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“Tudo o que existe e vive precisa ser cuidado para continuar existindo
Uma planta, uma crianga, um idoso, o planeta.
(...) O cuidado vive do amor, da ternura, da caricia e da convivéncia”

Leonardo Boff (1999)
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RESUMO

Na atualidade as familias continuam a ser os principais recursos informais que
proporcionam cuidados aos idosos dependentes. Estes cuidadores familiares
deparam-se com exigéncias, decorrentes do processo de cuidar que englobam

desde os aspetos emocionais aos instrumentais.

Neste sentido, assumimos o desafio de conhecer as vivéncias dos cuidadores
familiares na mobilizacdo do idoso dependente, identificar as estratégias utilizadas
na mobilizac&o do idoso dependente e ainda descrever as necessidades do cuidador

familiar na mobilizacdo do idoso dependente.

Para respondermos a estes objetivos realizamos um estudo de paradigma qualitativo
do tipo descritivo, com abordagem fenomenoldgica, recorrendo ao método de Giorgi.
Atendendo a natureza do fendémeno, realizamos dez entrevistas semiestruturadas a

dez familiares que cuidam de idosos dependentes no domicilio.

Da analise efetuada aos dados obtidos identificaram-se dois contextos essenciais do
fendmeno da experiéncia vivida, um relativo as “vivéncias no cuidar’ e outro ao
“cuidar na dimensédo da mobilizagdo”, cujos constituintes chave dos dois contextos

se influenciam mutuamente.

No contexto “vivéncias no cuidar”’, evidenciaram-se, quatro constituintes chave:
assuncédo do papel de cuidador; fatores facilitadores; fatores inibidores e

repercussdes da assuncao do papel de cuidador;

As vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso dependente,
passam pela aplicacdo de intervengbes direcionadas para a promocado da
autonomia, da independéncia, do conforto e da qualidade de vida, atendendo a

evolucao clinica de cada idoso.



Para mobilizar adequadamente cada idoso, os cuidadores familiares recorreram a
observacéo, a experiéncia de vida, a procura de informagdo, a educacdo pelos

profissionais, a tentativa erro e ao treino de habilidades.

De um modo geral, a falta de preparacao para assumir o papel de cuidador familiar,
surge como uma necessidade que deve ser colmatada com formacao iminentemente
pratica, de modo a capacitar os cuidadores familiares para mobilizarem os idosos

com o minimo de riscos para estes e para o cuidador.

Palavras-chave: cuidador familiar, experiéncia vivida, necessidades, idoso

dependente



ABSTRACT

At current times, families remain the most important source of informal caregiving to
dependent elders. These family caregivers face several demands, which come along
the care process, ranging from emotional to instrumental aspects.

As so, we assume the challenge of exploring the family caregivers experiences on
mobilizing the dependent elder, of identifying the strategies they use to do so and yet
to describe the needs family caregivers feel when performing such activities.

Having set our purposes, we chose a qualitative descriptive paradigm, with a
phenomenological approach, by Giorgi’'s method. Given the nature of the
phenomenon at study, we conducted ten semi-structured interviews to ten family
caregivers who support a dependent elder at home.

At the end of our data analysis, we found two essential contexts of the “lived
experience” phenomenon. The first is “caregiving experiences” and the second
“caregiving in mobilizing”, and there is mutual influence between the key components
of both contexts.

Within the “caregiving experiences” context, the four components that stood out are
caregiver role assumption, facilitating factors, inhibitor factors and caregiver role
assumption’s consequences.

The family caregivers experiences when mobilizing their dependent elder are an

ensemble of autonomy, independence, comfort and quality of life promotion

interventions, applied accordingly the clinical evolution of each elder.

For an adequate mobilization family caregivers turn to observation, life experience,
information gathering, professionals’ practical education, trial and error approach and

to ability training.

Generally, the lack of preparation to assume the family caregiver role is a need that
should be answered with practical education, as to prepare the family caregivers to

mobilize their elders with the minimum risk possible for everyone involved.

Keywords: family caregiver, lived experience, needs, dependent elder.
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Introducéo

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento demogréafico constitui um fenbmeno recente que
adquiriu uma dimensado mundial, o qual, manifesta-se de modo particularmente
notério na Europa, também denominada segundo Rosa (2012) por “continente
grisalho”, apresentando um ritmo muito acelerado em Portugal, condicionado pela

diminuicdo da mortalidade e da natalidade.

Este fenobmeno de duplo envelhecimento, caracterizado pelo aumento consideravel
da populacdo idosa’' e pela diminuicdo dos jovens, retrata-se no panorama
demografico nos udltimos 20 anos. Em 1991, 13,6% da populacédo era idosa; em
2001, este grupo perfazia 16,4% e em 2011 este grupo populacional correspondia a
19,1 % da populacao total. (Censos, 2011). De acordo com as projecdes para 2050,
cerca de 32% da populacéo tera 65 ou mais anos, tornando-se Portugal, 0 4° pais da
Unido Europeia com maior percentagem de idosos. Por outro lado, o aumento da
esperanca de vida, resultante dos avancos da medicina e da melhoria das condi¢des
socioeconOmicas da populacdo, teve como consequéncia um correspondente
acréscimo de pessoas com doencas crénicas e em situacdo de dependéncia?,
originando novas necessidades de cuidados de saude, por longos periodos de
tempo, exigindo a estruturacdo de uma rede de cuidadores informais para atender

as necessidades do crescente grupo de idosos dependentes. De acordo com Rocha,

! Segundo o Conselho da Europa, bem como a Organizacéo de Cooperacdo Econémica (OCDE) o conceito de
populacéo idosa utilizado nos diversos indicadores demograficos reporta-se a pessoa com 65 ou mais anos.

2 Entende-se por dependéncia “ a situacdo em que se encontra a pessoa, que por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia organica, sequelas pos-
trauméticas, deficiéncia, doenga severa e ou incurdvel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio
familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s6, realizar as atividades de vida diaria.” (Dec. Lei
101/2006)
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Vieira e Sena (2008) os cuidadores informais s&o familiares ou conviventes
significativos, vizinhos ou amigos que se dispdem a prestar cuidados a outrem de
forma regular e ndo remunerada. No nosso estudo optamos por denominar cuidador
familiar (CF) em virtude de todos os cuidadores participantes serem familiares dos
idosos. A literatura consultada refere quatro fatores geralmente presentes na
designacdo da pessoa que preferencialmente assume os cuidados ao idoso
dependente: parentesco (cdnjuge); género (maioritariamente mulher), proximidade
fisica (vive com o idoso) e proximidade afetiva (conjuge, pais e filhos) (Lai, 2009; Wu
,2009 ; Cruz, Loureiro, Silva e Fernandes, 2010).

O desempenho do CF é uma realidade complexa que ultrapassa largamente 0 mero
apoio a idosos dependentes na realizacdo das suas atividades de vida diaria. Os CF
sdo o0s primeiros responsaveis pela saude dos dependentes familiares,
frequentemente, parceiros ocultos para os Servicos de Saude. Na realidade, os
cuidadores informais preenchem as lacunas dos servigos, oferecendo ao nivel

Europeu, cerca de 80% de todos os cuidados, (Hoffman e Rodrigues, 2010).

Apesar das varias mudancas na estrutura familiar, evidenciada nos ultimos tempos,
em Portugal, a familia continua a ser a principal fonte de apoio dos seus membros. A
responsabilidade de cuidar de um idoso dependente pode traduzir numa sobrecarga
fisica e emocional comprometendo a saude e a vida familiar e social com

implicacgdes financeiras e no desempenho profissional.

Constatamos que ha grande investimento em estudos acerca da prestacao informal
de cuidados, em especial sobre as repercussdes negativas no cuidador,
nomeadamente na saude e na qualidade de vida, ou seja grande enfoque na
sobrecarga do cuidador (burden), nos diversos tipos: fisica, emocional, social e
familiar ou financeira, (Gil, 2007; Garcia, 2009; Lai, 2009). Contudo, cuidar de um
idoso dependente traz também ganhos ao CF e neste sentido, existe uma
preocupacao crescente em estudar as repercussoes positivas do cuidar no cuidador.
Os estudos de Atallah et al (2005); Nelis, Quinn, Claire (2008), Andrade, C (2009),
Wu (2009); Cruz, Loureiro, Silva, Fernandes (2010), apontam como fatores positivos

do cuidar: a satisfacdo pessoal, o sentido que da a vida, o sentimento de dever

12
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cumprido, a tranquilidade pelo facto do idoso estar bem, o reforco dos lagos

familiares e a aprendizagem das competéncias no cuidar.

Para além das repercussdes do cuidar, constata-se ainda um interesse crescente
em estudar as dificuldades vivenciadas pelos cuidadores familiares no cuidar do
idoso dependente, bem como as estratégias que facilitam o processo de cuidar.
Neste sentido, interessou-nos perceber, o que concluem os estudos sobre as
dificuldades dos cuidadores na mobilizagdo do idoso dependente. Verificamos entéo
que as dificuldades com a mobilidade do idoso dependente, podem contribuir para a
sobrecarga do cuidador familiar e também que surgem nos diversos estudos
associadas as atividades de vida: vestir e despir, transferéncias, posicionamentos e
marcha (Cruz, Loureiro, Silva e Fernandes, 2010). Outros estudos referem ainda
dificuldades nos cuidados fisicos, Bauer, Ftzerara, Haeslen e Marfin, (2009) ou
dificuldades nas capacidades funcionais (Lai, 2009). Também, Cruz, Loureiro, Silva
e Fernandes (2010) citando Ekwall e Hllberg (2007) referem que, o vestir e despir,
as transferéncias, os posicionamentos e os produtos de apoio eram areas de maior
dificuldade. As mesmas autoras apontam, ainda como dificuldades a higiene do
idoso e os posicionamentos. Neste contexto, Rocha, Vieira e Sena, (2008) relatam a
deambulacdo e a falta de produtos de apoio como dificuldades dos cuidadores

familiares.

Também Wu (2009) concluiu que os CF referem falta de competéncia para realizar
0S posicionamentos, transferéncias, levante e atividades de reabilitagcdo. De acordo
com 0 mesmo autor, a assuncao precoce desta funcdo inibe o processo de
transicdo® o qual pode ser atribuido & curta estadia no hospital, aos cuidadores
familiares inacessiveis e muito ocupados e a falta de tempo suficiente para
aprender. Atallah et al (2005), Bauer, Ftzerara, Haeslen e Marfin (2009) e Lai (2009)
concluem que a falta de informacdo e educacdo sobre os aspetos fisicos
relacionados com as capacidades funcionais e instrumentais do idoso dependente,

contribuem para a depresséao, fadiga e exaustdo do CF

3 Transicdo “é a passagem de uma fase da vida, condi¢lio ou estado para outro. Refere-se tanto ao processo
como ao resultado de um conjunto de interacées entre a pessoa e o ambiente” (Meleis e Trangenstein, 1994,
256).

13
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Verificamos entdo, que os resultados dos estudos tém demonstrado, de forma
repetida, que os cuidadores ndo estdo bem preparados para prestarem os cuidados.
(Garcia, Carreto, Rodrigues, Osuna, 2005; Wu, 2009; Cruz, Loureiro, Silva e
Fernandes, 2010). Neste contexto, Wu (2009) defende que uma das estratégias para
prevenir a sobrecarga dos cuidadores e facilitar o processo de transicdo passa, sem
davida, pela educacdo com programas organizados e sistematizados dirigidos,
especificamente, as necessidades dos cuidadores através do aconselhamento e
apoio social. Segundo Andrade, C (2009) todos os cuidadores familiares necessitam
de informacgdo, educacdo, reforco positivo e suporte, sendo o0s enfermeiros 0s
profissionais que detém mais conhecimentos e competéncia para 0s ajudar a

satisfazer essas necessidades.

Rhaiza, Isadora e Costa (2008) defendem que cada elemento da equipa de saude
multidisciplinar é fundamental para responder as necessidades da familia cuidadora,
visando uma perspetiva holistica, em que, nesta equipa, o enfermeiro € um dos
pilares fundamentais pois tem como competéncias promover 0S processos de
readaptacédo, educar e a ajudar a gerir, melhor, 0s recursos internos e externos da

pessoa doente, da familia e da comunidade.

Através do estado da arte constatdmos a pouca evidéncia de estudos relacionados,
especificamente, com as vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo dos
idosos dependentes, surgindo esta diluida nos diferentes estudos sobre a

problematica dos cuidadores informais, o que reforca a pertinéncia deste estudo.

Atendendo ao exposto, a nossa vasta experiéncia com os CF em contexto
domiciliario, que nos permitiu observar as dificuldades reais da familia na
mobilizacdo do idoso dependente, a qual aliamos 0 nosso interesse como
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e Coordenadora de uma
Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos, justifica a motivagdo para a

realizacdo deste estudo, o qual é norteado pela seguinte questdo de investigacao:

Quais as vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso

dependente?

Para dar resposta a esta questéo, delineamos como objetivo geral:

14
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e Conhecer as vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso

dependente.
Em funcéo do qual definimos os seguintes objetivos especificos:

e Identificar as estratégias utilizadas pelos cuidadores familiares, na
mobilizacdo do idoso dependente.
e Descrever as necessidades dos cuidadores familiares na mobilizagdo do

idoso dependente.

Esta dissertacdo esta estruturada de forma a facilitar a leitura e compreenséo por
parte dos leitores, encontrando-se dividida em trés capitulos, para além da
introducéo e da conclusédo. O primeiro capitulo integra os alicerces conceptuais que
sustentam o estudo e o enquadramento tedrico da tematica desenvolvida, para o
qgual recorremos a diversas fontes. O segundo capitulo aborda as opcoes
metodolégicas com referéncia ao tipo de estudo, aos participantes do estudo, ao
procedimento de recolha de dados e andlise de dados, as questbes éticas e 0s
critérios de validade e rigor do estudo. O terceiro capitulo compreende a
apresentacdo e discussdo dos resultados, o quarto capitulo compreende a
conclusdo onde se inclui uma sintese dos resultados, relacionando com os objetivos

definidos, as limita¢cdes do estudo e as sugestdes.
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Quadro Conceptual

1. QUADRO CONCEPTUAL

1.1. Oidoso com dependéncia

O processo de envelhecimento € um fendmeno natural, biolégico, progressivo e
universal, encarado como uma fase da vida mais propensa ao aparecimento de
doencgas, perdas, incapacidades e dependéncia. Nao pode ser definido apenas por
critérios cronoldgicos, mas segundo um abordagem holistica, que tenha em
consideracdo a analise do conjunto das condi¢des fisicas, funcionais, mentais e de
saude de cada pessoa, o que significa que em pessoas com a mesma idade

cronoldgica podem ser observadas diferentes idades bioldgicas.

Segundo Berger e Mailloux-Poirier (1995), o envelhecimento foi durante muitos anos
percebido como um fendbmeno patoldgico, relacionado com o desgaste do organismo
e as sequelas das doencas da infancia e idade adulta. Contudo, deve ser entendido
como um processo social e psicolégico complexo da evolucdo do ser humano. Os
mesmos autores descrevem a velhice como uma situagéao de crise, ou um ponto de
viragem em que 0s mecanismos de adaptacdo habituais ja ndo permitem fazer face
as diferentes alteracbes encontradas. As dificuldades de adaptacdo podem
manifestar-se por incapacidade de aceitar por exemplo a viuvez ou a saida de casa.
A pessoa idosa sente 0 seu ambiente familiar como local de estabilidade e protecéo.
Também Rosa (2012) defende que a velhice é por vezes encarada como uma etapa
negativa associada a morte, momento de desisténcia dos projetos futuros, fase em
gue surgem os sinais de deterioracao fisica (cansaco, diminuicdo da mobilidade, da
visdo e audicio), perda da memoria e da autonomia e aumento da dependéncia. E
frequente na velhice, surgirem problema psicolégicos relacionados com as crises,

com as perdas de papel, com as multiplas situacfes de stress, com a doenca, com 0
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desenraizamento, com diversos fatores traumaticos que diminuem a capacidade de

concentracao e de reflexdo das pessoas idosas (Berger e Mailloux-Poirier, 1995).

Contudo, é importante que os idosos consigam entender a velhice como um processo
natural, uma fase da vida com valor, um privilégio de ter chegado a idade mais
avancada, um momento de concretizar sonhos irrealizaveis durante a constante
pressdo da vida quotidiana, uma acumulacéo de experiéncia que ajuda a fortalecer e
valorizar esta fase da vida, para o qual é fundamental a integracdo social dos idosos.
Neste contexto os cuidadores formais e informais deverdo estimular as pessoas idosas

em todas as suas capacidades, de forma a torna-las mais autoconfiantes e autbnomas.

Por vezes a perda de autonomia é confundida com o conceito de dependéncia, no
entanto estes termos distinguem-se semanticamente. A dependéncia refere-se a
capacidade fisica, funcional, quando a pessoa ndo executa, por si s, as atividades
de vida diarias ou instrumentais. Enquanto que, a perda de autonomia refere-se a
pessoa que nao possui capacidade para tomar decisdes. Neste sentido, a pessoa
idosa pode ser dependente e autbnoma, ou seja tem necessidade de alguém para a
ajudar nas atividades do quotidiano, mas possui capacidades de decidir, por
exemplo, onde e com quem quer viver (Gil, 2007).

A dependéncia ndo pode ser considerada um fendmeno social da atualidade, pois
sempre existiram pessoas dependentes. Contudo, a sua prevaléncia nos ultimos
anos tem aumentado, em especial, pelo elevado niamero de grandes idosos (com 80
ou mais anos), ao qual estd associado o risco de doencas cronicas nao
transmissiveis ou degenerativas (como tumores, diabetes, doencas
cardiovasculares, Alzheimer), a dificuldade de mobilidade e a perda progressiva de
autonomia (Rosa, 2012). Segundo Araujo, Paul e Martins, (2010) a dependéncia
pode ser classificada, de acordo com a funcionalidade da pessoa, em diferentes
graus: total, grave, moderada, ligeira e independente. A pessoa que tem ligeira
dependéncia necessita apenas de supervisdo ou vigilancia, uma vez que € capaz de
realizar algumas atividades de vida diaria. A pessoa com dependéncia moderada
necessita de supervisdo e apoio de outra pessoa para o desempenho de algumas

atividades. Por ultimo, a pessoa com dependéncia grave esta geralmente acamada
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ou com graves restricdes na mobilidade necessitando de substituicao para realizar

as atividades de vida diaria.

De acordo com Andrade,C. (2009) o estado de saude e bem-estar esta relacionado
com o ser independente e autbnomo, existindo uma correlacéo positiva entre velhice
saudavel e vida independente, nomeadamente a independéncia fisica. Na perspetiva
deste autor a avaliacdo da saude de uma pessoa idosa € determinada pelo grau de
autonomia e grau de independéncia com que esta desempenha as atividades do
guotidiano (fisicas, psiquicas e sociais). Atendendo ao exposto, a dependéncia tornou-
se num problema grave com implica¢des sociais, econdmicas, e politicas, ndo sé para o
idoso dependente, mas também para os familiares que tem de dispor do seu tempo para

ajudar a cuidar.

Uma das estratégias governamentais implementadas em Portugal para colmatar esta
problemética, foi a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Dec.
Lei 101/2006). Esta rede assenta num modelo de intervencdo integrada entre o
Ministério da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, de natureza preventiva,
recuperadora e paliativa, apelando a participacdo e colaboracdo de diversos parceiros
sociais, a sociedade civil e o Estado, como principais intervenientes. A Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados é constituida por:

e Unidades de internamento: Unidades de Convalescenca (doentes dependentes por
perda temporaria da autonomia); Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo
(doentes com doenca de base aguda ou crénica em processo de reabilitacido);
Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo (doentes dependentes com doenca
cronica e sem critérios para serem cuidados no domicilio); Unidades de Cuidados
Paliativos (doentes com doenca terminal e sem critérios para serem cuidados no
domicilio);

e Unidades de ambulatério (doentes com necessidades de cuidados integrados ndo
tendo condigOes para ser assistidos no domicilio e promovendo a sua autonomia e 0
apoio social);

e Equipas hospitalares: Equipas de gestdo de altas (equipa multidisciplinar para a

gestdo de altas) intra-hospitalares de suporte de cuidados paliativos (equipas
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multidisciplinar que asseguram consultoria técnica em cuidados paliativos aos
profissionais dos servigos);

e Equipas domiciliarias: Equipa de suporte em cuidados paliativos (equipa
interdisciplinares que presta apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos, equipas de cuidados continuados integrados, sdo multidisciplinares, que
asseguram os cuidados domiciliarios, de natureza preventiva, curativa, reabilitadora
e acdes paliativas a pessoas em situacao de dependéncia funcional, doenca terminal
ou em processo de convalescencga, que nao podem deslocar-se de forma autbnoma.
Estas equipas devem prestar ou assegurar:

a. Cuidados de saude, com particular relevancia para a reabilitagdo e/ou
promocdo da autonomia e do bem-estar aos cidaddos em situacdo de
dependéncia;

b. Apoio na satisfagdo das necessidades basicas como alimentagéo, higiene
pessoal e habitacional e tratamento de roupas;

c. Ajuda na interacdo doente/familia, promovendo a colaboracao do proprio e de
outros conviventes ou voluntarios organizados;

d. Ajuda na aquisicdo de capacidades e competéncias dos doentes e suas
familias, promovendo a maxima autonomia possivel e o auto cuidado;

e. Cuidados de fisioterapia;

f. Auxilio psicoldgico, social e ocupacional, envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados;

Educacdo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores;

h. Coordenacéo e gestdo de casos com outros recursos de salde e sociais.

Face ao descrito parece-nos haver uma crescente preocupacao social com o bem-
estar da pessoa idosa e da sua familia, com a deliberacdo de politicas de saude
privilegiando o domicilio, como local de eleicdo para a prestacdo de cuidados as
pessoas dependentes, maioritariamente idosos, bem como o envolvimento das
familias na prestacdo dos cuidados, desde que apoiados pelos profissionais de
saude e da vertente social. Este apoio pretende assegurar aspetos como a
informacédo e a formacado, fundamentais, para a prestacao de cuidados adequados e

seguros pelos cuidadores familiares.

19



Quadro Conceptual

1.2. Ser cuidador familiar: Contributos da enfermagem de reabilitac&o

Na nossa sociedade a familia é indiscutivelmente um pilar fundamental. E a primeira
unidade social onde a pessoa se insere e também a instituicdo que contribui para o
seu desenvolvimento e socializacdo, sendo uma realidade de chegada, permanéncia
e partida do ser humano. De acordo com Araujo, Paul e Martins, (2010) a familia é
considerada o garante da solidariedade, necessaria aos ascendestes aquando do
envelhecimento. Conforme a Classificacdo Internacional para pratica de
Enfermagem (2011), assumir o papel de prestador de cuidados significa interagir em
consonancia com a responsabilidade, a expressdo das expectativas e dos valores

no ato de cuidar o membro da familia dependente.

