itens)
Reenquadramento 7-35 25,9 27 3,42 | 18,00 | 31,00 | 0,016
(N
Procura de Apoio 4-20 9,15 9 2,41 4,00 | 14,00 | 0,113
Espiritual 4)
Aquisicdo de Apoio Social 3-15 5,00 4 2,35 3,00 | 11,00 | <0,001
—Relagdes de Vizinhanca 3)
Aquisic¢do de Apoio Social 6-30 14,81 16 4,53 6,00 | 23,00 | 0,104
— Relagdes Intimas (6)
Mobilizacdo de apoio 3-15 8,54 8 1,90 6,00 | 13,00 | 0,004
formal 3)
Total 29-145 79,96 | 80 8,14 65 99 0,200
(29)

Analisando individualmente cada fator, com base na distribuicdo dos elementos da
amostra segundo as frequéncias nos itens do Inventario F-COPES (quadro 15), relativamente a
capacidade da familia para recorrer a0 Reenquadramento (RE), salientamos o item 24, em que
54,5% dos inquiridos concorda moderadamente em definir o problema de forma positiva e o item
13, em que 60,6% concorda moderadamente que mostram ser fortes perante a situagao.
Relativamente ao fator Procura de apoio espiritual (AE), destaca-se que 87, 9% ndo procuram
o conselho de um Padre (item 27), contudo, 69,7% assumem ter fé em Deus (item 30). Pode ainda
observar-se, no que respeita ao fator Aquisicao de apoio social —relacoes de vizinhanca (RV),
que a maioria (75,8%), concordam que ndo recebem ofertas e favores de vizinhos (item 8), 57,6%
ndo pedem que lhes facam favores ou deem assisténcia (item 10) e 48,5% ndo partilham os
problemas com os vizinhos (item 29). Relativamente a Aquisicdo de apoio social —relacoes
intimas (RI), 27,3 % dos cuidadores informais compartilham as dificuldades com familiares
(iteml), contudo, 45,5% ndo procuram conselhos de parentes préximos (item 5). De referir
também que 39,4% ndo procuram o encorajamento de amigos (item 2) e 36,4% ndo procuram
informagdes e conselhos junto de pessoas de outras familias que passaram por problemas
semelhantes (item 4). Finalmente, no que se refere ao fator Mobilizacdo de apoio formal (AF),
sobressai que 51,5% concordam moderadamente, procurar conselho e ajuda profissional para
resolver as dificuldades familiares (item 21) e 27,3% procurar informagdo e conselho junto do
médico de familia (item 9). Por sua vez, 39,4% ndo procuram auxilio de instituicdes criadas para

ajudar familias numa situacdo como a deles (item 6).
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Quadro 15 - Distribui¢do dos CI’s segundo as frequéncias nos itens do Inventario F-COPES

Discordo Discordo Nao Discordo Concordo Concordo
muito Moderadame nte nem Concordo Moderadame nte muito
Fatores Itens
3 —(...) temos capacidade para 0 | 3 15 14
resolver os problemas mais o o o o o
importantes” (0%) (3,0%) (9,1%) (45,5%) (42,4%)
7 —(...) anossafamilia tem recursos 2 | 1 17 2
préprios para resolver 0s nossos
problemas (6,1%) (3.0%) (33%) (51,5%) (6,1%)
11 — Encaramos os problemas de
RE | frentee procuramos solugdes de (3}7 ) 3 01 %) (1241(7) (4213(7) © 2307 )
forma ativa e rdpida ’ o e i e
0 4 4 20 5
13 — Mostramos que somos fortes 0%) (12.1%) (12,1%) (60.6%) (15.2%)
15- Aceitamos os acontecimentos | 3 13 14 2
pertl}rbadores como parte integrante (3.0%) 9.1%) (39.4%) (42.4%) (6.1%)
da vida
22 — Acreditamos que podemos lidar 0 3 13 13 4
com 0s nossos problemas 0%) 9,1%) (39,4%) (39,4%) (12,1%)
24 — Definimos o problema familiar 0 8 7 18 0
de uma forma mais positiva(...) (0%) (24,2%) 21,2%) (54,5%) (0%)
14 — Frequentamos a igreja € vamos a 15 10 3 5 0
missa (45,5%) (30,3%) (9,1%) (15,2%) (0%)
AE 23 - Participamos em atividades 21 8 2 2 0
religiosas (63,6%) (24,2%) (6,1%) (6,1%) (0%)
27 — Procuramos o conselho de um 29 2 2 0 0
padre (87.9%) (6,1%) (6,1%) (0%) (0%)
. 1 1 2 6 23
30~ Temos f¢ em Deus (3.0%) (3.0%) (6,1%) (18,2%) (69,7%)
8 — Recebemos ofertas e favores de 25 5 1 2 0
vizinhos (comida, correio...) (75.8%) (15,.2%) (3,0%) (6,1%) (0%)
10 — Pedimos aos nossos vizinhos que 19 9 9 3 0
RV nos_tagan_l favores e nos deem (57.6%) 27.3%) ©.1%) ©9.1%) (0%)
assisténcia
29 — Partilhamos os problemas com os 16 6 8 3 0
nossos vizinhos (48,5%) (18.2%) (24.2%) (9,1%) (0%)
1 — Compartilhamos as nossas 3 6 10 5 9
dificuldades com os familiares 9,1%) (18,2%) (30,3%) (15,2%) 27,3%)
2 — Procuramos o encorajamento e o 13 7 7 6 0
apoio de amigos (39.4%) (21,2%) (21,2%) (18,2%) (0%)
4 — Procuramos informagdes e 2 5 1 5 0
conselhos de pessoas de outras
familias (..) (36,4%) (15.2%) (33.3%) (15.2%) (0%)
5 — Procuramos conselhos de parentes 15 6 11 1 0
préximos (avoés, etc.) (45,5%) (18,2%) (33,3%) (3,0%) (0%)
RI
16 — Partilhamos as nossas 11 5 10 7 0
preocupagdes com os amigos (...) (33,3%) (15,2%) (30,3%) (21,2%) (0%)
25 — Perguntamos aos n0ssos 6 6 3 3 0
familiares o que sentemsobre os
problemas com que nos defrontamos (18,2) (18,2%) (39.4%) (24,2%) 0%)
6 — Procuramos auxilio de institui¢des 13 4 2 4 0
c.rladai para ajudar familias numa (39.4) (2.1 (36.4) (12.1%) %)
situacdo como a nossa
AF | 9 —Procuramos informagdes e 1 8 12 9 3
conselhos junto do médico de familia (3,0%) (24,2%) (36,4%) (27,3%) 9,1%)
21 — Procuramos conselho e ajuda | 3 9 17 3
profissional para resolver as (3.0%) 9.1%) (273%) (51,5%) 9.1%)

dificuldades familiares
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5.2 - ANALISE INFERENCIAL

Efetuada a andlise descritiva, € apresentada a andlise inferencial, que baseada nos dados
recolhidos, permite tirar conclusdes para um dominio mais vasto, de onde esses elementos
provieram (Pestana e Gageiro, 2008). Deste modo, analisimos a correlacdo da pontuacgao total do
F-COPES e a pontuacdo de cada uma das suas dimensdes com outras varidveis quantitativas em
estudo, utilizando o teste de correlacdo de Spearman. Compardmos as pontuacdes desse
inventdrio entre diferentes grupos resultantes da andlise de varidveis dicotémicas, utilizando o
teste ¢ de Student para amostras independentes. Pretendemos desta forma encontrar diferencas
estatisticas, isto €, fundamento empirico que dé resposta a um dos nossos objetivos (analisar se as
estratégias de coping sdo influenciadas pelas caracteristicas sociodemogrificas e clinicas do

idoso, caracteristicas sociodemograficas do cuidador informal e do contexto do cuidado).

Estratégias de coping e caracteristicas do idoso

No sentido de analisar a correlagdo entre as estratégias de coping e a idade do idoso
dependente, determinou-se o coeficiente de correlacdo de Spearmen entre a pontuacio total do
inventdrio F-COPES e a pontuacdo de cada uma das suas dimensdes, e a idade do idoso.
Verificou-se a existéncia de uma correlagdo positiva moderada entre a idade do idoso e a
dimensdo “Procura de apoio espiritual” (rs = 0,498; p = 0,003), o que significa que cuidadores de

idosos mais velhos tendem a procurar mais apoio espiritual (quadro 16).

Quadro 16 - Correlagio entre o Inventario F-COPES e a idade do idoso

Idade do Idoso

Estratégias de Coping I )

Reenquadramento -0,191 0,286
Procurade Apoio Espiritual 0,498 0,003
Aquisicd@o de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanca -0,171 0,341
Aquisicdo de Apoio Social — Relagdes Intimas 0,053 0,770
Mobilizagdo de apoio formal 0,059 0,745
Aceitagdo Passiva -0,079 0,664
Avaliagdo Passiva 0,340 0,053
COPES Total 0,097 0,593
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Para averiguar a correlagdo entre as estratégias de coping do cuidador informal e o
nivel de dependéncia do idoso, recorreu-se ao coeficiente de correlacio de Spearman,
verificando-se a existéncia de uma correlacdo negativa elevada entre a dimensdao “Procura de
apoio espiritual” e Barthel total (rs = - 0,557; p = 0,001), o que indica que CI’s de idosos mais
dependentes (Barthel mais baixo) tendem a ter uma pontuacdo mais elevada nesta dimensdo do
F-COPES. No que diz respeito a pontuacdo total do inventdrio F-COPES e Barthel total,
verificou-se uma correlagdo negativa moderada (rs = - 0,496; p = 0,003), que indica que CI’s de
idosos mais dependentes (Barthel mais baixo) tendem a ter uma pontuagdo mais elevada no

inventario F-COPES (Quadro 17).

Quadro 17 - Correlagdo entre o Inventério F- Copes e o nivel de dependéncia (indice de Barthel)

Barthel Total

Estratégias de Coping I P

Reenquadramento -,325 ,065
Procurade Apoio Espiritual -,557 001
Aquisicd@o de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanca ,088 ,625
Aquisi¢io de Apoio Social — Relagdes Intimas -,288 ,104
Mobilizagdo de apoio formal -,178 ,322
Aceitagdo Passiva -,149 ,408
Avaliacdo Passiva 224 210
COPES Total -,496 ,003

Estratégias de coping e caracteristicas sociodemogrificas do cuidador informal

Submetemos a varidvel género dos cuidadores informais e drea de residéncia a um teste
de ¢ de Student para amostras independentes (quadro 18).

Em relacdo ao sexo do cuidador informal, obteve-se um valor médio da pontuagdo F-
COPES de 81,6 no sexo masculino e 79,4 no sexo feminino, diferengas sem significado estatistico
(p =0,518). No que diz respeito a area de residéncia dos cuidadores informais constatou-se
que, em média, os CI’s residentes no meio rural apresentam uma pontuagdo F-COPES inferior
aos residentes em meio urbano, ainda que essas diferengcas ndo sejam estatisticamente

significativas (78,7 e 81,2 pontos respetivamente, com p = 0,389).
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Quadro 18 - Comparagdo da Inventario F-COPES em fungdo do sexo e da drea de residénciado CI

F- COPES total X S p
Sexo do cuidador

Masculino 81,6 9,5

Feminino 794 |78 | 0718
Area de residéncia

Rural 78,7 6,6

Urbano 81,2 9.4 0,389

Ap6s utilizacdo do coeficiente de correlacio de Spearman, no sentido de verificar a
correlagdo entre as estratégias de coping e a idade dos cuidadores informais, verificamos a
existéncia de uma correlagdo negativa moderada entre esta varidvel e a pontuacdo total do
inventdrio F-COPES (r; = - 0,352; p = 0,045), o que significa que CI’s mais novos tendem a ter

uma pontuacio mais elevada no inventario F-COPES (quadro19).

Quadro 19 - Correlacido entre o Inventario F-COPES e a idade do CI

Idade do Cuidador
Informal

Estratégias de Coping I )
Reenquadramento =241 177
Procurade Apoio Espiritual 015 935
Aquisi¢ao de Apoio Social — Rela¢des de Vizinhanga -,072 5
Aquisi¢io de Apoio Social — Rela¢es Intimas -,211 238
Mobilizagdo de apoio formal ,020 911
Aceitagdo Passiva ,042 817
Avaliagdo Passiva ,083 ,647
COPES Total -,352 ,045

Relativamente a posicdo social, verificamos a existéncia de correlacdo negativa moderada
entre a pontuacdo Graffar e a pontuacdo total F-COPES (rs = - 0,407; p = 0,019), o que significa
que uma pontuacdo Graffar mais baixa tende a uma pontuacdo mais elevada no inventdrio F-
COPES, ou seja CI’s de uma posi¢do social mais elevada tendem a desenvolver mais estratégias

de coping (quadro 20).
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Quadro 20 - Correlagdo entre o Inventario F-COPES e a posicao social (Escala Graffar)

Graffar pontuacio
Estratégias de Coping I p
Reenquadramento 231 ,195
Procurade Apoio Espiritual -,269 ,130
Aquisi¢do de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanga ,029 9
Aquisi¢do de Apoio Social — Relages Intimas -,258 ,147
Mobilizacao de apoio formal -,094 ,605
Aceitacdo Passiva -,313 ,076
Avaliag@o Passiva -,011 953
COPES Total -,407 ,019

Estratégias de coping e caracteristicas contextuais do cuidado

Para apurar a correlacdo entre as estratégias de coping e o tempo de prestacio de
cuidados, em anos, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman e respetivo teste de
significAncia ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente significativas entre a pontuacao

total COPES e tempo de prestacdo de cuidados (quadro 21).