O panorama atual da sociedade exige a criacdo de oferta de cuidados de saude
complexos e rigorosos, por longos periodos de tempo, onde as redes informais
ocupam um lugar privilegiado nos cuidados a pessoa idosa com dependéncia,
destacando-se a importancia do CF. O cuidador informal pode ser classificado em
principal ou secundario de acordo com o0 comprometimento na prestacdo de
cuidados. O cuidador principal refere-se aquele que assume a responsabilidade pela
globalidade dos cuidados a pessoa, enquanto o cuidador secundario é aquele que
colabora ou complementa os cuidados assumidos pelo cuidador principal
(Gongalves, Alvarez, Sena, Santana e Vicente, 2006; Lage, 2007). No desempenho
da funcdo de cuidar o cuidador informal ou familiar refere-se a alguém da familia,
amigo ou vizinho que assume a prestacdo de cuidados sem contrapartida
economica. J4 o cuidador formal deve possuir formagéo para prestar os cuidados, €

contratado e remunerado.

Ao analisar o perfil dos CF de idosos verifica-se que séo, predominantemente,
mulheres com média de idade superior a 50 anos, com proximidade geogréfica do
idoso alvo do cuidado, na maior parte das vezes filhas ou esposas que acumulam,
frequentemente, aquela funcdo com a sua vida profissional. Embora os estudos
demostrem maior numero de mulheres cuidadoras, constata-se uma crescente
participacdo dos homens de diferentes idades e parentescos (esposos, filhos e

netos) (Lage, 2007; Lemos, 2012). Quanto ao estado civil, escolaridade e ocupacéo,
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varios estudos referem que os cuidadores familiares sdo maioritariamente casados,
possuem o ensino basico e dedicam-se, na sua maioria, a cuidar do idoso e da casa
(Mata e Rodriguez, 2012, Araujo e Santos, 2012). O cuidador familiar consome em
meédia 5 horas por dia no cuidado ao idoso dependente. Ja no caso do idoso com
deméncia esta média podera situar-se em 15 horas por dia, dada a especificidade
do diagnostico e complexidade da situacdo. (Goncgalves, Alvarez, Sena, Santana e
Vicente, 2006). Cuidar de alguém requer um esfor¢co continuo ao nivel cognitivo,
emocional e fisico, muitas vezes ndo reconhecido, causando stress, variadissimas
vezes, associado a acumulagéo de papéis familiares e sociais. O stress relacionado
com o “papel’” de cuidador é um fendmeno multidimensional que engloba quatro

dominios (Goncalves, Alvarez, Sena, Santana e Vicente, 2006):

e O contexto dos cuidados (relacionamento entre o cuidador e a pessoa
cuidada e a disponibilidade de apoio social);

e O tipo de cuidados (individualizacdo face a dependéncia e autonomia do
idoso);

e As estratégias de gestdo dos cuidados (fatores moderadores do alivio do
stress);

e O reflexo da prestacéo dos cuidados no bem-estar do cuidador.

Face ao exposto podemos dizer que os CF apresentam necessidades de diferentes
dimensdes, tais como: formacao/ informacdo, econdémicas, fisiologicas, sociais e
emocionais. De acordo com Wu (2009), estas necessidades estao relacionadas com
a falta de preparacdo dos CF pois cuidam com base nos conhecimentos que
possuem e naqueles que adquirem por tentativa erro, a maioria ndo tem qualquer
formacéo prévia. Dai que os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros,
os ajudem a enfrentar e a lidar com a diversidade de novas situagdes, quer sejam
fisicas, emocionais, mentais e geograficas (Meleis, 2010). Dada a variabilidade e
complexidade de necessidades do doente e familia, independentemente do contexto
onde sejam prestados os cuidados, o enfermeiro deve possuir competéncias
técnicas, mas sobretudo competéncias de relacdo interpessoal (capacidades de
comunicacao e de interacdo) dado que o sucesso das suas intervencdes depende,

em grande parte, da confian¢ca que consegue incutir nas pessoas que cuida.
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A capacidade de adaptacéo para lidar com estes novos acontecimentos, e com a
necessidade de modificar comportamentos e atitudes influencia a vivéncia da
situacdo de mudanca que enfrenta, ao assumir o novo papel de cuidador familiar.
Neste sentido, Meleis e Trangenstein (1994) classificaram o processo e o resultado
das interagcdes complexas, entre as pessoas e 0 meio, como uma transi¢do. Para
gue o cuidador consiga enfrentar este processo de transicdo, sem apresentar
sobrecargal/stress, € fundamental que consiga mobilizar recursos internos e externos

ao seu dispor.

De acordo com Shumacher e Meleis (1994), a transicado pode ser acompanhada de
incertezas, desconforto emocional, conflito interpessoal e preocupacdo, sendo
necessaria uma vigilancia individualizada, por parte dos enfermeiros, através de

criacao de condi¢des que facilitem o contacto frequente com os cuidadores.

Ainda segundo Meleis (2010) a transicdo € um processo despoletado por uma
mudanca, nao sendo, apenas, mais uma palavra para designar mudanca,
defendendo que a pessoa e a familia estdo sujeitas a vivenciar transicbes de
natureza diferente: organizacional, desenvolvimento, situacional e de saude doenca,

considerando que:

e A transicdo organizacional acontece no ambiente e é precipitada por
mudancas do meio social, politico e econémico;

e As transicbes associadas ao desenvolvimento, como se subentende,
acontecem em periodos transitorios da vida considerados criticos, envolvendo
o ciclo vital desde o nascimento até a morte;

e As transi¢Oes situacionais sdo as de caracter acidental, inesperadas, tem
consequéncias mais dramaticas e perturbadoras do equilibrio familiar, sdo as
vivenciadas pelos cuidadores familiares;

e As transicOes em saude/ doenca levam a familia a deslocar-se de um estado

de saude e bem- estar, para uma situacdo de doenca.

Nesta perspetiva a missdo dos enfermeiros consiste em facilitar o processo de
transicdo (Meleis e Trangenstein, 1994). Assim sendo, o processo de transicao,

bY

implica uma avaliacdo continua (desde a admissdo até a alta, passando pelo
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contexto domiciliario), de forma a permitir a implementacdo de terapéuticas

adequadas e proporcionar cuidados que acompanhem o continuum do cuidado.

As transi¢cOes constituem um novo paradigma de enfermagem, uma nova forma de
olhar e cuidar a pessoa e a familia no decurso das diferentes etapas e
acontecimentos do ciclo de vida, como por exemplo a gravidez, o poés-parto, 0
internamento hospitalar a alta para o domicilio, a recuperacdo e a reabilitacéo.
(Meleis, 2010)

Segundo este pensamento o0 enfermeiro assume um papel relevante ao interagir
com os doentes/familias e com o meio, desenvolvendo uma relacdo de ajuda
conducente a promocédo e recuperacdo da saude. Os enfermeiros sdo, profissionais
facilitadores do processo de transicdo para prestador familiar de cuidados, pois,
conforme Meleis e Transgestein (1994), a enfermagem é a arte e a ciéncia
promotora da saude das populacdes e do seu bem-estar, debrucando-se sobre as
suas experiéncias e processos de transicdo. A preparacdo prévia facilita a
experiéncia de transicdo enquanto a falta da mesma ou ma preparagdo é um facto

inibidor do referido processo.

Considera-se, no entanto, que as condi¢cdes pessoais sdo em parte determinadas
pelos significados imputados aos eventos, pelas crengas, pela cultura e atitudes,
pelos conhecimentos e nivel socioeconémico. Também o0s recursos comunitarios
assegurados através do suporte social e comunitario, do acesso a informacao e ao
aconselhamento, podem ser condicionadores do referido processo (Meleis, Sawyer,
Hilfinger e Schumacher, 2000; Meleis, 2010). A educacdo adequada e
individualizada pode ser considerada como uma OGtima estratégia facilitadora do

processo de transicdo (Shumacher e Meleis,1994).

O fim da experiéncia da transicdo manifesta-se pela mestria e pela integracéo fluida
da identidade que se traduz por indicadores de resultado, sendo a mestria
demonstrada pela aquisicdo de competéncias (Meleis, Sawyer, Hilfinder e
Schumacher, 2000). Dai a intervencdo do enfermeiro ser centrada, também, no
cuidador familiar caso contrario a sua eficacia pode ser comprometida. Compete,

assim, aos enfermeiros e, em especial, aos enfermeiras especialistas de
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reabilitacdo, integrar os familiares nos cuidados, nomeadamente, no que se refere a
necessidade de mobilidade do idoso com dependéncia, para que estes sejam

capazes de assumir, plenamente a responsabilidade do novo “papel”.

Neste sentido, os enfermeiros de reabilitagdo podem contribuir com maior rigor para
0 sucesso do processo de transicdo dos CF, implementando programas
educacionais com conteldos e estratégias adequadas a cada cuidador, dado que
como nos afirma Sousa (2011), os enfermeiros de reabilitagdo tém maior capacidade
de envolver a familia nos cuidados bem como maior capacidade de integracdo dos

conflitos familiares face aos enfermeiros generalistas.

Em sintese, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo implementa e
monitoriza planos de enfermagem diferenciados, baseados nos problemas reais do
idoso e dos CF, ao nivel da promocdo da saude, prevencdo de complicacdes,
tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa e do CF. Sendo
assim, o enfermeiro de reabilitacdo, pode ser considerado um elemento decisivo no

processo de transicdo dos CF.
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2. OPCOES METODOLOGICAS

A investigacdo é o meétodo por exceléncia para a construcdo de um leque de
conhecimentos especificos na disciplina de enfermagem, cuja finalidade é melhorar
a pratica dos profissionais, de modo a fornecerem servi¢cos de qualidade. (Fortin,
2009)

E a metodologia que confere cientificidade a um trabalho de investigacdo. Esta fase
reporta-se ao conjunto dos meios e das atividades proprias para responder as

questdes de investigacao (Fortin, 2009).

Neste capitulo abordaremos a pesquisa empirica que desenvolvemos,
nomeadamente, o tipo de estudo, os participantes do estudo, o procedimento de
recolha de dados, a analise de dados, as questdes éticas associadas ao estudo e 0s

critérios de validade e rigor do estudo.

2.1. Tipo de estudo

Tendo em consideracdo a questédo de investigacao que pretendemos analisar, quais
as vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do doente dependente,
optamos por um estudo descritivo, com metodologia qualitativa de orientagéo

fenomenoldgica, recorrendo ao método de Giorgi (1985, 1997, 2006 a).

Consideramos que o estudo descritivo é o que melhor se adequa ao fen6meno em
andlise, j& que permite obter uma descricdo detalhada sobre as vivéncias dos
cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso dependente. De acordo com Fortin,
(2009) o estudo descritivo fornece informacdo sobre as caracteristicas de pessoas

ou situacdes de grupos ou de acontecimentos, visa compreender fenOmenos vividos
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por pessoas, categorizar uma populagéo ou conceptualizar uma situagao. O tipo de
estudo em questdo, insere-se nas metodologias qualitativas, tendo em comum o
estudo e a compreensédo da vida quotidiana das pessoas, partindo sempre do ponto
de vista dos sujeitos do estudo, justificando assim a escolha desta metodologia. De
acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), a metodologia qualitativa permite ao
pesquisador desenvolver um entendimento mais completo, rico e inserido no
contexto de um fendmeno. Também Craig e Smyth, (2004) defendem que a
finalidade da investigacdo qualitativa € produzir compreensdo do mundo social,
dentro dos contextos naturais, dando énfase aos significados, experiéncias, praticas
e pontos de vista dos que neles estdo envolvidos. A investigacdo qualitativa pode ter
varias abordagens, que apesar de partilharem algumas caracteristicas tém objetivos
diferentes (Fortin, 2009). Uma dessas abordagens ¢é a fenomenoldgica.
Considerando que pretendemos conhecer as vivéncias dos cuidadores familiares na
mobilizacdo dos idosos dependentes, assim como o significado que estes
cuidadores atribuem a essa experiéncia, a abordagem fenomenoldgica € sem duvida
aguela que melhor se adequa ao estudo deste fendmeno. Segundo Streubert e
Carpenter, (2002, 49) “a fenomenologia é uma ciéncia cujo proposito é descrever um

determinado fenémeno ou a aparéncia das coisas enquanto experiéncias vividas”.

De acordo com Morse (2007, p. 124) citando Heidegger (1962), “fenomenologia
deriva da palavra grega phenomenom, que significa “mostrar-se” para trazer a luz ou
manifestar algo que se pode tornar visivel em si mesmo”. Polit, Beck e Hungler,
(2004) acrescentam que na fenomenologia o investigador ndo pretende apenas
conhecer como a experiéncia € vivida, mas também o significado que o individuo
atribui a essas experiéncias. Também Streubert e Carpenter (2002), afirmam que o
método fenomenoldgico procura dar a conhecer o significado dos fendmenos

humanos vividos, através da analise das descri¢des dos participantes.

Streubert e Carpenter (2002) e Morse (2007) identificam dois tipos de abordagens
fenomenoldgicas e respetivos métodos de analise, de acordo com os fundamentos
filosoficos que os investigadores utilizam mais frequentemente: a fenomenologia
descritiva ou eidética de Edmund Husserl e a “Hermenéutica Heideggeriana” ou

fenomenologia interpretativa. A fenomenologia interpretativa é baseada nas
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orientacdes filoséficas de Heidegger, cuja principal finalidade é a interpretacdo dos
fendmenos e revelacdo dos significados comuns que estejam contidos. A
fenomenologia descritiva segue a orientacéo filosofica de Husserl, cuja principal

finalidade é obter conhecimento da estrutura essencial dos fend6menos em estudo.

Optamos pela fenomenologia descritiva para o nosso estudo, pois segundo
Streubert e Carpenter (2002, p.58) citando Spiegelberg, (1975), “a fenomenologia
descritiva implica exploracdes diretas, andlise e descricdo de um determinado
fendmeno, tdo livre quanto possivel de pressupostos ndo examinados, exigindo a
maxima apresentacdo intuitiva”. Também segundo Morse (2007), a meta da
fenomenologia descritiva ou eidética € a descricdo do significado de uma
experiéncia a partir da perspetiva daqueles que a tiveram, ou seja descrever o

significado de uma experiéncia a partir do ponto de vista daqueles que a viveram.

A fenomenologia descritiva integra orientacfes tedrico-metodolégicas do método
fenomenoldgico definido por Giorgi. Giorgi (1985, 2003, 2006a, 2006b) € um dos
principais investigadores do pensamento fenomenolégico para as ciéncias humanas
e um dos pioneiros no desenvolvimento de metodologias qualitativas. Esta escolha,
prende-se com o facto deste método fenomenoldgico permitir ao investigador
estudar de forma cientifica 0 complexo processo do fendmeno da experiéncia
humana, uma vez que esta orientada para a experiencia e o significado que esta tem
para a pessoa que a vivenciou, dando énfase em como € que a experiencia é
percebida e descrita pelos préprios participantes. Este método, bem como as etapas

processuais serdo desenvolvidas no subcapitulo da analise dos dados.

2.2. Participantes do estudo

Atendendo ao fendmeno em estudo, assumiu-se, 0 envolvimento ativo dos
participantes, facilitando assim a compreensédo das suas vivéncias. Desta forma
justifica-se o termo participante em vez do termo sujeito, como ser passivo. Também

Streubert e Carpenter (2002) defendem que ndo se age sobre as pessoas que
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fazem parte da investigacdo, mas que estas sdo ativas no estudo, permitindo-nos
obter a melhor percecdo das suas vidas e das suas interacdes. Os individuos séo
selecionados para participar de acordo com as suas vivéncias e experiéncias de
vida. A populagédo alvo do estudo refere-se aos cuidadores familiares de idosos
dependentes, admitidos numa unidade privada de cuidados paliativos.

A amostra foi intencional, pois foram selecionados os cuidadores familiares de
idosos dependentes, com internamento numa unidade de cuidados paliativos, no
periodo de Outubro a Dezembro de 2012 e que reuniam 0s seguinte critérios de

inclusao:

e Ser cuidador ha mais de um ano, de um idoso dependente no domicilio.

e Aceitar participar voluntariamente no estudo, depois de devidamente
informado do objetivo do mesmo, da metodologia a utilizar, da garantia do
anonimato, da confidencialidade dos dados e ainda da possibilidade de

desisténcia do estudo em qualquer uma das fases.

Quanto ao tamanho da amostra, foram entrevistadas 10 cuidadores familiares, pois,
tal como € preconizado em investigacdo qualitativa, a amostra ndo deve ser muito
grande, uma vez que o importante é que os participantes de estudo sejam capazes
de testemunhar sobre a sua experiéncia de forma a fornecerem dados validos e
completos. De acordo com Fortin, (2009) nestes estudos é de evitar um numero
elevado de participantes, pois pode provocar um aglomerado de dados dificil de
analisar. Também Streubert e Carpinter (2002), referem que nao interessa o niumero
de participantes mas sim a riqueza das informacdes obtidas. Assim, ndo faz sentido
falar em representatividade ou falta desta nos participantes. O numero de
participantes no estudo foi condicionado pela riqueza da informacdo que obtivemos

e pela saturacdo dos achados. A saturacdo refere-se a repeticdo de informacéo

obtida e confirmacédo de dados previamente colhidos (Morse 2007).
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2.3. Procedimentos de recolha de dados

O método de recolha de dados depende do nivel da investigacdo e do tipo de
fendmeno. Para estudar um fendmeno desta natureza, optamos pela entrevista
semiestruturada, uma vez que permite maior amplitude de respostas e fornece ao
participante a possibilidade de exprimir os seus sentimentos e opinides sobre o tema
em estudo (Fortin, 2009).

Esta entrevista pressupfe integrar questdes amplas, de modo a favorecer a livre
expressao de pensamento e segundo Streubert e Carpenter, (2002) permite maior
latitude de obtencdo de respostas, para além de que uma entrevista demasiado
rigida anula o seu caracter qualitativo. Também Siedman (2006) defende que para
incentivar as pessoas a participar e sentirem-se mais confiantes, € muito (util
preparar com antecedéncia um protocolo com a versdo escrita das principais
guestdes a abordar, o qual deve ser partilhado com os participantes antes de iniciar
a entrevista. Comungando deste ponto de vista, elaborou-se um guido de orientacéo

das entrevistas (Apéndice I).

A fim de testar a clareza, funcionalidade e validade do guido de orientacdo da
entrevista, e verificarmos se estava adaptado aos objetivos dos estudo e aos
participantes em estudo, realizamos uma entrevista a um participante. Segundo
Gorgi (2006a) a realizagdo de um “estudo piloto” antes da realizagdo das entrevistas
€ muito util para preparar o estudo. Salientamos que depois desta entrevista tivemos
necessidade de acrescentar a Ultima questdo, por considerarmos que os dados

obtidos eram insuficientes para responder aos objetivos delimitados.

Das dez entrevistas realizadas, sete decorreram na sala de reuniées da unidade, por
considerarmos ser um local mais acolhedor, onde os participantes se sentiram mais
confortaveis. As restantes trés entrevistas foram realizadas na casa dos familiares
cuidadores, por ter sido o local selecionado pelos mesmos, para que ndo houvesse
muita alteracdo nas suas rotinas. No sentido de facilitar a partilha de informacé&o
pelos participantes, as entrevistas foram agendadas de acordo com a disponibilidade
dos participantes, obedecendo ao periodo pré-estabelecido para a recolha de dados.
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Numa primeira fase, foram esclarecidos o0s participantes quanto ao objetivo do
estudo, finalidades, motivo e local da realizacdo das entrevistas. Ainda nesta fase
solicitamos o0 consentimento de participacdo no estudo bem como para gravar em
suporte digital as entrevistas, reforcando o caracter confidencial da informacéo
recolhida.

Durante as entrevistas, procuramos criar um clima que facilitasse a interacéo,
espontaneidade e liberdade dos participantes. Tentamos também nao utilizar
terminologia demasiado técnica nem afirmacbes diretas para recolhermos

expressdes espontaneas dos participantes.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas com registo integral dos
conteudos expressos, incluindo tempos de pausa e expressdo de sentimentos (ex:

choro, riso).

2.4. Andlise de dados

A andlise de dados é uma etapa de extrema importancia na investigacdo e reveste-
se de grande complexidade.

Apesar dos diversos processos interpretativos do método fenomenoldgico
encontrados na literatura, consideramos que o método desenvolvido por Giorgi €

aguele que melhor se adequa ao fendmeno em estudo.

O método de analise de Giorgi (1985, 1997, 2006a) é constituido por cinco etapas
essenciais: 1- Leitura da transcricdo completa das entrevistas para obter o sentido
do todo, 2- Discriminagdo das unidades de significado, 3- Transformacdo da
linguagem comum das unidades de significado em linguagem cientifica, 4- Procura
de convergéncia e divergéncia entre as unidades de significado, 5- Sintese das
unidades de significado transformada numa estrutura descritiva do significado da

experiéncia.

Abordaremos de forma mais detalhada cada etapa processual do método de analise

de Giogi
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1- Leitura da transcricdo completa das entrevistas para obter o sentido do

todo

O investigador deve fazer uma leitura de todos os dados antes de iniciar a analise
dos mesmos, com objetivo de apreender o sentido do todo, isto € reflete uma ideia
geral da experiéncia vivida de cada participante, no sentido de destacar o que é

relevante para analise.

2- Discriminacdo das unidades de significado

A partir da analise das transcricdes o investigador procede a discriminacdo das
unidades de significado, tendo por assuncéo a perspetiva disciplinar com a qual esta
a investigar o fenomeno. Como nos refere Giorgi (1997, p. 246 )’as unidades de
significado n&o existem nas transcricbes por elas mesmas”. “Elas sao construidas
pela atitude e atividade do investigador”, de acordo com a disciplina cientifica em
gue o estudo é realizado. Na abordagem fenomenoldgica o investigador deve ter
uma atitude aberta orientada para a “descoberta” para poder retirar todo o tipo de

significado.

O mesmo autor refere ainda que a unidade de significado “é o termo simplesmente
descritivo que significa que um determinado significado, que esta contido na unidade
de texto separado é relevante para o estudo” Giorgi (1997, p 246) As unidades de
significado que séo discriminadas, a partir do método descrito, séo denominadas por
constituintes. Sao “constituintes porque sédo entendidas como aquelas partes que
foram discriminadas mas que estdo (carregadas, saturadas) do contexto geral e

como tal, sdo constituintes do todo” (Girogi, 1985, p. 14).

Na pratica, para construir as unidades de significado o investigador relé as
entrevistas transcritas cuidadosamente e de cada vez que identifica uma transcricao
com significado assinala com uma barra obliqua (/). No final desta etapa obtém-se

véarias unidades de significado, expressas na linguagem comum dos participantes.
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3- Transformacdo da linguagem comum das unidades de significado em

linguagem cientifica

O principal objetivo desta etapa € a organizacdo e transformacdo das unidades de
significado. As unidades de significado sdo examinadas e reescritas para que o valor
disciplinar de cada unidade fique mais explicito. Esta transformacéo € realizada a
partir do processo reflexivo da imaginacdo. Ou seja o investigador transforma a
linguagem comum expressa pelos participantes numa linguagem cientifica, de
acordo com o contexto da disciplina, neste caso Enfermagem e com a perspetiva
fenomenoldgica, isto porque as descricbes dos participantes estdo plenas de
significado, mas as suas palavras ndo podem ser aceites como expressdes

cientificas. (Giorgi, 2006a).