Quadro 21 - Correlagido entre o Inventario F-COPES e o tempo de cuidado (em anos) do idoso

Tempo de prestacao de

cuidados, em anos
Estratégias de Coping I P
Reenquadramento ,159 375
Procurade Apoio Espiritual 323 ,067
Aquisi¢ao de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanga ,094 ,603
Aquisi¢do de Apoio Social — Relages Intimas -,085 ,637
Mobilizagdo de apoio formal -,136 ,450
Aceitacdo Passiva ,070 ,700
Avaliacdo Passiva -,112 534
COPES Total ,127 481

Através do quadro 22 pode observar-se que através do coeficiente de correlagdo de
Spearman e respetivo teste de significAncia, ndo se verificaram correlacdes estatisticamente

significativas entre as estratégias de coping e o nimero de horas de cuidado.
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Quadro 22 - Correlagdo entre o Inventario F-COPES e o tempo de cuidado (em horas) do idoso

Niumero de horas de
cuidados

Estratégias de Coping I P
Reenquadramento -,197 273
Procurade Apoio Espiritual ,104 564
Aquisi¢ao de Apoio Social — Relagdes de Vizinhanga ,019 918
Aquisi¢do de Apoio Social — Relages Intimas 061 ,135
Mobilizagdo de apoio formal -,155 ,391
Aceitacdo Passiva -,095 ,599
Avaliacdo Passiva -,071 ,695
COPES Total -,017 ,923

Através da utilizacdo do teste ¢ de Student para amostras independentes, procurou-se
comparar as estratégias de coping em funcio da experiéncia do cuidado de alguém
dependente, no passado (quadro 23). Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas na pontuacdo do inventario F-COPES entre quem cuidou no passado de alguém
dependente e quem nao cuidou (médias de 82,1 e 79,1 respetivamente, com p=0,363).

Procurou-se ainda comparar as estratégias de coping em funcio da coabitacio dos
cuidadores informais com o idoso dependente, ndao se tendo verificado diferencas
estatisticamente significativas na pontuacdo total F-COPES entre quem coabita e quem nédo

coabita com o idoso dependente (médias de 79,9 e 81,2 respetivamente, com p=0,937).

Quadro 23 - Comparacio do Inventario F-COPES em funcfo da experiénciado cuidado

de uma pessoa dependente no passado e da coabitacdo

F- COPES total X s )4
Cuidado no passado

Sim 82,1 8,5 0,363
Nao 79,1 8,0

Coabitacao

Sim 79.9 8,3 0,937
Nio 81,2 94
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6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Efetuada a andlise e apresentacdo dos resultados, segue-se a discussdo dos mesmos, onde
serd feita uma apreciacdo, procurando realgar os aspetos mais significativos, tendo em conta as
variaveis estudadas e o enquadramento tedrico no qual nos baseamos. Atendendo aos objetivos
do estudo inicialmente propostos, procederemos a discussdo dos resultados tendo em conta a

sequéncia da sua apresentagio.

Caracterizacao do perfil sociodemografico e clinico do idoso dependente

Verificou-se neste estudo uma predomindncia de idosos do sexo masculino (60,6%).
Estes dados diferem dos apresentados pelos ultimos Censos (INE, 2012), segundo os quais, na
populacdo portuguesa existem 21,17% de mulheres e 16,69% de homens. As idades variam entre
um minimo de 66 anos e um maximo de 98 anos, com média de idade de 80,4 anos e o grupo
etario predominante situa-se entre os 78 e 90 anos, incluindo-se, assim os idosos da nossa amostra
no grupo de idosos velhos e idosos mais velhos (Schneider e Irigary, 2008). Estes resultados sdo
semelhantes aos apresentados noutros estudos (Aratjo e Santos, 2012; Gongalves et al., 2013;
Martins et al.,, 2014; Ribeiro e Pinto, 2014) e vdo também ao encontro do elevado indice de
envelhecimento da regidao em estudo (161) superior ao verificado a nivel nacional (128) (INE,
2012).

No que respeita as patologias que estes apresentam, as mais prevalentes foram as doengas
e perturbacdes do sistema nervoso (AVC e a Deméncia), seguidas das perturbagdes do aparelho
circulatério (HTA, arritmia e a amputacdo dos membros inferiores por perturbacdes circulatérias),
perturbacdes enddcrinas nutricionais e metabdlicas (Diabetes) e do sistema musculo-esquelético
e tecido conjuntivo (doengas osteoarticulares). As doengas do aparelho circulatério e do sistema
nervoso, foram também as mais prevalentes no estudo de Aradjo, Pail e Martins (2011). Também
num estudo de Costa et al. (2013), o AVC, deméncias e problemas osteoarticulares foram os mais
mencionados. Estes dados estdo em concordincia com os dados da DGS (2006), segundo os quais
a deméncia e o AVC, aumentam de prevaléncia com a idade,
de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos de idade, no caso da deméncia e de 3% aos 65 anos,
para 30% aos 85 anos, no caso do AVC. De referir ainda que os homens sdo mais suscetiveis de
sofrer de doencgas crénicas como as doengas cardiacas ou os AVC’s e as mulheres, Diabetes HT A,
osteoporose, incontinéncia e artrite (Figueiredo, 2007). De acordo com o Perfil Local de Saide
do ACeS da regiao estudada, na morbilidade ao nivel dos CSP, destacam-se os problemas: HTA,
alteracdes do metabolismo dos lipidos e diabetes, especialmente entre as mulheres, assumindo
também as perturbagdes depressivas e a osteoporose proporcdes visivelmente superiores neste

género (ARSC, 2017).
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Na avaliacio do grau de dependéncia, através do Indice de Barthel, observamos que a
maioria dos idosos sdo totalmente dependentes (81,8%). Estes resultados estdo de acordo com os
dados apresentados por entidades para fins estatisticos (INE, 2017a; PORDATA, 2017b) e foram
também obtidos por estudos nacionais que versam o idoso dependente (Aradjo e Santos, 2012;
Figueiredo, Lima e Sousa, 2012; Costa et al., 2013; Gongalves, Almeida e Antunes, 2013; Viana
et al., 2013; Pereira, 2014). O grau de dependéncia, por ordem decrescente, ¢ maior para o banho,
subir e descer escadas, uso da casa de banho, cuidado pessoal, vestir, transferir-se entre

superficies, deambular, controlo vesical e intestinal e alimentagdo.