4- Procura de convergéncia e divergéncia entre as unidades de significado

O investigador localiza nas transcricbes os temas repetidos, aqueles que convergem
em seu sentido, chegando assim a esséncia e estrutura do fendmeno estudado.
Esta etapa merece todo o empenho do investigador, porque uma boa categorizacéo

das sinteses especificas facilita a transigdo para o passo seguinte (Giorgi, 2006).

5- Sintese das unidades de significado transformada numa estrutura

descritiva do significado da experiéncia

Nesta ultima etapa o investigador sintetiza e integra as revela¢cdes que emergiram
das transcricdes, contidas nas unidades de significado, transformando-as em
proposicdes. Esta preposicdo denomina-se sintese “ideografica da vivéncia” (Giorgi,
2006a). No inicio a sintese € especifica ou edeografica (uma para cada participante)
e depois, comparam-se as sinteses especificas do primeiro ao segundo depoimento
e sucessivamente até ao Ultimo participante, para encontrar a sintese geral ou
nomotética (opde-se a ideografica e significa que um namero relativamente reduzido
de dados foi recolhido de muitos participantes) (Giorgi, 2006a), extraindo a estrutura
do vivido. Depois de identificar as unidades de significado, através da analise das
descricdes, de agrupéa-las, categoriza-las e obter a sintese geral, procede-se a uma
nova leitura, tornando-se assim uma etapa muito morosa, para tentar relacionar os

resultados obtidos com o referencial tedrico utilizado, para comparar e contrapor, de
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modo a chegar a uma maior integracdo do conhecimento do tema em estudo. Este
requisito € uma das exigéncias do método preconizado por Giorgi, no que se refere
a reducado fenomenoldgica recomendada por Husserl, “pois s6 depois de analisar
atentamente a experiéncia vivida é que se pode relacionar com outras experiéncias

e com conhecimento relevante da area” (Giorgi, 2006b, p. 355).

2.5. Questdes éticas

Os principios éticos foram sempre de consideracdo critica, pelo que ao
comprometermo-nos com um estudo de investigacdo assumimos responsabilidade
pessoal e profissional, de assegurar que o estudo seja solido do ponto de vista ético

e moral.

Segundo Streubert e Carpenter (2002), os assuntos com consentimento informado,
anonimato e confidencialidade, obtencdo de dados, e relacdo participante-
investigador neste tipo de investigacdo, implica novas consideracfes éticas nao

esperadas.

Numa primeira fase, foi solicitado a comissdo de ética do hospital, autorizacdo para

a realizagao do estudo. (Apéndice 1)

SO depois de obtida a autorizacdo para aplicacdo do estudo, foi solicitado o
consentimento aos CF para participarem no estudo (Apéndice Ill). Assim o0s
participantes da investigacdo entraram no estudo apods terem assinado um
consentimento informado que descreve os objetivos da investigagdo, garantia de
anonimato dos dados, da sua liberdade de participacdo ou de recusa da entrevista,
sem que dai adviessem quaisquer implicacfes. Solicitamos também autorizacao

para proceder a gravacao das entrevistas garantindo que apenas serdo ouvidas

pelos investigadores.
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2.6. Critérios de validade e rigor do estudo

Todo o investigador pretende obter dados crediveis e que possam ser aceites pela
comunidade cientifica. Tendo por base este pressuposto, desenvolvemos o estudo a
luz dos critérios de rigor estabelecidos para a investigacao cientifica integradas no
paradigma de investigacdo qualitativa, defendidos por Guba e Lincoln (1994),
nomeadamente: credibilidade, transferibilidade, confirmabilidade e dependéncia.

A credibilidade traduz a verdade conhecida ou sentida pelos participantes, em
resultado da interpretacdo realizada aos achados que revelem evidéncia cientifica.
Neste estudo, a credibilidade € conseguida através da repeticdo de informacédo
obtida e confirmacédo de dados previamente colhidos junto dos participantes, bem

como pela utilizagcéo rigorosa das etapas do método fenomenologico.

A transferibilidade corresponde a validade externa na investigacdo quantitativa. Na
investigacao qualitativa e na fenomenologia ndo se procura generalizar os achados
da investigacdo, mas a possibilidade de outros, através da leitura das descricdes
efetuadas, poderem transferir os resultados obtidos num dado contexto para outros
contextos. Ao investigador cabe a responsabilidade de providenciar os dados que
tornam possivel a transferéncia dos mesmos para outras realidades. Assim, a
descricdo detalhada de todas as etapas do estudo foi uma preocupacao, por forma a

facilitar a compreensao do mesmo.

A confirmabilidade corresponde ao conceito de objetividade nos estudos
guantitativos e pretende certificar se o investigador tenta estudar objetivamente os
conteudos subjetivos dos sujeitos, se esta envolvido na atividade como participante
ativo mas é capaz de refletir sobre ela como um observador externo. Para garantir a
confirmabilidade do estudo, cumprimos rigorosamente todas as etapas do método,
recorremos a peritos para validar a analise e interpretacdo dos dados. A
apresentacao de parte dos dados em encontro cientifico constituiu um exercicio de
sintese e avaliacdo do trabalho desenvolvido, consolidando a analise e qualidade
dos dados encontrados.
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A dependéncia surge em paralelo com o conceito de fidedignidade ou consisténcia,
traduzindo a estabilidade do estudo. Para tal descrevemos detalhadamente o
método de investigacdo, de forma clara e percetivel. As estratégias usadas para
garantir a confirmabilidade dos resultados permitiram também assegurar a
consisténcia do estudo. Como afirma Guba e Lincoln n&o ha confirmabilidade sem
dependéncia e a demonstracdo de uma € suficiente para assegurar a outra, 0 que
possibilita que outros investigadores possam, ao estudar um fendmeno similar,

desenvolver um estudo idéntico e chegar a conclusdes similares.
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

3.1. Caracterizacdo sociodemografica dos participantes

Tendo por base a questdo que norteia este estudo, quais as vivéncias dos
cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso dependente, cumprindo os
pressupostos defendidos pela fenomenologia e conduta de Giorgi (1985, 1997,
2006a), referidos atras, passamos a apresentar, analisar e discutir os dados obtidos

pela analise da transcricao das 10 entrevistas( Apéndice V).

Consideramos importante realizar a descrigcdo sociodemogréafica dos participantes do
estudo (Quadro 1) e discutir as caracteristicas encontradas a luz de resultados
provenientes de outros estudos, para melhor compreender as vivéncias no cuidar
destes CF.

Dos dez participantes, seis sdo do sexo feminino e quatro sdo do sexo masculino.
Estes achados vao de encontro a outros estudos que referem ser a maioria dos
cuidadores do sexo feminino, (Martins, Ribeiro e Garrette, 2003; Costa, 2012 e
Pereira e Silva 2012). De acordo com os resultados encontrados em estudos
recentes, 0 sexo masculino comeca a evidenciar-se na prestacdo de cuidados,
deixando esta de ser uma atividade exclusivamente feminina (Lage, 2007; Lemos,
2012).

Quanto a idade, a participante mais nova tem 46 anos e o mais velho tem 81 anos,
sendo a média de idades 60 anos. Estes dados vém corroborar os resultados dos
estudos de Andrade, F. (2009) e Cunha (2011).

No que se refere ao estado civil, sete participantes sdo casados e 3 sao solteiros.
Este € um resultado comum a diversos estudos sobre cuidadores familiares de
idosos (Santos, 2008 e Costa, 2012).
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Em relacé&o ao nivel de escolaridade, 50% dos participantes sdo licenciados, 20%
tém o 9° ano ou equivalente, 20% completaram o 12° ano de escolaridade e 10%
dos participantes sdo doutorados. Também Costa (2012), no seu estudo, encontrou
resultados semelhantes a estes, 48% dos CF possuia mais de 12 anos de
escolaridade. Verificamos no entanto, que estes resultados contrariam os dados
encontrados na maioria dos estudos, que apontam para uma escolaridade mais
baixa nos CF de idosos (Santos, 2008; Andrade,F. 2009; Nardi e Oliveira, 2009 e
Cunha 2011).

Quadro 1. Caracterizacao sociodemogréfica dos participantes

Idade Género Estado civil Nivel escolaridade
Intervalo | Frequéncia F M Casado | Solteiro | 92ano | 122 ano Licenciatura Doutoramento
40-50 3 3 0 2 1 0 1 2 0
51-60 3 1 i 2 1 1 1 0 1
61-70 2 2 0 1 1 0 0 2 0
71-80 1 0 1 1 0 0 1 0 0
81-90 1 0 1 1 0 1 0 0 0
10 10 10 10

Relativamente a situacdo laboral, seis participantes sdo reformados, 3 séo
desempregados e apenas uma participante se encontra no ativo. Estes dados séo
também similares aos resultados obtidos noutros estudos (Cunha, 2011 e Costa,
2012).

Todos os participantes tém algum grau de parentesco com o idoso, dos quais,
guatro sao conjuges (2 esposos e 2 esposas), quatro sao filhos (2 filhos e 2 filhas),
uma é sobrinha e uma € prima. Também todos os estudos que abordam esta
caracteristica dos cuidadores concluem que os cuidadores familiares sdo na maioria

cbnjuges ou filhos (Cardoso, 2011 e Costa, 2012).

A duracdo média do tempo assumido como cuidadore ao idoso dependente no
domicilio é 4 anos e oito meses, (minimo 1 ano e maximo 12 anos). Estes dados
mostram que a média do tempo de dependéncia dos idosos é superior a 4 anos.
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Também Santos (2008) e Costa (2012) encontraram achados semelhantes ao

referido.

Metade dos cuidadores disponibiliza 24 horas por dia, ao seu idoso, perfazendo uma
meédia de 19 horas por dia (minimo 6 horas e maximo 24 horas). Estes resultados
sdo apoiados pelo estudo de Santos (2008), em que a maioria dos cuidadores (22
de 30) disponibiliza de 16h a 19h de cuidados por dia.

Salienta-se, ainda, que apenas um cuidador n&o coabita com a idosa e uma

cuidadora passou a coabitar com a idosa desde que ela ficou dependente.

Também Lage (2007); Nardi e Oliveira (2009) e Costa (2012), entre outros,
concluiram que a maioria dos cuidadores, cénjuges ou filhos, coabitarem com os

idosos, desde que estes se encontrem dependentes.

Nenhum participante é cuidador Unico. Todos contratualizaram uma empregada
doméstica para realizar as tarefas domésticas e apoiar nas atividades que exigem
maior esforgo fisico, como por exemplo as transferéncias e as mobilizagfes do idoso
dependente. Para além deste apoio, dois CF tém apoio dos enfermeiros do Centro
de Saude. Um CF tem apoio social (higiene e alimentacdo para a idosa), dois tém
apoio de enfermeiro de reabilitagcdo (remunerado pelos préprios) e os restantes tém
apoio dos filhos, irmédos ou cunhada. No estudo de Costa (2012) os cuidadores
familiares, também, recorreram a outro tipo de ajuda;, empregada doméstica,

familiares, amigos e apoio domiciliario.

3.2. Vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso dependente

Para facilitar a andlise de dados, elaboramos um documento de registo, no qual séo
apresentadas as unidades de significado extraidas dos testemunhos dos
participantes, sintese das unidades de significado transformadas, constituintes-

chave e contexto, cujo exemplo pode ser consultado (Apéndice V).
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Identificamos cada entrevistado com a letra E, acrescentando o nimero de 1 a 10,
de acordo com a ordem de apresentacdo dos participantes, de forma a manter a
confidencialidade e anonimato dos dados. Utilizamos, igualmente, na transcricdo das
entrevistas alguns simbolos, para caracterizar situacdes especificas,
nomeadamente:

a) (...) Excerto da transcricao original sem relevancia para a analise

b) ... Pausas no discurso.

De acordo com a interpretacdo dos dados, destacamos dois contextos essenciais,

um relativo as “vivéncias no cuidar” e outro ao “cuidar na dimenséo da mobilizag&do”.
Relativamente as “vivéncias do cuidar” evidenciamos 4 constituintes chave:

1- Assuncéo do papel de cuidador;

N
1

Fatores facilitadores da assuncéo do papel de cuidador;

w
1

Fatores inibidores da assuncao do papel de cuidador;

4- Repercussoes.

No contexto “cuidar na dimensao da mobilizagdo” destacam-se dois constituintes

chave:

1- Sentido atribuido ao cuidar na dimensdo da mobilizacéo;

2- Estratégias desenvolvidas para mobilizar o idoso dependente.

Na discussdo dos significados atribuidos pelos participantes, recorremos ao
confronto com estudos apresentados no quadro conceptual para melhor
compreensao e fundamentacédo do fen6meno, os quais passamos a discutir ao longo

deste capitulo.
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3.2.1. Assuncéao do papel de cuidador

Os motivos que levam as pessoas a assumirem a responsabilidade de cuidar dos
seus progenitores idosos sdo varios, e surgem associados em complexas
combinacdes. A este proposito, Andrade, C. (2009) destaca o desenvolvimento de
competéncias e habilidades para o cuidar, aprender com a experiéncia, satisfacao

pessoal e refor¢co dos lagos afetivos a nivel familiar.

Em particular neste estudo, o significado atribuido pelos cuidadores familiares a
assuncao do papel de cuidador familiar, esta intimamente relacionado por um lado
com sentimentos positivos associados ao desempenho do papel, homeadamente:
dedicacao ao outro, satisfacdo e bem-estar, recompensa e fortalecimento do vinculo

e por outro lado ao dever moral.

BN

Relativamente a “dedicagao ao outro” esta € entendida pelos cuidadores familiares
como uma forma de proteger o seu familiar, de estar presente e de o fazer feliz e
vice-versa:
E7 - “sei que tem sido muito importante para a mae, eu ter estado ao lado dela e ao lado dela estes
anos todos, e ter sido sempre eu ao lado da cabeceira dela.

E10 - %(...)a felicidade é isso mesmo, € estarmos a disposi¢cao dos outros e se os outros estdo felizes,
eu estou com toda a certeza feliz.”

Estes achados véao de encontro aos resultados do estudo de Cunha. (2011).

No que diz respeito a “satisfacdo e bem-estar”, os cuidadores familiares sentem-
se agradados com a experiéncia de cuidar, especialmente com as manifestacdes de
boa disposicdo do idoso. Entende-se entdo, que o bem-estar € uma circunstancia

positiva da experiéncia de cuidar, conforme os relatos que passamos a descrever:

E1 “(...)Juma vez eu estava a agarrar-lhe no corpo a levanta-la e ela riu-se ligeiramente, o que
raramente, ou que nado fazia ha muitos meses. Foi muito bom, muito marcante”

E3 “Ver a minha mae bem, e o sorriso pela manha... € um sorriso extraordinario, € a melhor experiéncia
que se pode ter.”

E4 “Tudo o que eu fago é para o bem-estar dele. Tudo o que me interessa é o bem-estar dele.”
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Resultados idénticos sdo encontrados nos estudos de Cunha (2011) e Oliveira e
Caldana (2012).

Quanto a “recompensa”, depreende-se, que alguns cuidadores familiares, cuidam
para retribuir aos pais os cuidados dispensados por eles. Salienta-se ainda, que
todos os cuidadores familiares sentem o seu desempenho presenteado, com o

resultado positivo dos cuidados que oferecem ao seu familiar:

E3 “ (...) tu trataste de mim agora trato eu de ti(....)
E4 “ E sempre bom, ndo é s6 a responsabilidade que eu tenho com ele como ele teve por nés(...)”
E6 “Fico contente por ser capaz de lhe dar esse conforto e de diminuir a dependéncia dele.”

E9 “(...)todos os dias sentia-me gratificada...por me sentir que estava a ajuda-la(...)”

Os estudos de Nardi e Oliveira (2009), Oliveira e Caldana (2012), corroboram estes

dados.

Também no que diz respeito ao “fortalecimento dos vinculos” no nosso estudo,
surge como uma forma de gratificacdo e compensacdo do cuidar, estando esta

recompensa do cuidar patente nas seguintes unidades de significado:

E5 “A melhor experiéncia que tenho ao cuidar do meu pai foi a minha aproximacao a ele e ele também.”
E 7 “Foi gratificante o tempo que eu estive com a mée (...) se eu ja a amava ainda a amo mais...”

E9 “(...)temos uma ligacdo muito proxima, muito estreita... é preciso haver boa vontade e amor, sem
isso é escusado, a pessoa ndo se dedica tanto.”

Estes achados vao ao encontro dos diversos estudos que abordam a tematica dos

cuidadores familiares (Neves, 2007; Cunha, 2011, Pereira e Silva, 2012).

Em relacdo ao “dever moral” que parece decorrer, também, da necessidade de
corresponder a pressao social, no presente estudo esta justificacdo surge apenas no

testemunho de um cuidador familiar:

E1 “(...)perante uma pessoa que precisa da nossa ajuda e ndo tem outra pessoa que ajude, nés temos
que fazer(...)”

Outra importante justificacdo para cuidar, € a transmissdo de valores de

solidariedade e de entreajuda, através do exemplo pessoal. H& neste tipo de
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premissa, a no¢ao de que a sua dedicacao se constitui como um exemplo para os

mais jovens, a replicar no futuro:

E10 “eu fago aos outros aquilo que eu gostava que me fizessem a mim...”

As motivagOes acima evocadas para a assuncao da responsabilidade de cuidar do
idoso dependente, sdo evidenciados por diversos autores como Santos (2008);
Nardi e Olieira (2009) e Oliveira e Caldana (2012).

3.2.2. Fatores facilitadores da assuncao do papel de cuidador

No constituinte “fatores facilitadores da assuncdo do papel de cuidador”,
emergiram de todos os CF o0s seguintes significados: atitude perante a vida, relacéo
de afeto, crencas religiosas, empatia, vocacao, humor, disponibilidade e protecao da

privacidade.

Quanto a “Atitude perante a vida”, sete cuidadores espelham uma atitude otimista
no desempenho do papel de cuidador, através do refor¢o positivo que transmitem ao
idoso e pela autovalorizardo do seu desempenho. Esta forma de estar perante o
cuidar facilita o processo de transicao:

E1 “(...) mas eu tenho forga (...) nem percebo porqué que ha pessoas que dizem que n&o séo capazes
de tratar dos seus familiares.”

E2 “eu dizia: ndo vai cair nada (...) esta provado que a forga e o estimulo ajudam na recuperagéo.”
E7 “Sou uma pessoas muito positiva, ndo sou nada uma pessoa pessimista, nem de depressoes (...)"

E10 “Uma coisa que eu tinha sempre preocupacéo, era ndo demonstrar ao que ele achava negativo (...)
dizia-lhe, ndo tem problema nenhum, vamos embora. Portanto acho que isso criou de alguma forma um
estado positivo no meu marido”.

A este respeito, estudos desenvolvidos na é&rea da psicologia positiva,
demonstraram que o foco nas emocgdes positivas, pode minimizar as emocoes
negativas e promover uma maior realizacéo total da pessoa, uma vez que as forcas
e as virtudes sado mais eficazes e poderosas para a transformagéo do que a atengao

aos problemas ou necessidades que vao surgindo (Marujo, Neto Caetano e Rivero,
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2007). Segundo Oliveira (2010, p. 65), “o otimismo influéncia a pessoa e o0 seu
comportamento. O otimismo esta ligado ao estilo exploratério, ao bom humor, a
felicidade, esperanca, perseveranca, bom nivel de realizagcédo, resiliéncia, saude

fisica, popularidade, etc..”

Também segundo Patricia, Carter e Gayle (2006) o otimismo é definido como um
processo de avaliacdo que favorece as expectativas positivas; a sensacao de
autoeficacia - definida como a nocdo de controlo que cada um tem sobre certos
acontecimentos na vida. Estes mesmos autores, concluiram que o otimismo e a
autoeficacia tém relacdes inversas com a depressao e os problemas de sono dos
cuidadores. No estudo de Epiphaniou et al (2012) a procura de aspetos positivos no
cuidar e no evitar pensamentos angustiantes, foram algumas das estratégias de

coping utilizadas pelos cuidadores de doentes oncoldgicos.

Ao considerarmos a “relagao de afeto”, entendemos por afeto, a demonstracdo de
sentimentos e emocbOes a outra pessoa. (Dicionario de Lingua Portuguesa

Contemporanea, 2001)

Verificamos que os CF entendem que a relacdo de afeto é condicdo importante para
facilitar o desempenho do cuidar. Um CF considera que este afeto € privilegiado
entre os familiares e idosos e que ndo deve ser substituido pelos profissionais de

saude:

E4 “(...)com esforgo e com carinho la conseguimos.”

E7 “ Se eu tivesse que aconselhar alguém a cuidar de um familiar, nisto é preciso ter-se muito amor,
tem que haver uma entrega muito grande (...) para mobilizar ndo & preciso ter amor mas faz parte tudo,
o carinho com que se mobiliza (...) o meu pai diz: vamos por alguém para ajudar a cuidar da méae (...)
eu digo ndo quero, o amor ia ser diferente (...) como eu me dedico a mae, se tivesse um profissional de
saude ia ser diferente (...)"

E9 “A minha prima sentia-se muito bem comigo, sempre a dar-me beijinhos (...) é preciso haver boa
vontade e amor, sem isso é escusado, a pessoa nao se dedica tanto).”

A este propésito, Machado, Jorge e Freitas (2009), concluiram, que o afeto € um
fator essencial no cuidar, entre o CF e o idoso e vice-versa. Noutro estudo, com
cuidadores de doentes paliativos, o autor refere que estes percecionavam o poder

cuidar do seu familiar como a possibilidade de lhe poder dar amor, carinho e
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conforto (Cerqueira, 2005). Também Martins (2006) e Sequeira (2010) verificaram
gue a maioria dos cuidadores tinha um bom relacionamento afetivo com o doente,
estando este fator presente na escolha da pessoa que se assume como cuidador
principal. Ainda a respeito desta temética, Marques (2012) salienta que o0s
cuidadores se relacionam melhor com doente quando se prepararam para a

assuncéao do papel de cuidador.

Ja em relacdo as “crencgas religiosas”, contribuiram para dar forca e serenidade
aos cuidadores e ajudam a enfrentar e a aceitar as diversas etapas do processo de

doenca do idoso:

E1l “sé peco a deus para me dar saude para eu continuar a cuidar dela.”
E2 “E gragas a Deus ela conseguiu ultrapassar essa fase e voltou a anda (r...)"

E7” Deus é grande e tem-nos ajudado muito, sou uma pessoa com imensa fé (...) se assim nao fosse
era mais dificil (...) acredito na vida apara além e como catdlica que sou, é isso que me tem dado
forca(...) eu vou perdé-la para alguém que também amo muito(...) para Deus(...) senti e sinto
necessidade de estar serena(...)desde que falei com o padre(...) Preciso € de conforto espiritual, ndo
preciso de xanax®.”

As crencas religiosas sdo consideradas como importantes aliadas no processo de
aceitacdo da doenca e das atividades decorrentes dela (Oliveira, Antunes, Inoue,
Reis, Aratjo e Marcom, 2012).