Caracterizacao do perfil sociodemografico do cuidador informal

Neste estudo obtivemos uma amostra de 33 CI’s, sendo a maioria do sexo feminino
(75,8%) corroborando com a evidéncia cientifica disponivel, que destaca a prestacdo de cuidados
como uma tarefa tendencialmente feminina (Abreu et al., 2012; Figueiredo et al., 2012; Martins
e Monteiro, 2012; Abreu et al., 2013; Brito et al., 2013; Castro et al., 2013; Costa et al., 2013;
Cunha et al., 2013; Duarte et al., 2013; Gongalves et al., 2013; Ribeiro et al., 2013; Rocha e
Pacheco, 2013; Sequeira, 2013; Torres et al., 2013; Anjos, Boery e Pereira, 2014; Areosa et al.,
2014; Dahdah e Carvalho, 2014; Martins et al., 2014; Gongalves et al., 2015 e Pérez-Cruz et al.,
2016). A figura feminina surge com maior representatividade por ter uma esperanca de vida mais
longa e por questdes socioculturais (INE, 2012; Aratdjo e Martins, 2016). Apesar do papel social
da mulher se ter vindo a alterar progressivamente nas ultimas décadas, continua a ser a principal
responsdvel pelos cuidados familiares, prevalecendo a légica que cuidar é um dominio feminino
(Lage, 2005). As mulheres prestam mais cuidados pessoais e relacionados com as tarefas
domésticas, enquanto que aos homens sdo atribuidas funcdes relacionadas com os transportes e
gestdo financeira (Sequeira, 2010).

Os participantes neste estudo tinham idades compreendidas entre 42 e 86 anos, com uma
média de idade de 66,1 anos, muito préoxima a do estudo de Rocha e Pacheco (2013) onde se
verificou uma média de idade de 64,29 anos. O grupo etario mais representado no presente estudo,
situou-se entre os 70 e os 79 anos (36,4%), seguido do grupos etdrio dos 60 aos 69 anos (27,3),
valores préximos do estudo de Gongalves et al. (2013), onde a maior parte se situou no grupo
etario dos 71 aos 80, mas ndo condizentes com outros estudos, tais como os de Cartaxo et al.
(2012) e Castro et al., (2013), em que os CI’s se situaram maioritariamente entre os 60 e os 70
anos, de Cunha et al., (2013) em que o grupo etdrio predominante foi o dos 45-60 anos (36,6%),
e a do estudo de Areosa et al., (2014), onde a maior parte pertencia, em igual ndmero, ao grupo
etario dos 43 a 56 anos e dos 65 aos 75 anos (42%). O grupo etdrio mais representativo no estudo

(70-79) revela-se preocupante, mostrando um nimero significativo de idosos que desempenham
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a funcdo de CI’s, o que vai ao encontro do aparecimento de uma nova realidade em Portugal, os
idosos dependentes estdo a ser cuidados por outros idosos (INE, 2012). As alteracdes na estrutura
e dindmica familiar, o papel da mulher no mundo do trabalho e as politicas sociais desajustadas a
transicdo demografica e epidemioldgica, levam a que cada vez mais idosos surjam como CI’s
(Aradjo e Martins, 2016).

Relativamente ao estado civil, predominam os casados ou a viver em unido de facto
(81,8%), resultados corroborados por outros estudos (Abreu et al., 2012; Figueiredo et al., 2012;
Martins e Monteiro, 2012; Abreu et al., 2013; Castro et al., 2013; Costa et al., 2013; Cunha et al.,
2013; Duarte et al., 2013; Francisco, Dias, Alves e Sousa, 2013; Ribeiro et al., 2013; Sequeira,
2013; Torres et al., 2013; Anjos et al., 2014; Martins et al., 2014). Os resultados do presente
estudo estdo em consonancia com os dados apresentados pelo INE (2012), segundo os quais, cerca
de 50% da populagdo da regiao Centro € casada, 37% solteira, 8% viiva e 5% divorciada.

Analisando o grupo etdrio predominante no estudo, facilmente se percebe, que
relativamente a situacdo laboral, os CI’s, a semelhanca do que acontece noutras investigagdes
(Castro et al., 2013; Costa et al., 2013) estejam maioritariamente reformados (63,6%), seguindo-
se os desempregados (24,2%), indo ao encontro da literatura existente neste ambito, a qual
sustenta que o facto dos CI’s ndo desempenharem atividade profissional, permite maior
disponibilidade para cuidar dos membros da familia dependentes.

Os CI’s provém na sua maioria do meio urbano (51,5%) e pertencem a classe média baixa
(60,6%), que corresponde a classe IV, segundo a escala de Graffar. De salientar que nenhum
participante pertence a classe alta (I), o que se mostra preocupante, uma vez que cuidar de um
doente dependente, no domicilio, acarreta um acréscimo de despesas, muitas vezes
incomportdveis, bem como a necessidade de alterar as condi¢des habitacionais, para melhorar o
conforto de ambos.

Tendo em conta os dados obtidos na escala de Graffar, no que respeita a profissdo,
encontramos CI’s maioritariamente (81,8%) pertencentes ao grau 5 (assalariados agricolas,
trabalhadores indiferenciados e outras profissdes ndo classificadas noutros grupos), com
escolaridade entre 4 € 9 anos (45,4%) e com rendimentos inferiores ou iguais ao salirio minimo
nacional, pensionistas ou reformados e vencimentos incertos (78,8%). Verificou-se que 39,4%
reside em casas com bom estado de conservacdo (grau 3) e 48,5% em zonas intermédias (grau 3).
No que respeita aos rendimentos, estes podem estar relacionados com o facto de nos encontramos
numa regido interior do pafs, onde sdo escassas as oportunidades de trabalho, com remuneracoes
igualmente baixas, assim como as reformas dos idosos (que constituem a maioria da amostra).
Outros estudos apontam também para baixos rendimentos (Castro et al., 2013 e Martins et al.,

2014) e baixos niveis de escolaridade (Abreu et al., 2013; Almeida et al., 2013a; Castro et al.,

103



2013; Costa et al., 2013; Gongalves et al., 2013; Rocha e Pacheco, 2013; Sequeira, 2013; Torres
et al., 2013; Dahdah e Carvalho, 2014; Martins et al., 2014), que expressam a realidade do pafs,

tendo em conta a faixa etaria dos cuidadores informais.