Quanto a “empatia”, ela é segundo Goleman (1995) a tendéncia para sentir o que
se sentiria caso se estivesse na situacdo e circunstancias experimentadas e

vivenciadas por outra pessoa.

Ja a “vocacdo” é a tendéncia ou propensdo que uma pessoa manifesta para

determinada atividade (Dicionério de lingua portuguesa contemporanea, 2001).

Estes significados ajudam-nos a compreender melhor o sentido atribuido ao
testemunho de um cuidador ao considerar que a empatia e a vocacao facilitam a
assuncéao do papel de cuidador principal.
E3 “ O lider deve ser escolhido de comum acordo, talvez o que tenha mais disponibilidade, que tém
mais naturalmente essa empatia, mais jeito, porque ha uns que tém mais jeito que outros, mais vocagao
do que outros naturalmente. Por isso é que eu digo se cuido mais da minha mae, ndo é por mérito, mas

porque me sai naturalmente, da maneira de ser, ndo é nada do mérito especial ndo é com esforco, é
empatico (...)"
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Também Araujo (2010) concluiu que a empatia é tida como condi¢céo essencial para
o desenvolvimento, crescimento, melhor funcionamento e maior capacidade de

enfrentar os problemas do cotidiano.

Relativamente ao “humor”, no nosso estudo, os CF testemunham ser a utilizacéo
do discurso humoristico nos cuidados aos idosos, como estratégia para gerir o
stress e desenvolverem relagdes criativas e harmoniosas, evidenciadas nos

testemunhos:

E7 “(...) quando tive de dar banho na banheira pela primeira vez a minha mée, eu enchi a banheira de
espuma e punha flores do jardim...era sais era a banheira cheia de espuma e assim eu néo via nada(...
)transmitia-lhe sobretudo tranquilidade, serenidade(...) e so vejo estes cabelos € estes olhos lindo e
estava a lavar a mae toda e a brincar.”

E8 “(...)agora agarra-te a mim e dizia: faz de conta que ainda estamos a namorar, para levantar-lhe
mais a moral (...)"

E10 “O facto é que eu dizia-lhe muitas vezes, vamos dangar os dois, quando o estava a levantar.”

Também Neves (2007) evidenciou que os cuidadores utilizam o humor como forma
de apoiar emocionalmente os doentes em fase terminal. Neste sentido, o estudo de
José (2008) sobre o humor no agir profissional dos enfermeiros, concluiu que o
humor é vantajoso para a promogdao interpessoal, alivio de tenséo e da ansiedade.
Ainda Oliveira (2010) defende que o humor pode ser associado a uma espécie de

coping nas circunstancias adversas da vida.

A “disponibilidade”. Surge neste estudo como um fator facilitador da assunc¢éo do

papel de cuidador, o qual foi relatado por dois CF:

E3 “ A familia deve ter um lider...o papel desse lider € coordenar as coisas que tém que fazer em
relagdo a pessoa que estamos a cuidar...talvez o que tenha mais disponibilidade (...)"

E9 “Também sentia que me tinha a mim, pois as outras pessoas (sobrinhos) tinham a sua vida e eu
estaria sempre mais disponivel.”

A disponibilidade surge no estudo de Castro (2008) como uma das razdes que

levam os familiares a assumirem o papel de cuidador.

No que se refere ao fator “ prote¢cao da privacidade” a experiéncia de trés CF
aponta-nos para a implementacao de estratégias criativas para resguardar a nudez e
as alteracdes da imagem corporal, evitando a presenca de pessoas estranhas no
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momento dos cuidados de higiene e da realizagdo do penso, como ilustram as

unidades de significado:

E7“ Quando ela ia a casa de banho (...) era eu que a tirava da cadeira e sentava-a na sanita sozinha, a
empregada ndo entrava na casa de banho (... )quando tive de dar banho na banheira pela primeira vez
a minha mée, eu enchi a banheira de espuma e punha flores do jardim...era sais era a banheira cheia
de espuma e assim eu ndo via nada(...) transmitia-lhe sobretudo tranquilidade, serenidade(...) e s6 vejo
estes cabelos e estes olhos lindo e estava a lavar a méae toda e a brincar.”

E9 “(...)estou agora a abrir-me consigo, mas ninguém sendo eu e a enfermeira vimos a ferida, nem
mesmo a empregada, eu tinha a minha prima num recato, poupava-a a isso, ndo a expor aos olhares
dos outros.”

A este respeito, Salvado (2010) acrescenta que um corpo € mais do que matéria, ele
€ o terreno de praticas de cuidados que invadem as fronteiras do seu espaco
privado. Neste estudo os enfermeiros contornam esta dificuldade disfarcando o
constrangimento e o controle do desnudar do corpo. Apesar de ndo encontramos
paralelo com outros estudos sobre protecao da privacidade por CF, entendemos que
os participantes deste estudo revelam grande sensibilidade pela privacidade do

idoso.

Depreende-se assim que as transicbes sdo influenciadas pelas caracteristicas
pessoais, nas quais as crencas, as atitudes e o significado atribuido a transicéo
determinam a qualidade da resposta a necessidade de mudanca (Meleis, Sawyer,
Hilfinger e Schumacher, 2000).

3.2.3. Fatores inibidores da assunc¢ao do papel de cuidador

Apesar de todos os CF relatarem fatores facilitadores no processo de transicao, no
decurso deste processo, cinco destes CF também apontam “a auséncia de
preparacao” como fator inibidor da assunc¢éo do papel de CF, nomeadamente sobre
as técnicas para realizar os cuidados de higiene, 0s posicionamentos e as
transferéncias, pois a nivel hospitalar enquanto alguns enfermeiros realizavam estes

procedimentos, os CF aguardavam na sala de estar. A nivel da equipa de cuidados
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continuados integrados foi solicitado apoio por dois CF contudo n&o tiveram
resposta.
E1-“Para posicionar fui-me adaptando porque quando os enfermeiros faziam a higiene e essa coisa
toda, eu estava la fora, na sala (...) se eu tivesse ficado no quarto a ver, tinha mais possibilidade de ver

os enfermeiros fazerem e aprender melhor(...)’sobre os posicionamentos e transferéncias, nessa parte
elas ndo me explicaram(...)”

E4 “ ninguém me preparou para cuidar do meu pai nem me explicou (...) No hospital nunca vi nada...
ninguém me ensinou nada (...)"

E5 “ Eu ndo tive preparacao prévia para cuidar do meu pai, nem a nivel do hospital nem do centro de
saude, pedi aos cuidados continuados para virem a casa, mas até agora ainda ndo vieram.”

Esta experiéncia foi entendida por um CF como traumatica e inesperada.

E8 “ Nao tendo preparagdo nenhuma sobre esse aspeto, fui brutalmente surpreendido (...) e perante a
impossibilidade de ter ou encontrar alguém familiar ou pessoa de confianga (...) eu fiz aquilo que pude

C.y

Sobre este tema, Wu (2009) reforca, que nenhum familiar do seu estudo foi
ensinado sobre as competéncias para transferir os dependentes o que
consequentemente, dificultou a realizagcdo dos cuidados de higiene, demonstrando
gue a falta de preparacéo para assumir o papel de cuidador dificulta o processo de
transicdo. Também Lemos (2012) e Mata e Rodriguez, (2012), concluiram nos seus
estudos que os cuidadores informais ndo tiveram qualquer formacéo especifica para

assumir o papel de cuidador.

3.2.4. Repercussdes da assuncao do papel de cuidador

A responsabilidade de cuidar de um familiar dependente, expde o CF a diversas
situacOes adversas, complexas, implicando mudancas no estilo de vida. No estudo,
sinalizam-se a “sobrecarga fisica e emocional, as “altera¢des dos habitos de vida” e
o “medo e inseguranga” como fatores decorrentes da assungdo do papel de

cuidador.

No que se refere a “sobrecarga fisica e emocional”, os testemunhos de 2 CF

apontam para a presenca de cansaco fisico e emocional, contudo estes fatores
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negativos sdo compensados pelo prazer que os CF sentem a cuidar do seu familiar

associado ao beneficio do seu desempenho.

E7 “Agora que existe um cansaco muito grande existe, isso ndo vou nega-lo, nem estar aqui a ter a
veleidade de dizer que nao existe (...) Existe um cansago muito grande a nivel psicolégico e fisico

(...)isto é uma aventura muito grande (...) isto tem sido uma conquista muito grande, mas que é muito
duro é, muito duro mesmo.”

E6 “ Posso ter algum momento de cansago, as vezes a noite em que posso ter dificuldade em acordar,
mas nao me custa nada porque adormeco facilmente (...)"

Por outro lado, um dos CF reconhece que a sobrecarga fisica € um fator traumatico,

contudo é compensado pelo sentimento de satisfacdo da pessoa cuidada.

E8 “(...)sofri fisicamente, mas estou ciente, que o meu sofrimento fisico foi pelo bem que fiz por ela.
Porque aquilo que fiz sozinho as vezes era puxado.”

Este reconhecimento dos aspetos positivos do cuidado, pode estar relacionado com
o fato dos CF terem um nivel de escolaridade mais elevada e por outro lado, de
disporem de ajuda de um cuidador secundario, traduzindo-se em menor sobrecarga.
Também Lage (2007) concluiu que os cuidadores que ndo possuiam uma segunda
ajuda apresentavam maior tensdo-ansiedade, maior depressao-rejeicdo, maior
célera-hostilidade, maior fadiga-inércia e menor vigor-atividade, comparativamente
com os cuidadores que tinham ajuda. Segundo Martins (2006), o nivel de
escolaridade é determinante no reconhecimento de aspetos positivos associados ao
cuidar e segundo Kramer (1997), os cuidadores mais escolarizados sentem maior

satisfacdo com o cuidado comparativamente aos menos escolarizados.

Investigadores, como, Figueiredo e Sousa (2008), Fernandes e Garcia (2009), Wu
(2009) tém comprovado a presenca de sobrecarga nos cuidadores informais.
Contudo, Machado, Jorge e Freitas (2009), relatam que quase todos os cuidadores
consideravam serem capazes de desenvolver quaisquer atividades no cuidar, sem

sofrimento ou dificuldade.

Das “alterac6es dos habitos de vida”, salientam-se as perturbacdes do sono e a
mudanca temporaria do CF para a casa do idoso dependente. Estas alteracées no
guotidiano, sdo apontadas como fatores perturbadores do desempenho do papel de

cuidador com implicagdes no ritmo do sono. A mudanga da CF para a casa do idoso
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foi entendida como uma forma de facilitar os cuidados e retribuir 0 apoio que a idosa

Ihe tinha oferecido outrora:

E6 “ acordo muitas vezes, muitas vezes, o mais frequente é de meia em meia fora (...) uma vez eu
contabilizei e foram vinte e tal vezes, numa noite especialmente dificil, mas deve haver muitas noites
assim. Mas consigo dormir (...) as vezes acordar € mais complicado, mas tenho conseguido (...) mesmo
que ele esteja acordado, todos os bocadinhos que tenho, durmo.”

E7 “desde que a mae veio para casa, eu estou a dormir ao lado da mée...€ um dormir que n&o € dormir,
sem estar preocupada (...)" quando a mae passa noites sem dormir, o pai € eu ndo dormimos(...) Vou
descansando quando posso, quando ela estd melhor, esta mais tranquila, aproveito para descansar(...
)dormimos da parte da tarde(...)"

E9 “Deixei a minha casa, mudei-me entdo para a sua casa e achei que tinha que Ihe dar apoio, ndo me
sentia bem comigo prépria ndo apoiar (...)"

A este proposito, Coelho (2009) defende que o sono é uma necessidade fisioldgica
basica que medeia o stress, ansiedade e tensdo. Uma boa qualidade de sono
proporciona as pessoas as capacidades emocionais, mentais e fisicas necessarias a
concretizacdo das tarefas diarias. Também Fonseca, Penna, e Soares (2008) bem

como Wu (2009) corroboraram estas conclusoes.

Ao longo do processo de transicdo, oito dos CF experimentaram momentos de
“medo, inseguranca, ansiedade” associados ao descontrolo de sintomas,
agravamento da situacao clinica do idoso, incerteza quanto ao futuro do seu familiar

e falta de formacao para lidar com as situacbes complexas:

E5 “ O mais dificil foi o pai ter deixado de andar e também nds vermos o nosso familiar a degradar-se,
isso foi para nds muito duro. Nés tentamos fazer o melhor e quando nos apercebemos ele esta pior...e
também nos sentimos indteis (...)”

E9 “ O mais dificil foi sem duvida a progressdo do carcinoma...” era uma agustia, eu ia para a cama e
sonhava com a ferida e a minha preocupagéo € até onde é que isto pode ir. Realmente o mais chocante
foi sentir que a situagédo se estava a complicar muito e a dificuldade que eu sentia de saber (...) como é
que ela vai subsistir”

E10 “Tive uma situagdo completamente aflitiva, que foi quando ele chegou a casa...em que ele nao
andava e que eu chorava ao lado dele, ndo tinha nada adaptado, ninguém me disse nada...eu estava
completamente aflita, eu ndo sabia o que havia de fazer...a minha grande ansiedade, foi sobretudo a
nivel de ndo conseguir dar resposta aquela situagéo. Isso criou-me uma ansiedade muito, muito grande
(-..)’Eu fiquei completamente em panico...”

Sobre este assunto, Sousa (2007), Casmarrinha (2008) e Pereira e Silva (2012)
identificaram sentimentos de medo, culpa e incerteza no futuro, os quais tém

repercussdes negativas no cuidador.
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Embora os CF evidenciassem as repercussoes referidas, na verdade, a valorizagao
dos fatores facilitadores e a implementacdo de estratégias proprias, minimizaram

€ssas repercussﬁes.

3.2.5. Estratégias desenvolvidas para mobilizar o idoso dependente

O sucesso da transicdo depende do significado que é atribuido ao cuidado, da
capacidade de lidar com situacdes de stress, do tipo de relacionamento com o idoso
mas também dos conhecimentos, experiéncias e estratégias utilizadas pelo CF.

No presente estudo, as estratégias desenvolvidas pelos CF para mobilizar o idoso
dependente passam por: “observacdo”, “experiéncia de vida”, “procura de
informacéo”, “educacéo pelos profissionais”, “tentativa erro” e “treino de habilidades”.
As mesmas estratégias foram também utilizadas pelos CF na prestacao de cuidados

em geral, nos estudos de Wu (2009) e Araujo (2010).

“A observacao” foi utilizada por cinco CF, enquanto os profissionais prestavam os
cuidados (higiene, posicionamentos, transferéncias e marcha) quer no hospital, quer
no domicilio, foi uma estratégia utilizada para a aquisicdo de conhecimentos a

mobilizar na pratica dos cuidados:

E3-(... )fui observando, e como tive |a a semana toda, depois transmiti aos meus irmaos.”

E4 “ aprendia a ver os outros fazerem, especialmente a minha irmé e o enfermeiro de reabilitagdo que
vai |4 a casa.

E7-“ Quando a mée dava alguns passinhos (...) agarrava pelas calgas como vi na fisioterapia

E9 “ Chamei uma equipa de um centro de enfermagem, para a higiene e enquanto as senhoras iam
tratando dela eu ia observando (...) a terceira vez, disse as senhoras que as dispensava, porque era
capaz de o fazer (...)"

“A experiéncia de vida” adquirida pela formacdo profissional dos CF ou pela
experiéncia anterior como doente dependente, aliadas ao interesse por
desempenhar bem as funcbes de cuidador, facilitaram a assuncdo do papel de
cuidador. O facto das necessidades do idoso surgirem de forma faseada, associadas
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ao agravamento progressivo da situacdo clinica, também favoreceu a adaptacdo do

CF ao novo papel.

E6 “ como n&o surgiu tudo ao mesmo tempo, pouco a pouco tenho aprendido, tenho-me esfor¢cado por
aprender. Aprendo refletindo sobre as situagées”

E9 “ (...) foi uma adaptagdo muito autodidata, quer dizer. Fui-me habituando por experiéncia prépria. A
pessoa consoante as necessidades vao surgindo também se vai adaptando.”

E10 “O meu marido teve varias fases que me levaram a pouco a pouco a adaptar-me a essas fases a
nivel da mobilidade. Para mim houve algo que foi facilitado, pela minha prépria formacao de base, uma
vez que eu era professora de educacéo especial, na area mental e motora(...)"

A “procura de informacéo” pela leitura (quatro CF) e outras fontes de informacéo
como a internet e o DVD (dois CF) foram estratégias utilizadas para adquirir
conhecimentos e adequar os cuidados as necessidades do idoso. Apenas um CF
solicitou voluntariamente informacao sobre os posicionamentos, aos enfermeiros e

fisioterapeutas do hospital, uma vez que ndo foi alvo de ensinos:

E3-“Para posicionar, depois de acamada, pedi informagbes no hospital aos enfermeiros e
fisioterapeutas, para saber fazer em casa. Estive sempre presente a ver a forma como tratavam a minha
méae, observei, perguntei e depois apliquei (...)

E 6 “ Leio alguma coisa, comprei um livro sobre massagem (...) isso foi util durante um periodo de
tempo (...) pus a hipétese de colocar uma cadeira elevatéria na escada (...) contactei uma empresa que
vi na internet.”

E10 “ O hospital também disponha de DVD sobre posicionamentos e transferéncias, para preparar os
cuidadores, que eu comprei (...)”

No que se refere a “educacdo realizada pelos profissionais”, os CF cimentaram
0S seus conhecimentos e adquiriram competéncias para cuidarem dos seus
familiares, nomeadamente no que se refere aos posicionamentos, transferéncias e
marcha, bem como ao tratamento de feridas e administracéo de terapéutica, através
da educacdo realizada pelos profissionais, com enfase pelos enfermeiros
generalistas e em duas situacdes pelo especialista em enfermagem de reabilitacéo.
Salienta-se que dois CF valorizaram o0 apoio emocional proporcionado pelos

profissionais de salde, o qual ofereceu seguranca e estabilidade familiar.

E3 “ Os enfermeiros foram espetaculares, espetaculares, deram-me todas as informacdes, também me
explicaram como puxar a minha mae para cima (...) Também compramos umas calcanheiras, isso foi
informagédo do enfermeiro que acompanha a minha mée na realizagdo dos penos (...)
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E4 “ aprendia a ver os outros fazerem, especialmente a minha irméa e o enfermeiro de reabilitagdo que
vai la a casa.”

E5 “ Para nos ajudar a mobilizar, também temos o enfermeiro de reabilitagdo que vem cé a casa (...)
Ensinou a parte da respiracdo, a cinesioterapia assim com a méao (...) Também ensinou-nos a
posiciona-lo e a tird-lo da cama para a cadeira e vice-versa, e da-nos esse apoio que foi muito bom.
Esse enfermeiro é pago por nés porque nao havia outra alternativa.”

E10 “ Também prepararam a pessoa que me foi ajudar, achei extraordinario (...) eu acho que se néo
tivesse essa ajuda, a minha familia tinha-se desmoronado.”

Souza, Wagner e Gorini (2007), defendem que a intervencéo educativa em saude é
um processo dindmico que tem por objetivo dar competéncias a individuos ou
grupos para obtencdo de melhores condi¢cdes de salude. Também Potter, Olsen,
Kuhrit, Kuhrit e Huntle (2012) reforcam que as tecnologias interativas tém
demonstrado resultados superiores aos métodos tradicionais, pois facilitam a

aprendizagem e a participacao de forma ativa.

Neste sentido, os profissionais de salude tém como fungdo propor estratégias, com

intuito de oferecer ferramentas que possibilitem transformacdes nos CF.

O conhecimento e a habilidade para cuidar sdo construidos também na pratica
diaria, na qual o cuidador aprende com 0s seus erros e acertos, ou seja “tentativa/

erro”:

E17(...)porque eu néo ei-de fazer’ porque faco mal & primeira vez? Mas a segunda ja faco bem e depois
repito e ja fago bem.”

E6 “ Aprendo refletindo sobre as coisas, quando uma coisa ndo corre bem como é que pode correr
melhor (...)” @ medida que vou vendo que qualquer coisa ndo esta a correr bem, procuro melhorar por
mim mesma, na medida em que ndo tenho tido colaboragdo (... ) com as almofadas, também tenho
experimentado muitas, porque umas vezes sao duras outras vezes aquecem(...)conforme ele se queixa
vou mudando(...)"

E7-“Sao situagbes que vao surgindo e eu propria vou aprendendo com elas(...) quando se repete eu ja
sei como fazer melhor, do que no momento em que essa situac¢éo se deparou (...)

A capacitacao dos cuidadores para assumirem de forma informada e segura o papel
de cuidador através do “treino de habilidades”, implica grande envolvimento dos
profissionais, especialmente dos enfermeiros. Este treino foi realizado a quatro CF
de acordo com as necessidades identificadas, (administracdo de terapéutica
subcutanea, tratamento de feridas, higiene, posicionamentos, transferéncias e

marcha), sem que para o efeito tenham sido implementados programas de educacéo
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sistematizados e organizados. Os restantes CF nao foram alvo de treino de

habilidades, por ndo terem sido integrados nos cuidados:

E9 “ Aprendi a fazer o penso com a enfermeira do centro de saude (...)

E7 “ também fazia com os profissionais (...) tanto com o0s enfermeiros como com as auxiliares (...)
muitas vezes eu é que organizava, fazia a cama e lavava a mae”.

E10 “Todos me ensinaram a forma como eu havia de fazer, eu assisti a banhos, a levantes a ver ele a
andar (...) Também prepararam (...)durante 15 dias... a pessoa que me foi ajudar, achei extraordinario
(....) E claro que aquilo que eu sabia (...) facilitou-me a vida. Mas se nédo fosse a preparacdo que eu
tive, no dltimo hospital (...)a nivel dos técnicos, quer enfermeiros, quer de médicos, quer de
fisioterapeutas e psicéloga, eu continuava a nao conseguir, COmo nao consegui no principio. Mesmo até
os auxiliares de enfermagem foram extraordinarios.”

De acordo com o estudo de Roepke et al (2009) os cuidadores que reportam um
elevado nivel de mestria pessoal registam menos fadiga fisica e emocional que os
cuidadores com baixo nivel de dominio. Raposo (2012) comprovou que a
implementag&o de uma intervencao educativa baseada na observacao, demostracao

e treino de habilidades aumenta a capacidade dos cuidadores informais para cuidar.

3.2.6. Sentido atribuido ao cuidar na dimensdo da mobilidade

Os idosos apresentam de um modo geral um estado funcional debilitado,
caracterizado por deficits a nivel cognitivo, mental e fisico, conduzindo por vezes a
dependéncia fisica e exigindo suporte do cuidador para satisfazer as suas

necessidades.

O sentido extraido da experiéncia dos CF na mobilizagdo do idoso dependente
traduzem-se nos seguintes constituintes: “promocao da mobilidade”, “promocao do

conforto” “promogao de seguranga” e “prevencao de Ulceras de pressao’.