Caracterizacao do contexto da prestacao de cuidados

A prestagcdo de cuidados informais foi efetuada maioritariamente por conjuges da pessoa
dependente (60,6%), seguindo-se os descendentes (27,3%), destacando as filhas (21,2%) em
relacdo aos descendentes do sexo masculino (6,1%) e outros familiares (12%). Esta evidéncia vai
ao encontro de alguns estudos (Cunha et al., 2013; Gongalves et al., 2013; Sequeira, 2013), bem
como da literatura consultada, segundo a qual o cuidado informal recai sobre os familiares mais
préximos, uma vez que “a fungdo assistencial tem estado intimamente vinculada a familia, até ao
ponto de ser considerada como uma tarefa directamente [sic] sua” (Lage, 2005:203). Acresce
ainda, que tendo em conta as dificuldades do sistema de satide e prote¢do social em dar respostas
as necessidades de cuidados da populagdo, tem sido atribuida as familias a responsabilidade dos
cuidados a prestar aos seus membros em situagdo de doenca e/ou dependéncia (Regadas e
Marques, 2012). Também os nossos resultados obedecem ao Modelo Hierdrquico Compensatério
que defende uma ordem de preferéncia na assuncdo do papel (conjuge-filhos-outros familiares)
também referido na literatura (Martin, 2005; Pereira, 2013).

Neste estudo, verificou-se que a maioria dos CI’s familiares reside com o idoso
dependente (90,9%), resultados semelhantes a outras investigacdes (Figueiredo et al., 2012; Brito
et al., 2013; Duarte et al., 2013; Dahdah e Carvalho, 2014; Martins et al, 2014; Pérez-Cruz et al.,
2016), confirmando a perspetiva de alguns autores, segundo os quais a coabitagdo é um fator
importante na assung¢do do papel de CI, que o coloca numa posicdo privilegiada para o
desempenho do papel (Lage, 2007; Sequeira, 2010; Ribeiro et al., 2013). A coabitacdo é também
frequentemente relatada como necessdria para a prestacdo de cuidados de cardter instrumental
(Lage, 2005) o que coincide com a realidade estudada, uma vez que os idosos da amostra, na sua
grande maioria sdo totalmente dependentes, logo carecem de muitos cuidados instrumentais. Os
que ndo coabitam (9,1%), encontram-se a uma curta distdncia (mdximo 9 km) da habitacdo do
idoso com necessidade de cuidados informais.

O desempenho do papel de CI’s decorreu entre 2 meses a 20 anos, com um tempo médio
de 5,5 anos, destacando-se 36,4 %, que prestam cuidados entre 4 a 8 anos. Contudo, outros autores
apontaram intervalos de tempo ligeiramente diferentes, que variam entre O e 3 anos (Abreu et al.,
2013), entre 1 a 3 anos (Martins et al., 2014), acima de 3 anos (Dahdah e Carvalho, 2014) e
superior a 6 anos (Anjos et al., 2014).
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No que respeita ao tempo despendido nos cuidados, os CI’s gastam em média,
diariamente, 10,3 horas, num minimo de 4 e num méaximo de 24 horas/dia, salientando que quando
se referem as 24 horas, significa estarem disponiveis durante esse periodo. A maioria despende
entre 6 a 10 horas, seguindo-se os que gastam mais de 10 horas. Alguns autores referem tempos
ligeiramente superiores, nomeadamente mais de 10 horas (Martins et al., 2014), de 18 a 24 horas
(Dahdah e Carvalho, 2014) e mais de 18 horas por dia (Anjos et al., 2014).

Os principais cuidados ao idoso dependente incluem medicagdo e companhia, higiene
pessoal, vestir e despir, locomocdo, higiene da habitacdo, alimentagdo e acompanhamento a
consultas. O CI ao assumir a responsabilidade pelos cuidados a pessoa com algum tipo de
dependéncia fisica, terd de prestar, entre outros, apoio instrumental, realizando as atividades que
0 mesmo ndo consegue concretizar (Marques, 2007; Sequeira, 2010).

A maioria dos CI’s refere ndo ter cuidado de alguém dependente no passado (72,2%). Os
que cuidaram (27,3%) fizeram-no, em média 2,52 anos, essencialmente num periodo de 2 a 3
anos.

O presente estudo visou também analisar o apoio recebido pelos CI’s, sendo que a maioria
recebe ajuda (54,5%), proveniente, essencialmente, de familiares (48,6%) onde se destacam as
filhas, seguindo-se o apoio domicilidrio (12,1%) e por fim, o recurso a cuidadores remunerados
(6,1%). Estes resultados vao ao encontro da literatura, segundo a qual as principais fontes de ajuda
provém de familiares préximos, reforcando a importancia do suporte familiar em situacdo de
dependéncia (Sousa et al., 2006; Sequeira, 2010). Também num estudo de Anjos et al. (2014) a
maioria obteve ajuda para cuidar (60,3%) e no estudo de Castro et al. (2013), as filhas foram as
que mais prestaram esse apoio. Num estudo de Martins e Monteiro (2012), os CI’s evidenciaram
que a partilha do cuidar com outros elementos da familia foi considerada por estes, uma ajuda
essencial, proporcionando maior bem-estar para quem cuida. O apoio por parte de outros, pode
reduzir a exposicdo prolongada a uma situacdo potencialmente geradora de stresse.

Os CI’s referem ainda, na sua maioria (81,8%), necessidade de apoios, considerando
necessitar de visitagdo domicilidria de enfermagem (66,7%), visitagio domicilidria médica
(45,5%), instituigdes de apoio social (21, 2%), apoio familiar (15,2%) e monetario (3%). Cuidar
de um idoso dependente constitui um processo complexo, ficando o CI exposto a sobrecarga
(fisica, psicoldgica e socioecondmica) associada ao desempenho do seu papel, sendo que, quando
se sentem apoiados, conseguem responder as atividades exigidas no momento e as que ja
desempenhavam anteriormente, com menos impacto negativo no seu dia-a-dia (Peixoto e
Machado, 2016).

Ao assumirem o papel de CI’s, a maioria (87,9%) mostrou necessidade de alterar os

passatempos, seguidos das relacdes familiares e com amigos, atividades profissionais e outros
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(mudar de pafs para cuidar do seu familiar idoso), resultados validados pela literatura, segundo a
qual, o desempenho do papel de CI interfere com aspetos da vida pessoal, familiar, laboral e social
(Marques, 2007). Num estudo de Torres et al. (2013) a maioria sofreu limitacdes na sua vida
profissional/ocupacional, o que nio se verificou no estudo de Costa et al. (2013) em que a maioria
ndo alterou a sua vida profissional anterior.

No que se refere aos passatempos, as atividades agricolas, desportivas e ir as compras
(15,2%), passear com a familia (6,1%) e participar em atividades religiosas (3%) foram os

passatempos mais afetados pela assuncdo do papel dos CI’s do presente estudo.

Identificacio das estratégias de coping do cuidador informal do idoso dependente

Tendo em conta os resultados obtidos através da aplicacdo do inventdrio F-COPES para
avaliacdo da resposta familiar a momentos de crise na familia, constatdimos que os CI’s em andlise
recorrem a estratégias de coping, uma vez que a média obtida para a escala total se encontra entre
os intervalos de valores, calculados por Cunha e Relvas (2016) e apontados como valores de
referéncia na interpretacdo da escala, mais proxima do limite inferior. Também os valores obtidos
para as cinco subescalas se encontram nos intervalos calculados para as mesmas, destacando-se
o “Reenquadramento” (25,9) e a “Mobilizacdo de apoio formal” (8,54), cujos valores médios
ultrapassam os valores de referéncia (25,46 e 8,08, respetivamente).

Assim, pode dizer-se que os CI’s do estudo, dispdem de capacidade de resposta a
momentos de stresse familiar, revelando capacidade para utilizar estratégias internas e externas.

O recurso a estas estratégias certamente conduzird a uma melhor adaptagdo ao papel de
CI’s e auma melhoria da sua qualidade de vida, uma vez que as estratégias de coping representam
um mediador critico na relacdo com o stresse, objetivando a resolucao da situacdo e/ou o controlo
das emocgdes dela resultantes (Martins, 2006). Os resultados de um estudo conduzido por Pinto e
Barham (2014a), sdo consistentes com o facto de CI’s que utilizam estratégias de enfrentamento
de stresse com maior frequéncia, tém menos conflitos com a pessoa idosa de quem cuidam e a
percecdo de menor nivel de sobrecarga em alguns fatores. Também um estudo de Pérez-Cruz et
al., (2016), apoia ahipétese de que o enfrentamento disfuncional pode aumentar a carga subjetiva.
De salientar ainda, que pessoas que diversificam os comportamentos de coping experienciam
menos sofrimento (Lagarelhos, 2012).

No que respeita a estratégia “Reenquadramento”, obteve-se um nivel moderado de
concordincia quanto a redefinicio do problema através de uma atitude positiva (54,5%), de
aceitacdo dos acontecimentos perturbadores como parte integrante da vida (42,4%), ao facto de

apresentarem recursos proprios para resolver os seus problemas (51, 5%) e de os encararem de
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frente, procurando solugdes de forma ativa e rdpida (42, 4%) ou de mostrarem que sdo fortes
(60,6%).

Relativamente ao fator “Mobilizacdo de apoio formal” verifica-se moderado nivel de
concordincia na procura de conselho e ajuda profissional (51,5%) e informacdo e conselho junto
do médico de familia (27,3%). Por outro lado, verifica-se alto nivel de discorddncia na procura
de auxilio de instituicdes criadas para ajudar familias numa situacdo como a deles (39,4%).
Salienta-se o recurso as instituicdes de saide como forma de obter conselhos e ajuda, o que podera
estar relacionado com necessidades de informacdo sobre os cuidados a prestar e ajuda para
desenvolver essa fungdo. Atendendo a que a maioria dos idosos da amostra sdo totalmente
dependentes, requerendo cuidados mais complexos, compreende-se que a familia tenha recorrido
ao aconselhamento profissional, neste caso na UCSP e serem encaminhados para o servico da
ECCI 7do qual usufruem. Esta tipologia de cuidados da RNCCI representa o modelo privilegiad o
de acompanhamento de pessoas dependentes e familiar CI, em contexto domicilidrio (Petronilho,
2016). Por outro lado, recorrem pouco a outras instituicdes de apoio, pois muitos deles, por vezes,
desconhecem as respostas formais existentes (Figueiredo, 2007).

No que respeita a “Aquisicdo de apoio social — relagcdes intimas”, verificou-se alto nivel
de concordancia na partilha das dificuldades com familiares (27%). Contudo, verificou-se baixo
nivel de concordancia quanto a procura de conselhos junto de parentes préximos (45,5%), procura
de informacdes e conselhos junto de outras familias que passaram por problemas semelhantes
(36,4%) e procura de encorajamento e apoio de amigos (39,4%). Apesar da familia ser o primeiro
recurso onde nos desenvolvemos e amparamos, as alteragdes demograficas a que assistimos, as
transformacdes que se tém verificado na organizacdo e estrutura familiar, o afastamento
geogrifico das diferentes geracdes e a crescente inclusio da mulher no mercado de trabalho,
podem constituir fatores que vém complicar as redes de solidariedade familiar (Figueiredo, 2007),
impossibilitando, desta forma, a reaproximacdo e interajuda dos vdrios elementos e que poderd
explicar este resultado.

Os CI’s indicam também o recurso a “Procura de apoio espiritual”, verificando-se,
contudo, baixo nivel de concordancia nos itens relacionados com a prética religiosa (87, 9% nao

procuram o conselho de um Padre e 63,6% ndo participam em atividades religiosas). Por outro

7A ECCI assegura: a) Cuidados domicilidrios de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora
e acgdes paliativas; b) Cuidados de fisioterapia; c) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados; d) Educagdo para a saide aos doentes, familiares e cuidadores; e) Apoio na satisfacdo das
necessidades bdsicas; f) Apoio no desempenho das atividades da vida didria; g) Apoio nas atividades instrumentais da
vida didria; h) Coordenacdo e gestdo de casos com outros recursos de satude e sociais (Decreto-Lei 101/2006, artigo

28°).
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lado, verifica-se alto nivel de concordincia para o item relacionado com a fé em Deus (69, 7%
dos CI’s tem fé em Deus). A componente religiosa foi realcada por Sequeira (2007), segundo o
qual, as pessoas que recorrem a religido apresentam uma melhor percecdo sobre o cuidar, uma
melhor relagdo com o idoso e niveis mais baixos de depressdo, pelo que se verifica uma estratégia
importante de coping.

Finalmente, a “Aquisicio de apoio social — relacdes de vizinhanga”, ainda que
considerada pelos CI’s, obteve uma média baixa (5,00), cujo valor se encontra mais préoximo do
limite inferior dos valores de referéncia adotados, refletindo a menor capacidade dos CI’s para
ativar recursos provenientes dos vizinhos, verificando-se alto nivel de disconcordancia no que
respeita a aceitar ofertas e favores de vizinhos (75,8%), pedir favores ou assisténcia (57,6%) ou
partilhar problemas com os vizinhos (48,5%). Este resultado pode estar relacionado com o facto
da nossa amostra pertencer maioritariamente ao meio urbano, onde geralmente nao se verificam
relagdes de solidariedade e vizinhanga tdo fortes como no meio rural. Também no estudo de
Rocha e Pacheco (2013) as estratégias a que os cuidadores menos recorreram foi as "estratégias
centradas na partilha do problema".