No que se refere “a promocdo da mobilidade” depreende-se que o estimulo a
autonomia e independéncia funcional da pessoa idosa, faz parte da conduta diaria

dos CF, através dos reposicionamentos frequentes, transferéncias, mobilizacdes,
treino de marcha e adaptacdo de produtos de apoio, Breretom e Nolan (2002),

comungam do mesmo resultado. As limitagdes fisicas dos idosos ndo constituiram,
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bY

obstaculos a participacdo dos mesmos nas decisbes, no que diz respeito a
adaptacdo dos produtos de apoio tais como: cama articulada, cadeira de rodas,
cadeirdo, calcanheiras, cadeira giratoria, tabua de casa de banho, pedaleira e
andarilho, os quais foram adaptados de acordo com as necessidades e preferéncias
dos idosos, de modo a facilitar os CF e idosos nos posicionamentos, mobilizac¢des,

transferéncias, marcha e promover o fortalecimento muscular:

E4 “(...) desde que temos cama tem-nos facilitado a mobilizacéo dele. Nds tivemos que alugar a cama
porque de outra forma ndo conseguimos. Esta cama tem-nos ajudado muito a nés e sobretudo a
ele...(...) o meu irmao que fez o tipo de uma tabua, para fazer tipo um banquinho para ele se sentar.”

E8 “ Ela gostava da pedaleira e fazia aquilo até com brincadeira (...) depois comecei a pensar, vou
arranjar uma cama articulada (...) e comprei a cama para mim e para ela. Eu tenho um tubo em PVC e
punha o tubo aqui entre os meus bracos e as costas e deixava-lhe o tubo atras e ela vinha por tras de
mim, agarrava-se ao tubo e andava devagarinho e ela adorava. Ela tinha um andarilho (...) mas néo
queria (...) Davamos ali voltas, sempre agarrada ali, ela adorava andar assim.”

Os problemas com as barreiras arquitetonicas, nomeadamente portas estreitas,
prédios sem elevador, exigiram dos CF criatividade, informacao sobre a evolucdo da
doencga, investimento pessoal e financeiro no sentido de facilitar a adaptagdo do
idoso ao seu ambiente familiar e promover o bem-estar do idoso e do cuidador.
Todos os CF procederam a adaptacbes nas suas habitacdes, especialmente
mudanga de quarto para o piso inferior, aquisicdo de cama articulada, retiraram as
portas para caber a cadeira de rodas, como podemos perceber por alguns dos

testemunhos:

E2 ” (...) para a cadeira de rodas, tenho uma almofada anti escaras (...) a escada tem dois patamares,
onde noés punha-mos cadeiras para a tia ir descansando (...) nesta fase ja estou a pensar comprar uma
cadeira de banho (...) tirar a banheira e por tudo ao mesmo nivel.”

E3-“ (...) comprei uma cama articulada (...) um colch&o anti escaras (... ) também compramos umas
calcanheiras (...) mudamos o quarto todo para baixo e ela nio voltou a andar.”

E5 “Tivemos dificuldades (...)a cadeira ndo cabia nas portas e tivemos que tirar as portas.”

E9 “ As tantas comprei-lhe um andarilho (...) ela deslocava-se mesmo sem ver (...) via a satisfacdo
dela, por se sentir um bocadinho mais independente.”

E10 "Quando eu morava no andar (...) gastava um dinheirdo de cada vez que tinha que chamar os
bombeiros (...)e comecei a pensar mudar de casa (...) mudei para uma vivenda (...) adaptei a vivenda
antes de ir para la. Adaptei o quarto com cama eletrénica para facilitar a mim e a pessoa que me ajuda
a cuidar (...) adaptei a casa de banho, o0 meu quarto, tirei os tapetes do chéo (...)

54



Apresentacéo e Discussdo de Resultados

No estudo de Pereira e Silva (2012), os cuidadores também fizeram algumas
adaptacdes na casa de banho e obtiveram cadeira de rodas estreitas, como forma

de preparar o regresso a casa.

Quanto a “promocgdao do conforto” salienta-se que todas as intervencdes
relacionadas com a mobilizacdo do idoso, tais como posicionamentos e
transferéncias, bem como os produtos de apoio adaptados (almofadas, cadeira
giratoria, pedaleira, cadeirdo), sdo tratados de forma individualizada e minuciosa,

tendo como objetivo proporcionar bem-estar, alivio da dor e promover o conforto:

7(...)’como vai ficar de lado, meto uma almofada fofa entre os joelhos para evitar as escaras e ponho
uma almofada grande... nas costas, porque sente-se mais amparada, confortavel (...) quando ela
descai (...)nao me da jeito ter um resguardo a meio (...)prefiro sentir a cabegca da mae e o pescogo aqui
(aponta para o seu brago)( ...)estou junto dela e talvez ela se sinta mais protegida.”

E8 “(...) como também comecou a usar o colete, ndo podia ficar em qualquer posicdo...Entédo tinha que
por numa posi¢gao em que ela ficasse a vontade, entéo tinha outro maple, com um puff a frente (...) para
ela comprei aquela bicicleta que sé tem pedais (...) eu tinha que fazer tudo por ela (...) para ela se
sentir bem e aliviar a dor. (...) para a posicionar (...) era pela camisa que eu puxava, levantava e punha-
a sem ela ter mais dores com menos sofrimento”

E9 “(...)adquiri uma cadeira(...)daquelas giratérias, que se coloca na banheira... Foi estupendo, foi
6timo para mim e para ela (...) levei tempo a comprar esta cadeira, mas achei que foi uma boa
aquisicdo, era um bocadinho estufada e a altura estava 6tima para ela, era confortavel, tanto que ela
aceitou bem.”

De acordo com Oliveira (2008, 2), “o confortar, tradicionalmente ligado a dimenséao
fisica da pessoa, surge na literatura, frequentemente associado aos cuidados de
higiene, posicionamento corporal e controlo da dor’. Também Ribeiro (2012) afirma
gue o conforto é resultado de uma acédo centrada no alivio da dor e de outros

desconfortos.

Apesar dos diversos estudos publicados sobre o conforto, ndo encontramos
resultados comparaveis com os agora obtidos, atendendo a que 0s mesmos se
reportam ao conforto proporcionado pelos profissionais e ndo por CF. Segundo o
estudo de Oliveira, (2008), sobre a experiéncia vivida pelo enfermeiro e o significado
atribuido ao confortar a pessoa adulta e idosa hospitalizada, confortar visa contribuir

para o melhor bem-estar, sensacéo de seguranca, tranquilidade e alivio da pessoa.

A experiéncia quotidiana dos CF quanto a “promocéo da seguranca’ evidencia a

importancia atribuida as medidas adequadas para “prevencdo de quedas e outras
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lesbes”, e “prevencdo da aspiragdo”. Relativamente a “prevencédo de quedas e
outras les6es” relacionadas com a mobilizacdo do idoso, que punham em risco o
idoso, os CF demonstraram conhecimento de algumas medidas preventivas,
nomeadamente: transferéncia em segurancga (com duas pessoas quando o idoso era
pesado, aproximar o cadeirdo da cama, manter a estabilidade dos membros
inferiores no momento da transferéncia, trancar os joelhos do idoso durante a
transferéncia, evitar que 0s membros superiores fiqguem debaixo do tronco),
modificacdo do ambiente (adaptar corrimdos nas escadas, tirar os tapetes do chao
ou colocar telas antiderrapantes, mudar o quarto de piso, colocar guardas laterais na
cama) e evitar distracdes enquanto apoia o idoso no momento da marcha. Estas
medidas promovem tranquilidade e seguranca ao CF por um lado e por outro sao
entendidas como um investimento para o CF como futuro idoso. Ha experiéncia de
uma queda num idoso, assistida pelo CF, o qual se culpabiliza pela distracdo no

momento do evento. Esta vivéncia é registada como hip6tese de aprendizagem

através do erro:

E1”(...) para a mudar para o cadeirdo, chego primeiro o cadeirdo o mais perto da cama possivel (...)”

E6 “ (...)os tapetes estdo fixados com umas telas préprias (...)” quando as pessoas estdo assim fragilizadas
estarmos muito concentradas, porque a menor fragdo de segundo de desatencao pode trazer um problema
terrivel”.

E7 “ Para posicionar (... ) tenho sempre atengdo a um dos bragos para néo ficar debaixo da méae(...)para
transferir a mae da cama para a cadeira (...)agarro a cadeira com o pé para ndo deslizar (...) e ndo me fiar
muito no travao da cadeira (....) a minha preocupagdo quando eu estou a tira-la da cama (...) € sempre onde
€ que estdo os pés (...)."

EQ “ As tantas ela comecou a ter certa agitagdo noturna (...) uma sobrinha minha... disse-me que havia uns
anteparos, para a cama e eu pus (...) passei a dormir descansada e ela aceitou muito bem, porque nao tinha
aquele ar de grades (...)"

E10 “...ndo tinha tapetes, tirei tudo o que podia provocar acidente, adaptei a casa de banho toda, tem
poliban e uma cadeira onde ele se senta e tem puxadores na casa de banho (...) a vivenda tem R/C e 1°
andar e tem corrimao nas escadas. Esta tudo adaptado a ele e mais tarde a mim.”

Wu (2009) demonstrou que a preocupacado com o risco de queda faz com que o
cuidado familiar realize a transferéncia com ajuda de outra. No estudo com doentes
oncologicos Potte, Olsen, Kuhrit, Kuhrit e Huntle (2012) concluiram que um
programa educacional baseado num DVD sobre “mover com seguranga em casa e

técnicas de mobilizagdo”, com o envolvimento dos CF, melhorou o conhecimento
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sobre a mobilizacdo segura e a prevencdo das quedas, diminuindo o numero de

guedas nos idosos.

Sobre a “prevencéao da aspiragcdo “os CF aplicam algumas medidas para prevenir a
aspiracdo das secrecfes e do conteudo alimentar, adotando posicionamentos de

seguranca, como podemos constatar pelos testemunhos:

E5 ”(...)ndo o deixamos de barriga para cima porque ele tem muita expetoragdo e esta sempre a tossir e
virando-o ele deita fora”

E7 “(...)de barriga para cima é mais quando a mae tem as refeicdes ou quando esta a ver televisdo.”

De acordo com o estudo de Robbins et al, (2008) a pneumonia de aspiracao €
comum nos idosos frageis, apesar das medidas preventivas para a sua prevencao,

pouco se sabe sobre a eficacia dessas intervencoes.

Quanto a “prevencgao de ulceras de pressao” evidenciou-se grande empenho por
parte dos CF, em aplicar medidas adequadas, das quais se salientam: os
posicionamentos frequentes, a aplicacédo correta de almofadas em cada decubito de
acordo com cada situacdo clinica, manutencdo da pele seca, realizacdo de
massagem, manutencdo da roupa da cama bem esticada e realizacdo de levante
por curtos periodos, de modo a promover também o bem-estar do idoso. Estas
praticas tiveram sucesso, atendendo a que nenhum idoso adquiriu Ulceras de
pressdo no domicilio. Estes testemunhos sao bastante elucidativos da importancia

gue os CF atribuem a este assunto:

E3 “ (...) secavamos muito bem para termos a certeza que ndo havia humidade e ponhamos um creme
para proteger na zona da fralda (...) puxavamos muito bem a fralda e a roupa para ter a certeza que nao
havia pregas (...)"

E5 “ Ao fim de 3 horas viramos para o outro lado porque ele ndo se vira sozinho (...) tenho que o virar
de lado porque ele tem ferida no cdccix, temos que estar sempre a massajar e a colocar pensos, de
forma a néo ferir mais (...)

E7 (...)’como vai ficar de lado, meto uma almofada fofa entre os joelhos para evitar as escaras e ponho
uma almofada grande (...) nas costas, porque sente-se mais amparada (...) confortavel (...)"

O estudo de Pereira e Soares (2012) sobre o impacto dos custos intangiveis das
Ulceras por pressdo demonstrou que os familiares consideram que o ente querido

com Ulcera de pressdo vivencia um processo marcado pela dor, mal-estar e
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sofrimento. Neste sentido a prevencédo deve ser majorada. De acordo com as
conclusdes do estudo de Yamamoto et al (2010) os cuidadores de idosos
vulneraveis que nao desenvolveram Ulceras de pressdo, apresentam maior
sobrecarga comparativamente com os cuidadores de idosos que desenvolveram
Ulceras de pressao. Este facto podera dever-se ao esforco dos CF para adquirirem
conhecimentos e habilidades e implementarem medidas de prevencao. A evidéncia
guanto a prevencao de Ulceras de presséao por parte dos CF € escassa, ja que exige
a implementacdo de uma série de intervengbes sustentadas em competéncias
técnicas, cognitivas e mudanca de atitude por parte dos profissionais e CF (Teixeira,
2009).

3.2.7. Necessidades dos cuidadores familiares

Entende-se por necessidade o que uma pessoa precisa, em termos de recursos
pessoais ou de contexto, para manter ou preservar conforto (Tomey e Alligood,
2004).

Das vivéncias no processo de cuidar, os CF apontam a necessidade de terem uma
formacdo prévia, formal ou informal, com componente tedrica e préatica, com
orientacdo marcada para a mobilizacdo (posicionamentos, transferéncias e
estratégias para mobilizar o idoso em seguranca) e para outras necessidades
basicas como a higiene e alimentacdo e, ainda embora menos explanada, a
administracado de terapéutica subcutanea, cuidados paliativos e a abordagem em
geral sobre o idoso. O treino de habilidades, muito enfatizado pelos CF, facilita a
aquisicao de competéncias, o desenvolvimento das técnicas com maior seguranca,

como podemos depreender pelas unidades de significado:

E1 “(...) os enfermeiros devem ensinar as posicbes e as transferéncias e essas coisas todas,
(alimentagéo, medicagéo) ”

E4 “Aconselho a irem a um curso de forma a saberem como fazer o levantamento dos doentes, lavar os
doentes, dar comida (...) saber posiciona-los, de forma a ndo estarem deitados sempre da mesma
maneira e no mesmo sitio (...) Talvez um curso de geriatria ou auxiliar (...)com teoria e pratica (...) até
uma pessoa ficar mais ou menos orientada para fazer esse tratamento (...)"
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E7 “ (...) ndo recomendo ninguém tomar conta de uma pessoa completamente dependente sem saber o
minimo...0 minimo é saber como mobilizar, como pegar (...) porque é muito perigoso mobilizar uma
pessoa sem ter conhecimento, sem saber como pegar, (...) ha uma forma proépria de se pegar (...) a
pessoa pode magoar (...), tem que ter muito cuidado, muito cuidado, saber concretamente onde deve
colocar a mao ou o brago, para posicionar o paciente, tem que se saber (...)

Estes achados sdo corroborados por Castro (2008), Andrade, C. (2009) e Louro
(2009), j& que algumas das conclusdes dos seus estudos apontam como
necessidades dos CF a informacéo e formagédo para esclarecimento e orientagéo
sobre o cuidar do dependente, nomeadamente; alimentacdo, higiene e conforto,
mobilizacao, administracao de terapéutica e cuidados com as feridas. Também Mak,
Mackenzie e Lui (2007) apontam a necessidade de um programa educativo
estruturado no qual seja comtemplado a informacgao individualizada sobre as
habilidades para facilitar a mobilizacdo e satisfacdo da atividades de vida diaria do
sobrevivente de Acidente Vascular Cerebral, bem como o apoio emocional aos CF.
O estudo realizado por Silva (2009) demonstrou que um programa educativo para
CF de doentes com deméncia teve resultados positivos no que se refere a
preparagdo para realizar atividades inerentes ao papel de cuidadores como:
reconhecer os sinais e sintomas da doenca, gerir a medicacédo, solicitar apoio dos
servicos de saude e prestar cuidados de higiene e conforto. No estudo sobre
‘cuidadoras informais de Portugal”’, Marques, Teixeira e Souza (2012), verificaram
gue as cuidadoras sao carentes de uma formacéo que as capacite a melhor cuidar,

prevenindo consequéncias danosas.

Os dados do nosso estudo revelaram que os CF consideram que a educacéo deve
ser realizada preferencialmente em contexto hospitalar, conjugada com os
momentos de prestacdo de cuidados, integrando os CF e n&o afastando, como por

vezes é relatado:

E2 “ Eu acho que ha certas alturas nos hospitais, que nos pedem para sair do quarto que eu nao
concordo, porque se as pessoas poderem ficar no quarto, observam, vém e aprendem (...) acho que &
importante participar, ver e fazer, para na hora das situagfes saber o que tenho que fazer. Porque as
coisas quando acontecem temos que saber resolver na hora.”

ES “( ...)quando os doentes tivessem alta, ou antes chamar os familiares e fazerem formacédo sobre a
mobilizacdo, sobre os posicionamentos, transferéncias, onde eu senti as dificuldades deviam ajudar.
Essa formacao pode ser tedrica, para as familias saberem os temos, mas também pratica, mais pratica,
porgue eu penso que as pessoas tém que saber onde devem pegar, como devem pegar, como devem
posicionar (...)"
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E10 “ Eu penso que os cuidadores devem ser preparados por pessoas que tratam e que tém
preparagdo quer médica quer de reabilitagdo (...) € importante que esses tipos de técnicos (...)
enfermeiros, médicos e fisioterapeutas (...) preparem as familias com antecedéncia (...) enquanto as
pessoas estdo no hospital (...)ou criem cursos (...)ou alguma formacao(...)para que as pessoas nao
figuem sem saber o que fazer(...)porque eu penso que isto cria uma angustia tremenda. E criar angustia
e lava-la para casa, é completamente desfazer a familia e esta pequena ajuda, pode fazer a familia unir-
se e juntar-se a volta.”

Também Araujo, Paul e Martins (2008) relatam que apesar dos familiares de
doentes com AVC terem sido orientados, informados, treinados em algumas areas
de intervencéo durante o internamento no hospital, consideram que os enfermeiros
dos cuidados diferenciados podiam ajudar mais, na preparacdo para a continuidade
de cuidados. Igualmente Pereira e Silva (2012) ao debrucaram-se sobre a percecéao
do exercicio do “papel” de CF, evidenciam que os CF ndo esclareciam as duvidas
guanto aos cuidados a prestar aos doentes dependentes, enquanto se encontravam
internados, porque os enfermeiros estavam quase sempre muito ocupados e como

tal ndo deviam ser incomodados.

Quanto ao perfil dos educadores, do discurso dos CF, destacam-se os profissionais
com formacédo tedrica associado a uma vasta experiéncia para lidar com idosos
dependentes, salientando-se os enfermeiros, pela sua formacdo académica e

competéncias (técnicas, cientificas e relacionais).

Da evidéncia emergiram, também, os enfermeiros de reabilitacdo, como educadores
do processo de transicdo dos CF, devido as suas competéncias conceptuais e
técnicas especificas no cuidado ao idoso e a familia, demonstrando, capacidade de
intervencdo ao nivel cognitivo, afetivo e comportamental como podemos constatar
pelas unidades de significado:
E2-“ (...) o enfermeiro tem a formacédo, também pode haver certos exercicios que eu possa aprender e
insistir com a minha tia, que os enfermeiros devem ensinar as familias. Eu concordo que haja certos

exercicios que nés ndo possamos fazer, mas ha outos que a pessoa que esta com o doente todos os
dias pode fazer e deve aprender, como exercicios as pernas e aos bragos.”

E4 “ Deviamos ter enfermeiros que tenham essa competéncia para fazer os cursos ou entédo
profissionais dos hospitais, fazerem esses cursos mesmo nos hospitais para familiares, para sairem dali
tendo esses conhecimentos (...) E fundamental transmitir de pessoas competentes dos hospitais (...) ha
la médicos, enfermeiros e auxiliares (...) com mais conhecimentos que eu (...)."

E5 “Os enfermeiros mais especificos para fazer os ensinos mais adequados, sdo os enfermeiros de

reabilitacdo, para que as pessoas saibam corretamente como podem fazer os posicionamentos, as
transferéncias, acho que é muito importante de facto.”
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E8 “(...) ndo vejo outras pessoas que nao sejam os enfermeiros com formacado especifica para estas
areas, isto ndo pode deixar de ser. A minha mulher para ser parteira também teve que ter o curso (...)
porque o paciente sente-se mais aliviado, por uma pessoa que sabe mais (...)

Justifica-se esta opinido, atendendo a que os enfermeiros tém como missao ajudar
as pessoas a gerir as transicdes ao longo do ciclo de vida e a compreenderem o
processo do ponto de vista dos CF, implementando medidas facilitadoras desse
processo. Podemos entdo depreender que a intervencdo do enfermeiro é um
importante recurso potenciador do processo de adaptacao. (Shyu, 2000). Também,
Arauljo, Paul e Martins (2008) concluiram que os familiares identificaram
maioritariamente os enfermeiros como fontes de suporte e agentes de educacao

para a saude.

As competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
enunciadas pelos CF vao de encontro ao Regulamento n.° 125/2011 no qual se 1é
gue o especialista em enfermagem de reabilitacdo utiliza técnicas especificas de
reabilitacdo e intervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas
na familia e na comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e a

qualidade de vida.

O estudo de Raposo (2012), sobre uma intervencao educacional dirigida ao cuidador
informal de doentes terminais e baseada na observacdo, demonstracdo e treino de
habilidades na AVD, concluiu que esta intervencdo com o0 especialista em
enfermagem de reabilitacdo, ndo sé facilita o processo de capacitacdo do familiar,
como proporciona melhoria da funcionalidade da pessoa cuidada. Identicamente
Sousa (2011) estudou as diferencas entre os enfermeiros de reabilitacdo e os outros
enfermeiros, na atitude e no estilo de gestdo de conflitos utilizados face a familia,
concluindo que os enfermeiros de reabilitacdo interiorizam o papel de agente
facilitador da transicAo doenga / saude, num trabalho de plena parceria e

colaboracédo com a familia.

Os relatos apontam-nos também para a “necessidade da continuidade de

cuidados” ap0s a alta, através dos recursos existentes na comunidade
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nomeadamente: apoio dos profissionais do centro de salde para se deslocarem ao

domicilio, contacto telefonico disponivel e apoio social.

E6 “ depois da experiéncia de lidar com os casos (... )se 0 centro de saude pudesse enviar os
profissionais a casa, seria ideal (...) para corrigir, para vermos como & que se faz e dar sugestdes para
melhoria (...) deveria de existir um apoio que fosse divulgado, disponivel talvez no centro de saude (...)
penso que os enfermeiros tém uma preparagdo muito completa (conhecem as diferentes vertentes da
medicacéo, de fisiologia do corpo humano, enfim toda essa formacao(...)

Para facilitar o processo de transicdo dos doentes paliativos e respetivos CF, foi
implementado em trés hospitais de Los Angeles um modelo de autocuidado que
proporciona competéncia, confianca e apoio aos doentes e CF. Este modelo tem por
base duas enfermeiras gestoras da transicdo com objetivo de proporcionar a
continuidade do tratamento, gestdo de sintomas, apoio emocional, e facilitacdo de
comunicagdo com outros profissionais da saude, através de visitas domiciliares
guando necesséario e contacto telefénico disponivel durante 30 dias apds a alta
(Meier e Beresford, 2008). Estes estudos reforcam a importancia da implementacéo

de estratégias que garantam a continuidade de cuidados apés a alta.