Pode constatar-se, portanto, que a amostra em estudo recorreu a estratégias centradas no
problema, resultados semelhantes a outros estudos (Rocha e Pacheco, 2013; Dahdah e Carvalho,
2014), ou seja, os CI’s optam por estratégias que os aproximam do problema, adotando
comportamentos que visam o manuseio ou modificacdo do mesmo, na tentativa de controlar ou

lidar com o stresse provocado pelas situacdes inerentes ao cuidado.

Fatores que influenciam as estratégias de coping do cuidador informal

Através da estatistica inferencial, verificou-se que CI’s de idosos mais velhos tendem a
procurar mais apoio espiritual (p = 0,003). Este resultado remete-nos para o facto de idosos mais
velhos serem cuidados igualmente por idosos, justificado pelo grupo etdrio predominante na nossa
amostra (70-79) e de que a busca da espiritualidade com o avancar da idade constitui uma
importante fonte de suporte emocional, que parece influenciar positivamente o seu bem-estar,
especialmente nas formas de lidar com o stresse (Cartaxo et al., 2012). Também estes CI’s, na
sua maioria reformados, terdo maior disponibilidade para a prética religiosa.

Obteve-se que CI’s de idosos mais dependentes tendem a utilizar mais estratégias de
coping (p = 0,003) e que CI’s de idosos mais dependentes tendem a ter uma pontuacio mais
elevada na dimensdo “Procura de apoio espiritual” (p = 0,001), ou seja, revelam boa capacidade
para utilizar esta estratégia. Pensamos que este resultado pode estar relacionado com o excesso
de atividades a desenvolver pois quanto mais dependente for o idoso, maior € a necessidade de

cuidados e, consequentemente, a sobrecarga do cuidador (Marques, 2007; Lemos e Medeiros,
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2011; Maia e Dal Pozzo, 2013). Necessitam, portanto, de recorrer a mais estratégias para se
adaptarem a situa¢do e minimizarem essa sobrecarga.

De referir também, que apesar dos cuidadores evidenciarem baixo nivel de concordancia
nos itens relacionados com a prdtica religiosa, verifica-se alto nivel de concordancia para o item
relacionado com a fé em Deus, ou seja, fazem-se valer de uma for¢ga maior, procuram um suporte
espiritual para continuarem na rotina de cuidados. Num estudo de Sequeira (2010) e Cartaxo et
al. (2012) areligiosidade foi também apontada como uma estratégia de coping perante o cuidado
de idosos dependentes.

Verificou-se que CI’s mais novos tendem a recorrer a mais estratégias de coping (p =
0,045). Este resultado pode justificar-se pelo facto das pessoas mais jovens terem melhores
aptidoes para a utilizacdo das novas tecnologias e para obten¢do mais facil de informacgdo e
recursos. Pode estar ainda associado ao desempenho de outros papéis socioprofissionais e
familiares e, como tal, a necessidade de recorrerem a um maior nimero de estratégias de coping
que os ajudem a desempenhar os vdrios papéis.

Obteve-se também que CI’s de uma posicao social mais elevada tendem a recorrer a mais
estratégias de coping (p =0,019). Esta ideia € validada pela literatura, uma vez que alguns autores
defendem que a escolha das estratégias de coping estd determinada, em parte por recursos internos
e externos, nos quais se incluem os recursos socioeconomicos e educacionais (Antoniazzi et
al.,1998; Sequeira, 2007; Guido et al., 2011). Cuidadores informais que disponham uma posicao
social mais elevada tenderdo a apresentar melhores recursos (financeiros, habilitagdes literdrias,
condicdes habitacionais) e consequentemente a recorrer a um maior nimero de estratégias de
coping, baseadas nos dois niveis de interagdo para minimizar ou resolver oimpacto das exigéncias

do cuidado.
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CONCLUSOES

O envelhecimento demogréfico tem vindo a acentuar-se nas dltimas décadas, ao qual se
associam findices de dependéncia acrescidos que irdo acarretar uma exigéncia de cuidados
complexos, a longo prazo. As alteracdes das politicas sociais apelam a permanéncia de idosos e
dependentes nos seus domicilios, assumindo a familia a responsabilidade pelo cuidado, o que ird
interferir com a dindmica e funcionamento familiares e responsabilidades sociais. A assunc¢ido
deste novo papel é percecionada como uma fonte de stresse, uma vez que, para além dos seus
habituais papéis, o cuidador informal vé-se confrontado com o desempenho de prestador de
cuidados e a resposta da familia estard muito dependente da capacidade de mobilizar os seus
recursos internos e externos, por forma a minimizar as consequéncias inerentes a prestacdo de
cuidados.

No sentido de obtermos uma resposta a nossa questdo de partida, desenvolvemos um
estudo, cujos resultados sintetizamos.

Identificamos algumas carateristicas do idoso, tendo constatado que 20 (60,6%) sdo do
sexo masculino e 13 (39,4%) do sexo feminino, com idades compreendidas entre 66 e 98 anos e
com uma média de idades de 80,45 anos. A totalidade apresenta doencgas crénicas, sendo as mais
referidas as doengas e perturbacdes do sistema nervoso (81,8%), onde se destaca o AVC e a
Deméncia. Ao avaliarmos o nivel de dependéncia do idoso através do Indice de Barthel,
identificamos que 27 (81,8%) apresentam dependéncia total, 4 (12,1%) dependéncia grave e 2
(6,1%) dos idosos apresentam dependéncia moderada. O grau de dependéncia € maior para o
banho, subir e descer escadas e usar a casa de banho.

Os cuidadores informais de idosos dependentes, sdo na sua maioria do sexo feminino
(75,8%), posicionam-se no grupo etdrio entre os 42 e 86 anos, com uma média de idades de 66,1
anos e casados ou a viver em unido de facto (81,8%). A maior parte reside no meio urbano (51,5%)
e de acordo com a aplicacdo da Escala Graffar, 60,6% pertencem a classe média baixa (IV), 21,
2% a classe média (III), 12,1% a classe baixa (V) e 6,1% a classe média alta (II).