Ainda, sobre a continuidade de cuidados, os resultados do estudo de Kalnins, (2006)
sobre cuidadores familiares da LetOnia apontam para varias necessidades, incluindo
apoio emocional, educacao nos aspetos praticos do cuidar e orientagcdo permanente
por profissionais qualificados através de visitas domiciliares. Em Portugal, 0 modelo
de Cuidados Continuados Integrados poderia ser uma boa resposta, ja que assenta
na necessidade de desenvolver intervencdes mais proximas das pessoas idosas ou
em situacdo de dependéncia, capazes de responder as suas reais necessidades,
prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades, no modelo integrado que
incorpora cuidados meédicos, cuidados com as fungdes fisicas, cuidados com as
funcdes cognitivas e emocionais e cuidados sociais (Decreto - lei n°® 101/2006).
Segundo Louro (2009) os cuidados continuados no domicilio constituem uma
resposta organizada a necessidade de tratar, cuidar e apoiar as pessoas com
dependéncia, inseridas no seu meio, procurando promover nelas a melhor qualidade

de vida possivel.

Assim, conscientes de que os cuidados de enfermagem ajudam as pessoas e

familiares a gerirem o0s recursos da comunidade em matéria de saude, os
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enfermeiros devem ajudar a promover a aprendizagem de forma a aumentar o
repertorio dos recursos pessoais, familiares e comunitarios para lidar com os

desafios de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Também os CF estudados por Santos (2008) referem que a resposta domiciliaria
gue usufruem é insuficiente, nomeadamente, o apoio social, da equipa de saude e

0s produtos de apoio.

Os produtos de apoio e a adaptacdo da casa foram referidos como requisitos
importante para manter os idosos dependentes no domicilio, devendo ser
proporcionados aos idosos pela comunidade e néo pelos familiares.

E5 “ Deve haver apoios, portanto ajudas técnicas, porque eu tive que comprar tudo (...) a cama e
colchdo anti escaras, a cadeira de rodas, tive que adaptar a casa de banho (...) também era importante
que as outras familias pudessem ter apoios técnicos para ajudar a cuidar dos familiares em casa.”

Sobre esta necessidade Santos, (2008) e Raposo, (2012) também verificaram nos
seus estudos, que os produtos de apoio séo insuficientes para responder as

necessidades das pessoas dependentes cuidadas no domicilio.

3.3. Descricéo do fenémeno

Para melhor compreendermos as dimensbes que interferem no fendmeno,
“vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso dependente”,
construimos um esquema (figura 1), no qual damos visibilidade aos significados

atribuidos pelos participantes aos diferentes componentes do estudo.

Como podemos observar os constituintes do contexto vivéncias no cuidar, como
sejam a assuncao do papel de cuidador, os fatores facilitadores, os fatores inibidores
e as repercussdes do cuidar, interligam-se e repercutem-se no papel do cuidador e
particularmente no cuidar na dimensdo da mobilizagdo, atribuindo diferentes
sentidos ao cuidar que ora pode ser a promocdo da mobilidade, do conforto ou da

seguranca da pessoa cuidada, ora a prevencdo de Ulceras de pressédo (conforme o
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sentido que estes lhe atribuem). O sentido atribuido ao cuidar, determina o por em
acao estratégias promotoras da capacitacdo do cuidador, que incluem a observacao
dos modos como os técnicos cuidam, a procura de informacao em diferentes fontes,
a formacao proporcionada pelos enfermeiros, a tentativa erro e a propria experiéncia

de vida.

A assuncao de estratégias promotoras da capacitacdo do cuidador para o cuidado,
funcionam como fatores facilitadores do mesmo. Assim a atitude perante a vida, a
relacdo de afeto estabelecida com a pessoa cuidada, as suas crencgas religiosas, a
disponibilidade para cuidar e a protecdo da privacidade da pessoa cuidada, podem
minimizar as repercussfdes que o cuidar de uma pessoa tem no seu cuidador. Estas
repercussdes do cuidar na dimensédo da mobilizacdo foram sentidas como negativas
porquanto repercutiram-se num aumento da sobrecarga fisica e emocional; em
alteracdes dos habitos de vida como sejam; as alteracbes de sono e a mudanca
temporaria do cuidador para a casa da pessoa cuidada. A presenca de medo e o
sentimento de inseguranca surgem associados ao descontrolo de sintomas,
agravamento da situacéo clinica do idoso e incerteza quanto ao futuro da pessoa

cuidada.

Do mesmo modo, a auséncia de preparacao para a assunc¢ao do papel de cuidador,
guanto as técnicas para realizar os cuidados de higiene, os posicionamentos, as
transferéncias e a marcha dos idosos dependentes, surgem como fatores que
dificultam o cuidar do idoso dependente no seu processo de mobilizagdo, que se

repercute negativamente no cuidador.

Podemos assim constatar que as dimensbes “vivéncias no cuidar” e “cuidar na
dimensao da mobilizagdo” influenciam-se mutuamente e interrelacionam-se de modo
gque os significados atribuidos pelos CF bem como as estratégias por eles

desenvolvidas estao intimamente relacionadas com a experiéncia vivida.
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Figura 1. Esquema essencial do fenomeno vivéncia dos cuidadores familiares na
mobilizacdo do idoso dependente
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4. CONCLUSOES LIMITACOES E SUGESTOES

Conhecer as vivéncias dos cuidadores familiares na mobilizacdo do idoso
dependente constituiu o objetivo central deste estudo, que conduziu todo o seu
percurso. Da evidéncia encontrada emergiram achados importantes que vale a pena

realcar neste capitulo.

O significado atribuido pelos participantes a assuncdo do papel de CF esta
estreitamente relacionado com sentimentos positivos associados ao desempenho do
papel nomeadamente: dedicacdo ao outro, satisfacdo e bem-estar, recompensa e
fortalecimento do vinculo e com o dever moral, por forma a servirem de exemplo a

outros familiares.

Das vivéncias dos CF no cuidar emergiram diversos fatores facilitadores do processo
de transicdo dos quais se destacam: atitude perante a vida, relagcdo de afeto,
crengas religiosas, empatia, vocacao, humor, disponibilidade e prote¢cdo da

privacidade.

A auséncia de preparacao para assumir o papel de CF, nomeadamente no que se
refere as técnicas para realizar os cuidados de higiene, 0s posicionamentos, a
marcha e as transferéncias dos idosos dependentes, surgem como fatores inibidores
do processo de transicdo, trazendo como repercussfes a sobrecarga fisica e

emocional, as alteracdes dos habitos de vida, o medo e a inseguranca.

Estes fatores negativos sao desvalorizados pelos CF e compensados pelo
sentimento de auto valorizacdo do papel de CF, fundamental na promoc¢do da

gualidade de vida do idoso e atribuicdo de sentido a sua propria vida.

Quanto as estratégias desenvolvidas pelos CF para mobilizar o idoso dependente
evidenciaram-se: a observacdo, a experiéncia de vida, a procura de informacao, a

educacao pelos profissionais, a tentativa erro e o treino de habilidades.
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O sentido atribuido as vivéncias dos CF na mobilizagédo do idoso dependente, revela
um grande compromisso de responsabilidade e dedicacado, estando patente em todo
0 processo a implementacédo de intervencdes promotoras de mobilidade, de conforto
e de seguranca, com especial destaque para a prevencdo de quedas e de Ulceras
de pressao. A tonica é colocada em todas as experiéncias vividas, na autonomia e
independéncia do idoso, sempre que a condi¢ao clinica o permitisse e na promocao

de conforto e qualidade de vida do mesmo.

Apesar de todas as estratégias instituidas para mobilizar o idoso dependente, os CF
revelaram na sua globalidade necessidade de terem uma preparacao prévia para
gue o processo de transicdo ocorresse de forma saudavel. Nesta preparacédo é
importante o saber, mas é imprescindivel o saber fazer, com foco na mobilizacéo
(posicionamentos, transferéncias, estratégias para mobilizar o idoso em seguranca)
satisfacdo das necessidades basicas como a higiene e alimentagdo, sendo também
importante, mas menos valorizada a administracdo de terapéutica subcutanea, os

cuidados paliativos e a abordagem em geral sobre o idoso.

Depreende-se assim que a capacitacdo dos cuidadores, através da educacao
adequada as suas reais necessidades, realizada por uma equipa interdisciplinar,
constituida por profissionais competentes, da qual os enfermeiros ocupam um lugar
de destague, surge como uma estratégia indispensavel para minimizar as

repercussdes que esse novo papel possa causar no seio familiar.

A presenca do enfermeiro de reabilitagdo faz sentido nos diferentes contextos de
cuidados, tal como no hospital, nas unidades e equipas de cuidados continuados e
paliativos e nos cuidados de saude primarios, locais onde se torna possivel a
promocao de capacidades adaptativas, com vista ao autocontrolo e ao autocuidado

nos processos de transicao.

Para os profissionais de enfermagem, a reabilitacdo € mais do que uma disciplina,
assume-se como uma filosofia de vida, que os faz assumir um interesse e sentido
pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a repara¢ao do seu corpo deixam

de ser possiveis (Hesbeen, 2002).
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Pelos testemunhos podemos depreender que a continuidade de cuidados ainda nao
€ uma realidade extensivel a todos os idosos e CF e que os ensinos, orientacoes,
instrucdes e treinos nem sempre vao de encontro as necessidades expressas pelos
cuidadores, no entanto os CF tém direito a receber a preparacdo adequada a fase
de transicdo, para evitar o prejuizo da sua saude e facilitar a inclusdo social.
(Breretom e Nolan, 2002)

Segundo Andrade, F. (2009), nas respostas do sistema de saude portugués
persistem caréncias ao nivel das solu¢des oferecidas pelas instituicdes de saude e
de apoio social aos prestadores de cuidados informais. As politicas de apoio que
tém sido adotadas, sdo maioritariamente dirigidas as pessoas dependentes e ndo

aos cuidadores.

A nossa experiéncia como enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacao,
foi fundamental na utilizacdo da entrevista e andlise fenomenoldgica, para nos
permitir chegar a compreensdo do fendbmeno em estudo, perante os dados

recolhidos, direcionando a pesquisa para o0s objetivos estabelecidos.

A elaboracdo de um trabalho deste cariz € um processo exigente, na medida em que
procura cumprir todos 0s passos inerentes a realizagcdo de estudos cientificos e que
contribuam de forma positiva para a aquisicdo e desenvolvimento das evidéncias

cientificas que servem de base a ciéncia de enfermagem.

No decorrer deste processo confrontamo-nos com algumas limitacdes, que
esperamos ndo terem interferido no percurso metodolégico, nomeadamente a
inexperiéncia do investigador em estudos com abordagem fenomenoldgica e o
tempo disponivel para a dedicacdo necessaria a elaboracdo de um estudo com esta

exigéncia.

Os resultados deste estudo, reforcam uma vez mais o papel dos enfermeiros
generalistas e especialistas em reabilitacdo no processo de transicdo do familiar

para prestador de cuidados do idoso dependente.

Neste contexto, com os contributos deste estudo, pretendemos elaborar e colocar

em pratica um programa educativo adequado as reais necessidades dos CF, no que
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by

se refere & mobilidade dos idosos dependentes, baseado em formacgéo teorico-
pratica, reforcando o treino de habilidades e complementando com demonstracéo
por DVD, por forma a facilitar o processo de transi¢céo e contribuir para a melhoria da

gualidade de vida dos CF e idosos.

Pretendemos divulgar os resultados aos organismos centrais e locais para
sensibilizar os gestores e profissionais da pratica de cuidados, sobre a importancia
da integracdo dos CF na equipa interdisciplinar de cuidados, de forma a facilitar a

preparagao para a assuncao do papel de CF.

Relativamente as sugestbes pensa-se que sera Uutii que as instituicbes
governamentais reforcem as politicas de apoio ao CF, envolvendo as parcerias de
proximidade (Centros de Saude, Seguranca Social, Instituicbes Privadas de
Solidariedade Social, Camaras Municipais e Juntas de Freguesia), com objetivo de

implementarem medidas que sustentem o trabalho desempenhado pelos CF.

Sugere-se também, a criacdo de uma linha telefénica de apoio ao cuidador e a
promoc¢ao generalizada do voluntariado com pessoas com formacdo adequada, que
permitam auxiliar o cuidador, especialmente, quando este precisa de se ausentar de

casa.

Embora tenhamos atingido os objetivos definidos, os resultados ndo podem ser
extrapolados, pelo que sugerimos a realizagdo de outros estudos qualitativos ou
guantitativos, com os mesmos ou idénticos objetivos, com amostra mais alargada,
para que os resultados possam ser replicados e sejam implementadas politicas/

programas a nivel nacional, de acordo com as necessidades identificadas.

Seria ainda de todo o interesse, analisar 0 mesmo fendmeno numa populagdo com
condicGes socioecondmicas mais baixas, pois acreditamos que as vivéncias desses

CF seriam diferentes das encontradas neste estudo.
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Apéndices

APENDICES



APENDICE I- Guido da entrevista



Guiao da entrevista

Primeira Parte

Data: Local: Unidade de Cuidados Paliativos

Objetivo:
Formalizar o pedido de participacdo dos cuidadores informais no estudo, através

da solicitagcdo de consentimento informado

Operacionalizacéo

o Apresentacdo da responséavel do estudo

o Apresentagao do estudo: objetivos, finalidades, motivo da realizagao das
entrevistas e o local de realizacao.

o Pedido de consentimento para gravar em suporte digital, reforcando o
caracter confidencial da informacao recolhida

o Entrega do documento escrito de pedido de consentimento informado, e
respetiva assinatura em caso de aceitacéo.

o Recolha de dados sobre caracterizacdo dos participantes, (dados socio

demograficos e outros)




Segunda Parte

a) Caracterizacdo dos participantes:

Nome (codificado):

N° entrevista:

Idade:

Género:

Estado civil:

Grau de parentesco:

NUumero de anos como cuidador informal:

Numero de horas por dia como cuidador
informal:

Cuidador principal Unico:

Outros tipos de apoio (familiares, apoio social,

apoio formal);

b) Questdes Abertas:

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,
transferéncia, marcha) do seu familiar dependente.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu familiar, o
mais pormenorizadamente possivel.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que teve na
mobilizacao do seu familiar.

4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a preparacao

de um familiar para cuidar de um idoso dependente no domicilio.




APEENDICE II- Autorizac&o para realizacdo do estudo



Ex.2 Senhora Enfermeira

Diretora do Hospital

Nélia Gouveia Trindade, Enfermeira, Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
no ambito do Mestrado em Enfermagem, na &rea de especializacdo em Enfermagem
de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, encontra-se a
realizar um estudo com objetivo de identificar as vivéncias dos cuidadores informais
na mobilizacdo do idoso dependente.

Conforme projeto anexo, o método sera baseado nas descricdes feitas pelos
participantes, através de entrevistas a cuidadores informais de idosos dependentes,
internados na unidade de cuidados continuados e paliativos que voluntariamente se
disponibilizem para ser entrevistados, em data a combinar com os préprios, no
periodo entre Outubro e Dezembro de 2012.

Os participantes no estudo sao livres de abandonar o estudo em qualquer fase do
estudo, sem que dai advenha qualquer prejuizo.

Os resultados do estudo poderéao ser apresentados na unidade, mas os dados néo
serdo identificados de forma individual.

Perante o exposto, solicita-se a V2 Ex? o consentimento para desenvolver o projeto
de investigagao nessa instituicao.

Pede deferimento



APENDICE llI- Consentimento Informado



Consentimento para participagdo no estudo sobre as vivéncias dos cuidadores
familiares na mobilizacdo do idoso dependente

Antes de assinar o consentimento de participacdo no estudo, deve ler e
compreender as seguintes explicagdes:

Reconhec¢o que os procedimentos de investigagdao me foram explicados e que me
responderam de forma satisfatéria a todas as minhas questfes. Fui informado(a)
gue a minha participacdo € voluntaria. Tenho direito de colocar questdes em
gualquer fase do desenvolvimento do estudo. Garantem-me que 0S processos que
me dizem respeito serdo guardados de forma confidencial e que nenhuma
informacédo sera divulgada, sem a minha autorizacdo. Os dados que me permitem
identificar, serdo apenas do conhecimento da responsavel do estudo, que os
mantera totalmente confidenciais, e que serdo por ela arquivados. Sei que me posso

retirar do estudo em qualquer fase do seu desenvolvimento, sem qualquer prejuizo.
Depois de devidamente esclarecida, (0) aceito participar neste estudo.

Nome:

Assinatira;

Data: [




APENDICE IV- Entrevistas transcritas



Entrevista 1
Duracao- 26:51mn

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

Muito bem Sr.2 enfermeira, entdo é o seguinte, para tratar desses movimentos,
dessas posi¢cdes, primeiro ela esta muna cama articulada, levanto a cabeceira da
cama elevo até numa posicao que eu entenda que ja posso agarrar nela, isto para a
mudar para o cadeirdo, chego primeiro o cadeirdo o mais perto da cama possivel,
abraco-a peito com peito agarro-a pela cintura e ponho-a no cadeirdo, faco esta
transferéncia sozinho. A noite quando vai a funcionéria, pelas 19h é que eu pego
dum lado; braco e perna e a funcionaria pega do outro lado para a pormos na cama
articulada, mas antes cheguei o cadeirdo mais perto da cama para evitar aquele
espaco e um de cada lado tipo cadeirinha, colocamos na cama e pronto. Depois
torno a baixar a cama para ela ficar mais na horizontal e comegcamos a proceder a

higiene, mudar fralda e por fralda.

Para mudar a fralda, ela fica totalmente na horizontal, com as pernas esticadas para
tirar as fraldas inutilizadas, lavo-a com champ6 proéprio para dar o banho, depois
ponho a fralda e um penso proprio. Para a virar para um lado e para o outro, se for
eu sozinho pego na parte das coxas e no bragco a acompanhar o corpo, inclino-a
para um lado e depois de estar limpa desse lado, torno a virar para o0 outro e
completa-se a higiene. Se for com outra pessoa ela é que a roda para ela. Depois de
a limpar pde-se o creme e fecha -se as fraldas. Ela umas vezes fica de barriga para
cima, e ndo ponho almofadas nas pernas porque tem cama articulada e colchdo anti
escaras e outra vez fica inclinada para o lado direito ou para o lado esquerdo, vou
variando, e ponho uma almofada atras das costas, uma na cabeca e uma entre as

pernas.

Para Ihe fazer a alimentacéo ela esta deitada e ponho-a de barriga para cima com a
cabeceira ligeiramente levantada mais ou menos a 45° e depois injeto a alimentacao
através da PEG. Portanto antes de injetar aspiro com a seringa, conforme as

instrucdes que me deram no hospital. Os enfermeiros primeiro aspiram e depois é



gue injetam se nao tiver nada. Depois da alimentacdo, se for hora de dar os
injetaveis buscopan e lasix, vou ao dispositivo, com tubo muito fininho a buterfly®
para injetar os medicamentos. Ela fica com a buterfly® para ndo andar sempre a
picar. Depois de dar a alimentagdo e os medicamentos deixo-a um bocadinho de
costa, e vou mudando de posi¢cdo mais ou menos 2h em 2 horas e dando comida de
3 em 3 horas. Mas antes de lhe dar a alimentacdo vejo a tenséo e a temperatura,

uma vez por dia.

A alimentacdo vem da Santa Casa e ao sabado e ao domingo faco-a eu. Sabado de
manha vou ao talho e compro a carne de bife de vaca tenrinha, depois muo e depois
de cozida a sopa, passo na varinha. Também faco sumo de maca ou pera. Banana

nao lhe dou porque ela € um bocado presa dos intestinos.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar o mais pormenorizadamente possivel

A melhor experiéncia que eu presenciei nela, foi uma vez que eu estava a agarrar-
lhe no corpo a levanta-la e ela... (pausa e choro, pedindo desculpa), e ela abriu os
olhos para mim e riu-se ligeiramente, o que raramente, ou que nao fazia ha muitos

meses. Foi muito bom, muito marcante. Nessa altura pensei, estou a fazer bem.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

N&o posso considerar que ha piores experiéncias ou piores momentos, porque estou
diante de uma pessoa que naquela condi¢cdo, ndo posso dizer que esta a causar
momentos terriveis, mas um dos momentos mais dificeis, foi num dia que eu Ihe dei
duas carteiras para obrar, porque ela ndo obrava ha varios dias e nesse dia foi
desde a 10h da noite até a 2h, que ela estava sempre suja, muito borrada, de tal
maneira que eu nunca a vi assim. Ai € que eu tive muita dificuldade, sozinho a lava-
la e muda-la, mas consegui fazer, fiz os possiveis para ndo sujar a roupa, virei-a de
lado e pus rolo de papel daquele lado para ndo sujar o resto da cama e limpei-a sem
sujar o resto da roupa. Depois de a ter limpo, fui com a agua e com o champd de
banho e tal e depois limpei. Virei-a para o outro lado e fiz 0 mesmo desse lado. Eu

transpirava ja, a virar de um lado para o outro e para chegar os produtos todos. Foi



dificil mas tinha de conseguir e consegui. Mas eu tenho forca e s6 pec¢o a deus para
me dar saude para eu continuar a cuidar dela. Nem percebo porqué que ha pessoas
gue dizem que ndo sao capazes de tratar dos seus familiares, porque se eu estou
perante uma pessoa que precisa de mim, e ainda mais um familiar, porqué que eu
ndo ei-de fazer! Porque faco mal a primeira vez? Mas a segunda ja faco bem e
depois repito e ja faco melhor. Quando ouco alguém dizer que ndo € capaz, nao
percebo, aquilo ndo é uma coisa escura, estamos perante uma pessoa que precisa
da nossa ajuda, e ndo tem outra pessoa que a ajude, nés temos que fazer, mais a
mais, j& nos ensinaram e ja vimos fazer e portanto temos que fazer, ou entdo € o

individuo que é caldo e ndo quer fazer. Hoje consigo ter forca para cuidar dela,

amanha ndo sei. Levo um dia de cada vez.

4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacao de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio

Aprendi isto tudo na policia eramos obrigados a frequentar 4 meses no regimento de
saude em Coimbra e mais 4 meses no hospital militar no servico de queimados, e fui
vendo algumas coisas, embora ja esteja muito esquecido das coisas e palavroes
técnicas, depois concorri e fui promovido e essas coisas ja ficaram para tras, para

outro colega e passou-me tudo ao lado.

Para cuidar agora da minha esposa, aprendi no hospital. Como eu queria levar a
minha mulher para casa, alias acordamos com o0s técnicos médicos e com o0s
técnicos que eu podia leva-la para casa, acabaram por me informar e instruirem a
maneira de eu poder tratar da minha mulher em casa e assim foi. Os enfermeiros
explicaram como aspirar e injetar os medicamentos, faz assim e assim. Vi fazer e fui
aprendendo. Para posicionar e transferir fui-me adaptando, porque quando o0s
enfermeiros faziam a higiene e essa coisa toda eu estava la fora, na sala. Se tivesse
ficado no quarto a ver tinha mais possibilidade de ver os enfermeiros fazerem e
aprender melhor, mas também acho que estou a trabalhar bem, porque véo a casa
os enfermeiros do centro de saude e também me explicam e dizem: - vira para aqui
ou pra além e ensinaram que tenho que mudar de seringa todos os dias para injetar

0s medicamentos e usar uma para cada medicamento.