Relativamente ao contexto de cuidados, 90,9% coabitam com o idoso dependente e
prevalecem os conjuges como cuidadores informais (60,6%), com destaque para as esposas
(42,4%). Desempenham as funcdes de cuidador informal, em 36,4% dos casos, entre os 4 e os 8
anos e despendem, na sua maioria (54,5%), entre 6 a 10 horas de cuidados por dia, sendo os mais
referidos, medicacio e companhia (97%), higiene pessoal (90,9%), vestir e despir (87,9%),
locomocgao (84,8%), higiene da habitacdo (81,8%) e alimentacdo (45,5%). Constatamos também
que 24 (72,7%) cuidadores informais nunca tinham cuidado, no passado, de outro idoso

dependente.
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No que diz respeito a apoios da rede social, 54,5% referem recebé-lo, contando
essencialmente com o apoio de familiares (48,6%), nomeadamente das filhas (30,3%). Referem
ainda, na sua maioria (81,8%) a necessidade de mais apoios, destacando-se a visitagdo
domicilidria de enfermagem (66,7%). Constatamos ainda que 29 (87,9%) cuidadores informais
tiveram necessidade de alterar atividades e interesses ao assumir esse papel, dos quais salientam
os passatempos (84,3%) tais como as atividades agricolas, desportivas, ir as compras (15,5%),
passear com a familia (6,1%) e participar em atividades religiosas (3%).

Pela andlise dos resultados da aplicacdo do Inventdrio F-COPES, verificou-se que os
valores obtidos para a escala total e para as cinco subescalas, se situaram entre os valores de
referéncia calculados para este instrumento, pelo que podemos referir que os cuidadores
recorreram de forma global as estratégias de coping, internas e externas, para lidarem com a
situacdo, destacando-se o fator “Reenquadramento” e “Mobilizagdo de Apoio Formal”.

No que diz respeito a influéncia das varidveis em estudo sobre as estratégias de coping,
obtiveram-se os seguintes resultados:

» Cuidadores informais de idosos mais velhos e mais dependentes recorrem mais a
estratégia “Procura de apoio espiritual”;

» Cuidadores informais de idosos mais dependentes tendem a utilizar um maior nimero de
estratégias de coping;

» cuidadores informais mais novos tendem a utilizar um maior nimero de estratégias de
coping;

» cuidadores informais que ocupam uma posi¢cdo social mais elevada tendem a utilizar um

maior nimero de estratégias de coping;

Implicacoes praticas

Intervencdes de enfermagem centradas na familia, tendo por base uma perspetiva que
potencia as estratégias de coping e desenvolve competéncias para o cuidar, resultardo, sem
duvida, em ganhos em saide e na melhoria da qualidade de vida de cuidadores informais e
recetores de cuidados.

Salienta-se, deste modo, o importante papel do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitdria, que conhecedor da sua comunidade, deve nas visitas domicilidrias, efetuar um
diagnéstico das principais dificuldades e necessidades da familia. Deve assim, avaliar a forma
como se organizam, identificar a capacidade para o desempenho do papel e o nivel de
conhecimentos, bem como a sobrecarga, satisfacdo e estratégias de coping utilizadas. Esta

avaliacdo permitird a definicdo e implementacdo de estratégias de intervengdo individualizadas.
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Estes devem, pois, intervir tdo cedo quanto possivel junto dos prestadores de cuidados, de modo
areduzir a tensao fisica e psicoldgica causada pela dependéncia, otimizar o exercicio do seu papel
e melhorar a qualidade de vida de cuidadores e recetores de cuidados, contribuindo deste modo
para diminuir as institucionaliza¢des e o recurso a (re)internamentos hospitalares.

Assim sendo, pretende-se apresentar os resultados deste estudo a equipa da ECCI, onde
se desenvolveu o estudo, de modo a que possam implementar intervengdes personalizadas,
dirigidas as necessidades da familia, tendo em conta os recursos disponiveis, que visem facilitar
a transicdo para o papel de cuidador familiar, facultando o apoio emocional e instrumental
necessdrio e potenciando as estratégias de coping, quer internas quer externas. Salienta-se a
implementacdo de programas psicoeducacionais destinados a cuidadores informais, que incluam
a componente educacional (como lidar com a dependéncia, recursos, entre outros), treino de
habilidades (cuidados de higiene, posicionamentos) e apoio emocional, revelando-se importante
a participagdo da equipa multidisciplinar e o estabelecimento de parcerias, para maior &xito dos
programas a implementar.

A elaboracdo de um manual do cuidador informal, ndo existente nesta unidade de
cuidados, pode tornar-se também uma mais valia. Sugere-se ainda, a parametriza¢do do Inventario

F-COPES, nos sistemas de informacdo em satide.

Limitacoes do estudo

Uma das principais limitacdes do estudo, prende-se com a amostra, nomeadamente com
o reduzido nimero de cuidadores informais e pelo seu cardter ndo probabilistico, ndo sendo deste
modo representativa e, por conseguinte, nao se poderdo fazer inferéncias para populacdo alvo.

Salienta-se ainda que, pelo facto darecolha de dados ter sido no domicilio dos cuidadores
de idosos dependentes, pode esta visita, ter sido sentida como uma invasdo da privacidade,
acrescida da abordagem de um tema que sensibiliza o cuidador informal.

Outro aspeto a referir, foi o facto de ndo terem sido encontrados estudos recentes,
publicados, relativos as estratégias de coping de cuidadores informais de idosos dependentes, com
recurso ao instrumento utilizado no estudo, ndo havendo por isso referéncias relativamente a
outros resultados. Por conseguinte, tivemos necessidade de comparar com estudos que utilizaram

outros instrumentos de avaliacdo de estratégias de coping.
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Sugestoes de Investigacao

Consideramos ser necessdrio realizarem-se mais investigacdes nesta drea, visto que, como
enfatizado ao longo do trabalho, tendo em conta as projecdes demogrificas apresentadas, os
cuidadores informais, serdo um importante recurso no cuidado a idosos dependentes, que muitas
vezes ndo utilizam estratégias de coping para enfrentar a situacdo geradora de stresse, o que pode
comprometer de certa forma o seu desempenho como cuidadores e a qualidade de vida de quem
cuida e é cuidado. Deste modo, para dar continuidade ao presente estudo, sugere-se estudar a
relacdo entre as estratégias de coping e a qualidade de vida dos cuidadores informais de idosos
dependentes ou ainda estudar a relacdo entre a percecdo de sobrecarga e as estratégias de coping.

Sugere-se igualmente arealizacdo deste estudo, com uma amostra de maiores dimensdes
(alargar a todas as ECCI da regiao Centro), de modo a ser representativa da populacio e assim se

poderem generalizar os resultados obtidos.

O estudo das estratégias de coping de cuidadores informais de idosos dependentes
contribui para a definicdo de estratégias de intervencdo junto das familias que tém a seu cargo um
idoso dependente, facilitando a sua adaptacdo ao papel de cuidador, indo ao encontro do eixo
estratégico do PNS (2012-2016) e do Programa Nacional para a Sadde, Literacia e Autocuidados.
E, pois, da competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem comunitiria e de satde
publica, a implementacdo de projetos que promovam a capacitacdo dos cuidadores, a sua
adaptacdo ao papel e permitam reduzir as consequéncias negativas decorrentes da prestagdo de

cuidados.
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