As enfermeiras vao la a casa uma vez por semana a 42 feira e tenho o contacto
delas para se precisar de alguma coisa, nomeadamente ao fim de semana entre as
9 e as 14h e aos dias de semana entre as 9 e as 16h. Elas mudam a buterfly® e
tiram duvidas por exemplo da PEG que estava vermelho a volta e deram-me uma
pomada para por. Mas o outro dia, deixei de por a pomada e limpei bem com soro e
depois melhorou. Sobre os posicionamentos e transferéncias nessa parte ela nao
me explicaram, mas eu também néo |he perguntei. Ma néo tenho falta de nada nem
de material (compressas seringas e agulhas), e ndo tenho duvidas e sempre que
tenho davidas elas explicam. Também me explicaram para por um salva camas para

nao molhar o colchéao.

Se os enfermeiros me ensinassem tinha sido melhor, mas também vi as funcionarias
da Santa Casa fazerem e fui fazendo. Vi-as a mudar a fralda, a partir de que ponto

punham a fralda nas costas e fui pondo, fui-me adaptando e fui fazendo.

Aprendi a posicionar praticamente sozinho. Tem que ser os enfermeiros, a
ensinarem os familiares a tratar dos doentes, os enfermeiros é que contactam mais
de perto connosco, € que se abrem mais connosco, é com quem agente descarrega,
as vezes somos chatos, destrocemos as coisas e as vezes ndo temos razao, sdo 0s
enfermeiros que devem-nos ensinar as posicdes as transferéncias e essas coisas

todas (alimentagéo, medicagéo).



Entrevista 2
Duracao: 16:32

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizacdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

A tia acorda de manh@, pego na tia e sento-a na cama, rodo e ponho as pernas de
fora e calco os sapatos de quarto, visto um casaco, néo visto o roupdo porque da
mais trabalho, sento-a numa cadeira de escritério sem bracos e levo-a a casa de
banho, colocava-a na cadeira de escritorio porque € mais facil para caber nas
portas. A cadeira de rodas € mais larga e ndo cabe nas portas, também tirava os
bracos da cadeira de escritorio para caber melhor nas portas. Depois na casa de
banho, tirava-a da cadeira de escritorio e punha-a na sanita que tinha um alteador.
Depois de ela fazer as suas necessidades lavo-a e sento-a no bidé para fazer a sua
higiene. Quando tem a higiene feita, levanto a tia, ela coloca as maos dela nos meus
ombros e faz forga nas pernas, da uns passinhos e senta outra vez na cadeira, ja
com a fralda aberta na cadeira e depois € soO colocar. Depois de sentada lava a cara,
as maos, os dentes e vamos para o0 quarto. Acabava de vestir a tia, e desciamos as
escadas com ela. Uma pessoa a frente e outra atras, ia descendo os degraus com a
m&o esquerda apoiada no corrimédo e descia 0os 7 degraus. Se tivesse cansada,
sentava-se nas minhas pernas, eu sentava-me no degrau. A escada tinha 2
patamares onde nds punhamos cadeiras para a tia se ir sentado, depois tinha mais
um patamarzinho onde punha outra cadeira e ela descansava e depois descia e
essa cadeira depois ia para baixo, tem muitos degraus porque a casa tem 3
andares, no RC é a garagem, no 1° andar € a sala e a cozinha que é onde a tia
passava mais tempo e no 2° andar é o quarto. Primeiro iamos a rua descia 0s
degraus todos, e iamos tomar o pequeno-almoco, e depois ficava na sala com a
empregada. Na tal cadeira de escritorio, continua a ir & casa de banho fazer as suas
necessidades, nesse piso. Estava na sala almogava a mesa connosco, se tivesse
bem-disposta podia sair mais uma vez, nessa altura estava a fazer essa vida a sair

duas vezes por dia.

Na cama virava-a de barriga para cima metia uma almofada entre as pernas, porque

a tia tinha partido o colo do fémur e virava-a para a direita. Porque a fratura era a



esquerda. Mas depois ela ja se virava de barriga para cima. Ela tanto dormia para o
lado direito como de barriga para cima. Quando estava de costas, tinha uma
almofada debaixo do colch&o para ficar mais alto, e quando estava de lado punha
também uma almofada para amparar as costas e a outra entre as pernas. Ela ndo
tinha nem cama nem colch&o especial, mas ja sei que agora como ela ja estd mais
dependente tenho que alugar uma cama e um colchdo anti escaras. Para a cadeira

de rodas ja tenho uma almofada anti escaras.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

Quando a tia partiu a perna, 0 meu marido dizia que ela ja ndo ia andar mais o que
para mim era um desgosto terrivel, meti-a uma instituicdo para reabilitacdo, mas ele
dizia: -vai-te mentalizando que vai ser muito complicado, porque a tua tia também
toma o varfine e ndo vai andar mais. E gracas a deus ela conseguiu ultrapassar essa
fase e voltou a andar, com muita dificuldade é verdade, mas voltou a andar. Outro
episodio foi quando ela apanhou uma anemia, teve muito mal, muito fraca e que eu
pensava que era impensavel voltar & nossa casa na areia branca que é onde ela
gosta de estar que é a minha casa e mais uma vez ela arranjou forcas e subiu as
escadas. Ela agarrava-se aquele corrimdo com imensa genica e também o apoio
das cadeiras entre os patamares tem ajudado imenso. Mas eu via que ela ndo me
queria deixar ficar mal, e queria mostrar que era capaz de fazer e para eu acreditar

nela. Esta provado que a for¢a e o estimulo ajudam na recuperacao.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

A minha tia de vez em quando ao descer as escadas tinha quebra de tensdo. A
medicacdo ia variando, e o médico dizia que era normal isso acontecer. Eu ai
assustava-me, deixava-a descansar um pouquinho, ela sentia que estava a perder
as forcas, sentia tonturas, ela dizia- ai, ai vou cair. Eu dizia: - ndo vai cair nada e
agarrava-a e sentava numa cadeira, com mais ou menos esforco, mas nao a

deixava cair.



4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Fui tentando adequar as necessidades da tia, la estd, a cadeira de escritdrio que
ninguém se lembrava dela, que € uma ajuda tremenda para pessoas que tém
dificuldades de locomocéo, nesta fase ja estou a pensar comprar uma cadeira de
banho e partir a casa de banho toda, tirar a banheira e por tudo ao mesmo nivel.

Eu nunca tive preparacado para cuidar da minha tia, mesmo quando ela partiu o colo
do fémur, queriam manda-la para uma instituicdo mais cara e eu disse que ela ndo
ia tirar partido nenhum daquilo e que eu s6 ia gastar imenso dinheiro, dinheiro que é
dela e ndo meu, e levei-a para um sitio mais barato que resultou da mesma forma.
Vi como é que a tia estava la, os cuidados a ter e adaptei. Nao vi fazer mas vi 0s

utensilios que eles tinham la e adaptei para a minha tia.

Eu acho que ha certas alturas nos hospitais, que nos pedem para sair do quarto e
gue eu ndo concordo, porque se as pessoas poderem ficar no quarto observam, vém
e aprendem, também se deixarem devemos fazer, acho que € importante participar,
ver e fazer, para na hora das situacdes saber o que tenho que fazer. Porque as

coisas quando acontecem, temos que as saber resolver na hora.

Os profissionais que devem preparar os cuidadores devem ser os auxiliares e 0s
enfermeiros. Ha certas coisas como mudar de posi¢cdo e levantar que os enfermeiros
tém mais a nocdo se estou a fazer bem ou mal, e os auxiliares as vezes déo a
alimentacdo mais depressa, tém que despachar também, tem mais trabalho para
fazer. O enfermeiro tem mais a nocdo se estdo a dar muita comida ou pouca
comida. O auxiliar ajuda mas auxilia, mas o enfermeiro tem a formagéo, também
pode haver certos exercicios que eu possa aprender e insistir com a minha tia que
os enfermeiros devem ensinar as familias. Eu concordo que haja certos exercicios
em que nOs ndo possamos fazer, mas ha outros que a pessoa que esta com o0
doente todos os dias pode fazer e deve aprender, como exercidos 0s as pernas e

com os bracos.



Entrevista 3
Duracao: 22:06

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia, marcha) do seu familiar dependente.

Antes a minha mae virava-se sozinha na cama, mas agora depois da fratura do colo
do fémur, comprei uma cama articulada por minha iniciativa, também li umas coisas
e comprei um colchdo anti- escaras, também sabia que era necessario porque fui
vitima de um acidente e também sofri com isso porque tive algum tempo na cama, e
fui aprendendo. Também compramos umas calcanheiras, isso foi informacédo do
enfermeiro que acompanha a minha mée na realizacdo dos pensos. De 2 em dois
dias ele ia la a casa. J4 o conhecemos ha muitos anos porque ele ja cuidou também
do meu pai e € ele que também corta as unhas a minha mae porque sdo muito

dificeis e tem que ser alguém com alguma experiéncia.

Para posicionar depois de acamada, pedi informacdes no hospital aos enfermeiros e
fisioterapeutas para saber como fazer em casa. Estive sempre presente a ver a
forma como tratavam a minha méae, observei e perguntei e depois apliquei. Quando
estd de lado, para o lado esquerdo, ponho uma almofada atras das costas e uma
para apoiar a pena que esta por cima. De costas punha uma almofada na dobra das
pernas e os pés ficavam levantados porque os calcanhares nao podiam ficar
apoiados. Foi essa a informagcdo que me deram. Os enfermeiros formam
espetaculares, espetaculares, deram-me todas as informagBes, também me
explicaram como puxar a minha mae para cima. Punha as maos debaixo das axilas
e outra debaixo das pernas com uma pessoa de cada lado, levantdvamos e
puxdvamos para cima. Ela escorregava porque tinha a cabeceira elevada porque
tinhamos medo que ela se engasgasse, porque tinha alguma expetoracdo
inicialmente. Pronto é essas coisas todas que eu fui observado e como tive la a
semana toda depois transmiti aos meus irmaos. Em casa faziamos o0s
posicionamentos sempre com duas pessoas, eu e uma senhora que nés tinhamos la
sempre de manhda, mas ela é muito franzina e tem pouca forca. Ou 0 meu irméo que

ia mais tarde.



Quando queriamos levanta-la para a cadeirinha de rodas eu e 0 meu irmao, pegava
um nas axilas o outro nas pernas e ao 1,2,3 transferiamo-la. Era uma coisa muito
rapida, mas como néo ficava logo certinha bem sentada, eu levantava-a pelas axilas
e 0 meu irmao pelas pernas para as costas ficarem bem encostadas. Ela ficava
pouco tempo na cadeira, nos primeiros 3 dias depois de sair do hospital. No primeiro
teve na cama, no 2° dia conseguimos tira-la 14 para as 6 da tarde e pbé-la na
cadeirinha de rodas e ficar na salinha da televisdo, mas sem sair da cadeira de
rodas para ndo a movimentar muito, porque tinhamos medo de magoa-la. O terceiro
dia ja passou a ser por volta das 3 da tarde e nos outros dias ja tiravamos da cama
la para a hora do almoco e ela ja ia para um sofa que ela tem. Comprei um soféa
articulado também, que € mais comodo, que levanta a cabeceira e 0s pés. Reclinava
o sofé e era ali que ela se sentia confortavel, até dava para dormir porque ela dormia

muito.

L& para as duas, duas e meia depois do almoco ela bebia o seu cafezinho que ela
nao prescinde e depois ia outra vez para a cama. Para p6-la na cama utilizavamos o
mesmo sistema, eu pegava nas axilas e o meu irmdo nas pernas e punhamo-la na
cama e ela ficava |4 até as cinco e meia. A essa hora mudavamos a fralda eu e a
empregada. Ela antes ja usava fralda porque tinha incontinéncia e eu ja a limpava e
mudava a fralda. Ao principio eu tinha pudor mas depois fui fazendo, ainda antes da
senhora ir 1a para casa, e eu digo a minha mée: tu trataste de mim agora eu trato de
ti. Agora ndo tenho nenhum pudor e ela também né&o, est4 perfeitamente a vontade

Para andar, antes da fratura, ela andava com alguma dificuldade, ela segurava-se
no meu braco e andavamos desde o quarto até as escadas da casa. Depois
chegavamos ao corrimdo ela segurava-se ao corrimao de um lado e do outro eu
segurava-lhe pela axila, mas sempre a frente dela e iamos de degrau a degrau
descendo até chegar ao R/C. Depois da fratura mudamos o quarto todo ca para
baixo e ela ndo voltou a andar. Alias ela esteve sempre com este “turpor”
adormecida, ndo conseguimos poé-la em pé. O que eu fazia com ela era a
fisioterapia. Ponha a mao no calcanhar e outra no joelho e dobrava-lhe a perna
varias vezes e pedia a minha mae para fazer forca e dobrar a perna, até que

algumas vezes conseguia outras ndao. Depois abria-lhe a perna para o lado, abrir e



fechar e fazia alguma pressdo no joelho para ela esticar a perna. Fazia o que me
mandavam, segurava sempre na base do calcanhar. Depois também Ihe fazia uma
massagem com um creme hidratante. Depois de lavada era toda” besuntada” e

ficava confortavel.

Para mudar a fralda inicialmente era sempre com duas pessoas, tal como me
ensinaram no hospital, um segurava nas costas e dava-lhe meia torcéo e lavava-se
ali, depois virava-se ao contrario e lavava-se desse lado, com uma esponja,
secavamos muito bem para ter a certeza que ndo havia humidades e ponhamos um
creme para proteger na zona das fraldas. Depois punhamos a fralda cueca que ela
ja usava. Enfiavamos a fralda nas pernas sem ela fazer esforco, depois era a
mesma coisa, tor¢do para o lado de |a, puxdvamos bem a fralda e a roupa, para ter
a certeza que nao havia pregas, depois em sentido contrario faziamos a mesma
coisa, puxar a fralda e esticar bem a camisa atras das costas para ndo haver pregas,
depois vestiamos umas calgas de pijama. Nés diziamos a minha, mae vamos ao “tio
vivo” chamavamos” tio vivo” porque ela ja sabia que ia andar ali um bocado as

voltas, como nos carroceis, € como os espanhoéis chamam.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o0 mais pormenorizadamente possivel.

A melhor experiéncia que eu tenho é ver a minha mée bem, é o sorriso dela logo
pela manha quando vou acorda-la, la para as nove e meia, € um sorriso

extraordindrio, € a melhor experiéncia que se pode ter.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

A pior experiencia, € eu nao receber esse sorriso um dia de manha, é o caso de
agora, que ela esta tdo a dormir, tdo a dormir, que nés andamos muito preocupados,
€ a pior parte, o que fazemos agora! ela ndo acorda, ndo acorda, mas é claro com
0sS ensinamentos que temos tido e com o apoio dos técnicos todos. Eu acho que a
saude em Portugal em termos de pessoas € extraordindria, € a minha ideia porque
j& passei por véarias experiéncias. Tenho uma consideragdo enorme por todos 0s

profissionais de saude, mas é que € mesmo verdade.



Mas houve um dia que eu ndo tinha ninguém para me ajudar, mas eu nao queria
gue a minha méae ficasse todo o dia na cama, entdo resolvi fazer sozinho. Pus a
minha mée sentada na cama apoiando nas costas, fiz uma rotacdo e apoiei-a com
as pernas penduradas na cama e ela direita, pus as calcanheiras, ja tinha posto a
cadeira de rodas perto da cama, de lado e com a minha for¢a, que € preciso ter
muita, assustei-me um bocado, mas sei que tinha forca, e peguei nela, ela apoiou os
dois pés no chao e rodeia e ela sentou-se na cadeira. Foi uma responsabilidade que
eu assumi, porque também nado queria que a minha mée ficasse todo o dia na cama
e um dos meus irmdos chegava mais tarde a casa, mas assustei-me porque €
perigosa, podia-me falhar das méo e da foca, depois levei-a para a salinha e mais
tarde fiz o inverso. Mas a minha ideia € que nao se deve fazer sozinho. Confesso
gue arrisquei um bocado, ndo gostei de o fazer e noutras situacbes ja nao fiz e
preferi esperar por algum dos meus irmédos. Recomendo que néo se faca sozinho.
Nao devemos ter a ideia que somos capazes deve fazer tudo sozinhos. Fiz e tive
sorte. Tive a nocao que era um risco. A minha experiéncia diz-me isso. Essa foi das
experiéncias mais complicadas. De resto ndo, a minha mae também néo € uma

pessoa complicada,

4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Eu acho que cuidar dos nossos familiares dependentes é cultural, mas pode ser
ensinado na parte académica por exemplo, ndo digo aquelas aulas chatas, mas
pode haver um periodo da formacao académica, onde tudo isso seja incluido, por
exemplo “cuidados paliativos para a terceira idade, "Cuidados a ter com a terceira
idade” que pode ser por exemplo ao nivel do 9° ano. A minha filha aos 15 anos ja
sabia porque me via cuidar do meu pai, sabia que os filhos tém que cuidar dos pais.
Penso que é precisamente uma questdo cultural. Porque ja tenho ouvido dizer
muitas vezes que os filhos deixam os pais nos hospitais e vao-se embora. Isso é um
dado que é horrivel, para mim, uma coisa absurda, deixar os pais! Enfim é uma
guestdo cultural e depois com aulas especificas e concretas em determinados

periodos da vida das pessoas. Por exemplo as pessoas irem fazer um curso por sua



autorrecreacao, antes dos pais ficarem velhinhos, para cuidar dos pais, mas também
nao sei se ha esses cursos. Esses cursos devem ser tedricos e praticos, porque sao
ciosas muito técnicas. As pessoas poderem frequentar esses cursos, nao
obrigatdrio, mas terem interesse em aprender como se faz. Num horario pés-laboral
ou ao fim de semana e dado por técnicos da area, nomeadamente fisioterapeutas a
parte de higiene é quase senso comum. O mais importante € a parte de pegar e
saber até onde se pode ir. Nado exagerar e exigir a pessoa que esta doente que faca
aquilo que néo pode fazer, por exemplo, eu hdo posso exigir a minha mae que ande.
Nos cursos devem ensinar isso, e a pegar, vira-la. Deve ser feito nos cursos, ou nos
liceus nas aulas de ginastica ou complementares como tem a parte dos muasculos,
ensinar porque se pega assim, por qguem faz isso; os fisioterapeutas, os enfermeiros

e os Auxiliares.

No internamento devem ser os fisioterapeutas, os enfermeiros e as auxiliares,
porque 0 médico, ndo é de todo 0 que esta mais presente, sdo aqueles que lidam
diretamente, tem que saber e s&o instruidos para isso e tém muita experiéncia. Sao
0S que mexem mais nos doentes e que eu vejo que me ensinam mais. Sei que
também ha enfermeiros de reabilitagdo com formacdo semelhante aos

fisioterapeutas, pois também passei por essa experiéncia.

A familia deve ter um lider de comum acordo, tem que ser combinado com 0s
elementos da familia. O papel desse lider é coordenar as coisas que se tem que
fazer em relacdo a pessoa que estamos a cuidar, para que nao haja duplicidade de
fungbes. Nao faz muito sentido todos fazerem a mesma coisa e ficarem outras
coisas por fazer. O lider deve ser escolhido de comum acordo, talvez o que tenha
mais disponibilidade, que tém mais naturalmente essa empatia, mais jeito, porque ha
uns que tém mais jeito que outros, mais vocacao do que outros naturalmente. Por
isso € que eu digo se cuido mais da minha mae néo € por meérito, mas porque me sai
naturalmente, da maneira de ser, ndo € nada do mérito especial ndo € com esforco,
€ empatico. Mas acho de facto que deve haver uma combinacdo entre os elementos
da familia, devem combinar fazer o qué? E quando? Para ndo ser: este fim-de-
semana nao vou, ai eu também ndo posso, e pode ndo haver ninguém. Nao pode

ser assim, tem que haver uma coordenacdo: quem € que trata dos remédios e vai



buscar os remédios da mde? Quem € que esta disposto a fazer mais a higiene?
Quanto a mim ndo € necessario serem as irmas, podem ser 0s irmaos, como € o
caso. NOs os dois irméos, fazemos mais a higiene a minha mae do que as minhas
irmas, uma até porque nao esta ca. Também ndo devemos ter esse tipo de pudor.
Isto ndo é uma coisa que diga respeito as mulheres, ou aos homens, diz respeito a
todos. Realmente pode custar mais a uns que a outros, mas ndo ha aqui
descriminacdo sexual, tem que ser feito, tem que ser feito. E coordenar as coisas
entre si, acho que se houver um lider é favoravel. Agora, tem que ser um lider
consensual, porque se for um lider autoritério, e exigente demais para pessoas que
se calhar ndo tém a mesma vocacado ou empatia com a coisa, pode correr mal, foi o
gue aconteceu comigo e com 0s meus irmao logo no inicio, parece que eu sou um
déspota e que eles sdo umas bestas, ndo é o0 caso, eles é que ndo tém tanta
vocacao se calhar, ou ndo estavam tao preparados para isto, e naturalmente era
facil para mim e eu exigia-lhe o mesmo que eu era capaz de fazer. Possivelmente
eles ndo tém essa capacidade, ndo se pode exigir aquilo que eles ndo tém, e dai a
importancia da coordenacao, se calhar eles tém mais capacidade para irem falar
com os médicos, ou para irem buscar ndo sei o qué. Acho que numa familia com
estes casos de ter-se que tratar de alguém, devem conversar e assentar as coisas,

para ndo ser aleatério.



Entrevista 4
Duracao: 17:53

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia, marcha) do seu familiar dependente.

Para posicionar 0 meu pai as vezes estou acompanhada, outras vezes estou
sozinha. Quando estou acompanhada é mais facil, tenho 0 meu irmao que me ajuda
e conseguimos po-lo lateralmente, um ajuda a vira-lo e outro p6e uma almofada nas
costas e outra entre as pernas. De barriga para cima nés tentamos deixa-lo o mais
confortavel possivel, fica direitinho, levantamos as pernas e pomos uma almofada
debaixo dos joelhos e outra nos calcanhares, pomos também uma almofada elevada
na cabeceira. Portanto, n0s temos uma cama articulada e desde que temos a cama
tem-nos facilitado a mobilizacdo dele. Nés tivemos que alugar a cama porque de
outra forma ndo conseguimos. Esta cama tem- nos ajudado muito a nés e ao meu
pai, sobretudo a ele. Também compramos nés um colchdo anti escaras que também
foi muito bom para ele, € um colchdo que também faz massagem, que ajuda a ele
sobretudo a nao ter uUlcera de pressdao. Compramos ainda uma cadeira de rodos e

uns protetores para os calcanhares.

Para transferir ou passar da cama para a cadeira, primeiro juntamos as pernas e
pomos para fora da cama e depois levantamos o tronco. Quando tem as pernas para
fora, juntamos as nossas pernas aos joelhos dele, ele abraga-nos, depois 0s meus
bragos véao por tras dele e pego nas calcas e ponho-o na cadeira, que estava junto a
cama lateralmente a cama, isto sozinha. Se for com outra pessoa, um segura nas
pernas e outro vai dar ajuda atras, segura pelas calcas e conseguimos pd-lo bem na
cadeira. Ndo sei se estd bem ou ndo, mas é assim que nés fazemos. Para voltar
para a cama 0 processo é idéntico, fazemos a mesma coisa, travamos as pernas
dele com os nossos joelhos, com ele ja em pé ele abraca-nos, rodamos e pomos

sentado na cama.

Fazemos a higiene na cama, no inicio quando ele veio para casa antes deste ultimo
internamento, faziamos o banho na cama, depois ele comecou a dar passinhos,

devagarinho e nés levavamo-lo para a casa de banho e dava-se banho na banheira.



Nés ndo conseguimos arranjar uma cadeira para por na banheira, e até foi o meu
irméo que fez o tipo de uma tabua, para fazer tipo um banquinho para ele se sentar.
Ele sentava-se nessa tabua, n0s ponhamos o0s pés para dentro e ele lavava-se
sozinho e depois voltavamos a tirar de 1a, traziamos para a cama e vestiamos na
cama e cuidavamos dele. Entretanto, com a doenca dele, ele piorou e deixou de
andar. Ai entdo agora a higiene é feita na cama. A higiene na cama, primeiro lavo a
cara, depois lavo o tronco, depois os membros inferiores, depois viro-o de lado e
lavo as costas, depois de lavar as costas lavo as pernas e os pés, depois mudo de
agua e lavo os o0rgdos genitais. Depois do banho massajo-o com creme, ele usa
fralda, ponho a fralda, depois vestimo-lo e entretanto vai para a cadeira. Ele passa
algumas horas na cadeira, entretanto quando ja estd cansado, nos deitamo-lo no
sofa um bocado, lateralmente para aliviar as nadegas. Ele ndo tem Ulceras de
pressdo porque nos temos esses cuidados, tentamos mobiliza-lo, para ndo estar
mutas horas na mesma posicdo, de maneira que ndo tem tido o problema das

Ulceras.

Tivemos dificuldade aqui dentro da casa, porque a cadeira ndo cabia nas portas e
tivemos que tirar as portas para onde ele vai, do quarto para a sala, da sala para a
cozinha. Foi uma forma de passarmos com ele na cadeira, para ndo permanecer o
dia interno no quarto, Ele também vé periodos de televisao, vé filmes, esta entretido,
as vezes jogamos domin6é com ele para o estimular. Outra coisa que fazemos, as
vezes, damos por exemplo, alhos para ele descascar, ele descasava e gosta, no
outro dia demos-lhe nozes para ele partir, ele esteve entretido a partir, pelo menos
assim esta entretido e ocupado, e ndo esta a pensar na sua doenca, nas suas

dificuldades.

Para nos ajudar a mobilizar também temos um enfermeiro de reabilitacdo que vem
ca a casa. No inicio quando o meu pai veio para ca, esteve ca todos os dias na
primeira semana, depois passou a trés vezes por semana e agora tem vindo s6 uma
vez. Faz cinesioterapia e mobilizagcdo nos membros e andava com ele antes, quando
0 meu pai ainda tinha capacidade. Este enfermeiro de reabilitagdo é pago por nos,
porque nao havia outra hipétese, eu ainda andei a procura no centro de saude na

equipa de cuidados continuados mas nao foi possivel, entdo eu tive que arranjar



forma de ter alguém que nos ajudasse e é pago por nés. As técnicas que eu sei
foram ele que praticamente me ensinou, Ensinou a parte da respiragcdo, como é que
ele deve respirar para expulsar as secrecoes, a cinesioterapia assim com as maos,
(coloca as maos em forma de concha para explicar) e a inspirar e deitar o ar fora,
para libertar as secre¢fes. Também ensinou -nos a posiciona-lo e a tird-lo da cama

para a cadeira e vice-versa, e da-nos esse apoio que foi muito bom.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, 0 mais pormenorizadamente possivel.

A melhor experiéncia que tenho ao cuidar do meu pai foi a minha aproximacao a ele
e ele também. E ele sabendo que eu as vezes tenho dificuldade verbaliza que néo
sabe como me pode agradecer, como € que vai pagar. Agradece abracando, a dar
beijinhos, outras vezes diz adoro-te e isso é gratificante, embora seja dificil cuidar
dele, pelo menos € um sentimento muito bom, porque ndés ficamos com a nossa
consciéncia bem, e que estamos a fazer uma coisa boa ao nosso semelhante, ao

nosso familiar.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

O mais dificil foi o pai ter deixado de andar e também nds vermos que tentamos
fazer o maximo e vermos o0 nosso familiar a degradar-se, isso para nés € duro. NOs
tentamos fazer o melhor e quando nos apercebemos ele esté pior. Ai este momento
€ muito dificil e sobretudo porque vemos que a vontade que 0 meu pai tem é andar e
ele ndo tem essa capacidade e também nos sentimos inuteis, porque nao
conseguimos fazer mais, que gostariamos que ele andasse uns passinhos, € dificil

nesse aspeto.

4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Eu ndo tive preparacado prévia para cuidar do meu pai, nem a nivel do hospital nem

do centro de saude, pedi aos cuidados continuados para virem a casa, mas até



agora ainda nado vieram, jA perguntei ao médico que recebeu a carta de alta e ja
perguntei porque ainda ndo vieram mas nao me disseram, de maneira que a ajuda
gue eu tive e tudo o que aprendi, foi através do enfermeiro de reabilitacdo que vem a
casa e também de uma senhora que trabalhou num hospital como auxiliar de Acdo
médica ha muitos anos e agora esta reformada e fica com o pai duas vezes por

semana e ela também tem conhecimentos e nesse aspeto deu-me ajuda.

Penso que deveria haver enfermeiros no centro de salde ou no hospital que dessem
formacéo aos familiares dos doentes, quando os doentes tivessem para ter alta, ou
antes, chamarem os familiares e fazerem formacao sobre a mobiliza¢cdo, sobre o
posicionamento, transferéncia, onde eu senti as dificuldades deviam ajudar. Essa
formacdo podia ser teorica, para as familias saberem os termos, mas também
pratica, mais pratica, porque eu penso que as pessoas tem que saber onde devem
pegar, como devem pegar, como devem posicionar, como devem fazer, isso acho
gue € importante. Deveria haver apoios, portanto ajudas técnicas, porque eu tive que
comprar tudo, como ja disse atras, a cama o colchdo anti-escaras, a cadeira, tive
gue adaptar a casa de banho. Como eu fiz isso tudo, também era importante que as
outras familias pudessem ter apoios técnicos para ajudar a cuidar dos familiares em

casa.

Os enfermeiros mais especificos para fazer os ensinos mais adequados, sdo 0s
enfermeiros de reabilitagéo, para que as pessoas saibam corretamente como podem

fazer os posicionamentos, as transferéncias, acho que é muito importante de facto.



Entrevista 5
Duracao: 19:54

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizacdo (posicionamentos,

transferéncia, marcha) do seu familiar dependente.

O meu pai esta totalmente dependente, para tirar o meu pai da cadeira, e ao coloca-
lo na cama, faco o seguinte, pego por baixo dos bragos, e com as minhas pernas
faco um aperto nas pernas dele e com o balanco, ponho-o no estado de sentado na
cama. Depois pego na parte dos bragos e puxo-o para cima, e posiciono com as
pernas verticais, esticado, mas ele ndo estica bem as pernas, porque tem dificuldade
em esticar. Depois tenho que o virar de lado porque ele tem ferida no coxis, temos
gue estar sempre a massajar e a colocar pensos, de forma a nao ferir mais. Tenho
gue o virar para o lado, que ele ndo pode ficar de barriga para cima, portanto ele
esta trés horas virado para um lado e trés horas virado para outro. De lado pomos
uma almofada atras das costas e de forma a ele ficar estavel e nas pernas pomos
também uma almofada para ele ndo ter contato uma perna com a outra e nao
ganhar escaras. Ao fim de trés horas viramos para 0 outro porque ele ndo se vira
sozinho. Também ndo o deixamos de barriga para cima porque ele tem expetoracao

e estd sempre a tossir e virando-o ele deita fora.

Para tira-lo da cama, chego de manha, agarro nas pernas, e 0s meus bracos por
baixo dos bracos dele, devagarinho porque ele tem dores nas penas, sento-o na
cama e seguro porque ele nao tem estabilidade. Quando ele esta sentado na cama,
ponho as minhas méos de baixo das axilas dele, prendo-lhe as pernas, levanto-o e

sento-o0 na cadeira de rodas que estéa junto a cama.

Na cadeira ele ndo consegue ter o rabo bem para tras na cadeira, o que é que eu
faco? Levanto as pernas, encosto os joelhos a minha barriga, coloco as minhas
maos por baixo das axilas dele e com a for¢ca da barriga e dos bracos, dou um
impulsozinho e ele vai para tras. Também posso fazer por tras; chego-lhe as costas
a frente, agarro nas calcas e puxo para tras, porque ele vai escorregando e fica

neste estado mal sentado.



Ele ndo anda neste momento, esta por nossa conta, se ele quiser ir a casa de banho
nao se aguenta em pé, vai de cadeira de rodas até a entrada da casa de banho e eu
sozinho com um braco tenho que Ihe tirar as calcas e a fralda e com o outro seguro-
o fazendo forca de modo a pd-lo na sanita. Ele pede para ir a casa de banho fazer

as fezes, e urina no urinol.

O banho é feito na cama, antigamente eu ponha-o sempre na banheira, Com o
ultimo internamento ele deixou de andar, e deixou de tomar banho na banheira e

passou a tomar banho na cama.

Na cama usa agua quente, o sabonete, as compressas, tiro-lhe a roupa toda, ponho
a toalha debaixo dele e vou buscar a agua e essa coisa toda, comec¢o pela cabeca e
tal, lavo a cara e & frente até 4 parte dos genitais, Seco bem viro-o para o outro lado,
faco a mesma coisa, limpo de pois passo para o outro lado e lavo a parte superior
toda, depois seco bem e visto a camisola do pijama e para ficar quentinho ponho-lhe
uma manta em cima e depois faco as pernas. Deito a 4gua fora, mudo a agua calgo
luvas e dou banho na parte dos genitais e rabo. Seco muito bem, ponho pomada
hidrato e ponho vitamina A nos genitais que ele assa muito e visto as cuecas e as
calcas do pijama. Eu gosto mais de lhe vestir cuecas porque com a fralda é mais
complicado para tirar para urinar e com as cuecas € melhor. Ele tem o urinol sempre

por perto e faz muitas vezes.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

E sempre bom, ele é meu pai e por ser meu pai, ndo é so a responsabilidade que eu
tenho por ele como ele teve por nés, o conforto que eu estou a dar-lhe agora, € um
ser humano, e como ser humano eu tenho que dar todo o conforto a ele, até ele
chagar ao fim da vida dele, é por isso que eu ajudo, fago tudo o que é possivel para
0 deixar bem. Tudo o que eu faco é importante, ndo ha um momento mais
importante é tudo para o bem-estar dele. Tudo o que me interessa é o bem-estar

dele.

Ele no ultimo internamento foi para casa todo moribundo, veio com o pénis todo

ferido, o prepucio todo inchado e infetado e hoje esta noutra condicdo, esta sarado,



ndo tem problema na parte genital, ndo tem feridas, ndo estd assado. Reconheco

gue tenho feito um bom trabalho porque ndo o quero ver a sofrer.

Apesar dele ndo andar, gosto de vé-lo como deve ser, de vé-lo contente, e ele
proprio esforgca-se para ter forca de vontade, quer ser autbnomo. Por isso eu o
estimulo, para ele ter forcas. Digo:- pai tens que fazer forca nas pernas. Obrigo-o a
fazer exercicios na bicicleta, pedaleira e ponho também a fazer ginastica a levantar
as pernas, de forma a fazer forca no chao, para que ele tenha forca para sair do
impasse que estd, e ganhar musculos nas pernas. Ele fazendo for¢ca nas pernas vai
acionando a musculacao, porque ele ndo tem praticamente musculo nas pernas,
esta todo atrofiado. Bragos, eu obrigo-o a fazer for¢ca no triangulo da cama. Ele
também tem dificuldade de ouvido e falha muito nos pensamentos, vai buscar coisas

muito antigas, esta confuso, de resto vai indo.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

O pior momento foi no dltimo internamento, quando ele foi muito debilitado para casa
e parecia que nao passava desse ano, e parecendo que nao, mexe muito connosco.
Mas com forca e com animo conseguimos com que ele viesse mais ao de cima, de
forma a minorar o sofrimento. Eu chegava a casa parece que dava a sensacéo que
“estava a passar para outro lado”, ndo estava a evoluir para o positivo € com esforgo

e com carinho la conseguimos

4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Ninguém me preparou para cuidar do meu pai nhem me explicou, nunca tive
experiéncias anteriores, nunca lidei com doentes, € a primeira vez que eu faco, mas
aprendi ao ver os outros fazerem, especialmente a minha irma e o enfermeiro de
reabilitacdo que vai la a casa. No hospital nunca vi nada, ele ia para la e ficava num
estado lastimavel, ele conseguiu reabilitar em casa, acho que ndo ha um cuidado
dos doentes nos hospitais. Ele saiu de casa a andar e quando foi para casa nao

andava. Nao sei como € que deixam ir um doente naquele estado para casa, é a



mesma coisa que dizer vai morrer la para casa, esta visto. Porque a mim ninguém
me ensinou nada, tive a ver os outros a fazer, penso que aquilo que os outros fazem
esteja bem e tento fazer o mesmo que os outros fazem, agora daqui para o futuro as
pessoas que tiveram familiares acamados, aconselho a tirarem um curso de forma a
saberem como fazer o levantamento dos doentes, como lavar os doentes, dar
comida aos doentes, saber posiciona-los, de forma a ndo estarem deitados sempre

da mesma maneira e sempre no mesmo sitio.

Talvez um curso de geriatria, ou auxiliar, um curso que desse formacao as pessoas,
com teoria e pratica que era essencial. Até uma pessoa ficar mais ou menos
orientada para fazer esse tratamento a pessoas, especialmente a familiares.
Deviamos ter enfermeiros que tenham essa competéncia para fazer esses cursos ou
entdo profissionais de hospitais, fazerem um curso mesmo nos hospitais para
familiares para sairem dali tendo esses conhecimentos. E fundamental transmitir de
pessoas competentes, dos hospitais para a familia ter uma no¢do como tratar dos
doentes, € 0 que eu acho, se eu tenho hoje uma familia minha no hospital internada
olho para aquilo e ndo percebo nada, ha 14 médicos, enfermeiros e auxiliares esses
individuos como mais conhecimentos que eu, transmitem: - olha € assim que se
levanta o doente, é assim que se posiciona, é assim que se lava. Se nao, ha ai
centros onde fazem os cursos, como na cruz vermelha e ha outros organismos que

também fazem esses cursos.



Entrevista 6
Duracao: 30:07

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

Comprei uma cadeira muito sofisticada mas ele ndo se sentia confortavel, foi preciso
transferi-la para outro compartimento e arranjar uma de |4 de casa muito mais
simples, um maple, por acaso de verga, com umas almofadas, onde ele se sente
bem, e bastante ampla, ai € o sitio onde ele descansa melhor para além da cama.
Para o mudar para essa cadeira, apoio na xila depois elevo com uma certa forca, ele
ajuda, consegue andar, embora nao tenha equilibrio, e também por vezes para, 0
paco ndo é continuo, anda distancias muito pequenas, apenas agarro no braco, ele
nao gosta muito de ser empurrado, nem orientado ele gosta de ser ele a dirigir, eu
s6 o apoio, ele as vezes também segura no meu brago, para andar, ou na mao,
ainda falei-lhe em comprar uma canadiana com trés pés, um tripé mas ele nunca
quis. Ele sempre pensou ultrapassar esta fase e creio que por questdo de orgulho
nunca quis nada para andar. Alias relativamente a cadeira, ele demorou um més
para decidir comprar, eu ndo quis fazer nada que ele nao apoiasse. Sugeria e depois
aguardava que ele aceitasse que achasse boa ideia. Ele nunca quis o apoio da

bengala.

Na cama ele muda de posi¢cado sozinho, mas gosta de estar durante o dia para um
lado da cama e durante a noite gosta de estar para 0 meu lado. E assim creio que a
ajuda, ndo estar sempre na mesma posicdo, Como ele tem muitas limitacbes ao
nivel do braco direito devido a fratura do cotovelo, ele para mudar de posicao tem
gue dar volta a cama, vai do lado direito da cama para o lado esquerdo, apoiado por
mim porque ele ndo consegue andar sozinho. Ele gosta de dormir com a cabeca
bastante alta, € uma cama normal, larga, mas eu como preciso de pouco espaco
para dormir e normalmente durmo a beirinha, ele fica com a cama quase toda
disponivel, portanto para além das travesseiras dele, ele fica bem encostado, as
almofadas, senta-se e depois descai um bocadinho, depois eu ponho duas ou trés
travesseiras ao lado das dele, para ele quando e quer por a cabeca mais baixa e



dormir de lado, com as almofadas nas costas. Com as almofadas, também tenho
experimentado muitas, porque, umas vezes sao duras, outras vezes aquecem, tem-
se comprado muitas, os meus filhos de vez em quando também levam mais uma
almofada, tenho |a em casa mais de uma dezena de almofadas porque para além
dele usar muitas, também para escolher, porque ha algumas que numa determinada
altura do ano aquecem demais, h& varias e conforme ele se queixa vou mudando.
Nas pernas seria correto colocar almofadas mas ele ndo tem querido, como ele
mexe bem as pernas, portanto, flete os joelhos, muitas vezes parece que nao €
muito correto ficar com os joelhos fletidos, mas ele sente-se confortavel. A
professora de ginastica ndo gosta muito. As penas as vezes ficam abertas e a mim
parece-me que nao fica muito confortavel, eu as vezes quando ele esta a dormir eu

estendo-as.

Nés moramos num duplex e surgiu-nos o problema dele ndo poder subir a escada,
primeiro foi s6 para subir, mas também rapidamente passou a ser a descer, e
chamavamos os bombeiros apenas para ele poder descer. Traziam uma cadeira de
rodas e dois bombeiros desciam a cadeira na escada. Para ele era uma coisa muito
dificil porque era muito balancado e ele sentia-se meio estonteado, com aquela
movimentacdo toda, e logo que me apercebi disso, pus a hipétese de colocar uma
cadeira elevatdria na escada, contatei uma empresa que vi na Internet, que me
mandou um orcamento e uns catalogos e mostrei-lhe e ele ndo reagiu, levou talvez
um més para decidir porque estava a espera de ultrapassar aquela fase, mas
guando viu que a saida com os bombeiros era muito desagradavel, quer dizer eles
levavam-no até ao estacionamento cadeira do bombeiros, ajudavam a colocar
dentro do carro e eu ia a consulta, enfim normalmente tratar de assuntos ou exames
médicos e quando regressava, avisava 0s bombeiros e eles iam |& outra vez fazer o
inverso do estacionamento para o quarto, isto aconteceu ainda durante trés meses.
Porque ele levou para ai um més a decidir, depois nédo foi imediatamente, depois
levaram um més para a planificacdo e aplicacdo da estrutura toda. Ele sente-se
seguro na cadeira e € muito pratica para noés. A dificuldade é ele andar do quarto até
a cadeira na medida em que ele ja tem mais dificuldade em andar. Porque ha o
nosso quarto, depois ha uma antecamara, onde fica a casa de banho, depois ainda

h& mias um bocadinho, € um espaco muito curto para uma pessoa normal, mas para



ele que tem dificuldades e cansa-se também, aqueles passitos sdo dificeis, quer
dizer ndo eram até ha pouco tempo, mas, por exemplo para vir para o hospital ele
estava muito fraco porque esteve com vomitos, foi preciso outro apoio, foram duas
pessoas a apoiar. Claro que podia utilizar uma cadeira de rodas para o transportar
da cama até a cadeira elevatoéria, no entanto a cadeira de rodas que nés temos € um
bocado larga, foi pensada mais para a rua, mas enfim pode-se arranjar uma coisa
mais pequena, tipo a dos bombeiros e ndo é muito pequena naquele espaco que
ndo é muito grande e com as portas, nao € muito pratico. Mas é possivel arranjar
uma cadeira mais pequena, para estar sempre |4 em cima para nao andar com uma

cadeira para baixo e para cima.

Para fazer a higiene no meu marido, na medida em que eu estou muto, muito
presente, normalmente fago a higiene de manhd, mas se ele esta muito cansado, as
vezes faco em duas fases, faco de manhd uma parte e a tarde outra. Quando é
possivel fazer de manhad ja depois do pequeno-almoco, depois de ele ter
descansado um bocadinho, fagco o0 maximo, na cama ou na cadeira onde ele gosta
de estar. Por exemplo, para lavar os pés para ficarem um bocado de molho, tenho
um alguidar grande, e ponho a4gua norma e gel antibacteriano, e ele fica l4 com os
pés um bocadinho, até para cortar as unhas é mais facil e sempre que € possivel,
faco assim, essa parte das pernas, e a parte das costas, acima da cintura, mais na
cama. Normalmente, utilizo depois um éleo ou um creme, porque ele tem uma pele
sensivel, para fazer uma massagem. Houve uma altura em que a pele dele ficou
muito aspera, talvez por causa dos medicamentos penso eu, muito seca muito seca
e caiu toda, no corpo todo, como se fosse lixa, nunca tinha visto nada assim. Mas
felizmente aquilo deve ter demorado um més a passar, era uma coisa
impressionante, mas depois aquilo foi caindo e foi renovando e eu ia sempre pondo

cremes de qualidade.

Enquanto foi possivel o meu marido tomou o duche na casa de banho, mas depois
ele deixou de pode subir o degrau para o duche. Eu nos quartos, tenho duas casas
de banho, uma com duche e uma com banheira, mas a banheira tornou-se
impossivel. Quando ele deixou de poer ir para a banheira passou para o duche mas

agora também ja ndo consegue ir para o duche. Sei que ha cadeiras para a banheira



ainda levei uma para a casa de banho dele, mas néo quis e eu voltei a leva-la e ndo
cheguei a comprar. Tem sido dificil levar-lhe a cabeca e agora ainda mais,
tencionava, ja vi mesmo, uma bacia insuflavel para lavar-lhe a cabeca na cama, isso
tenciono também arranjar. Até agora ndo de uma forma muito comoda, mas eu
levava-o para a casa de banho e com o chuveiro la ia lavando a cabeca. Mas isso

nao vai resultar nos préximos tempos.

A higiene do pénis e do anus, isso fagco sempre com muito mais frequéncia, ao longo
do dia, ele ndo faz para a fralda, s6 excecionalmente é que lhe meto a fralda porque
ele ndo gosta, s6 se demorar muito tempo nas compras, como tem urgéncias, nessa
altura eu digo-lhe que faca na fralda. Ele sO usa fralda cueca, acha-as muito
confortavel, ndo gosta nada das outras e prefere esta fralda cueca a slipes que
usava normalmente, deve ser mais macia. Por enquanto é facil de meter a fralda
cueca, meto uma perna, meto a outra, depois ele inclina-se para um lado e eu puxo-
a atras, e depois da um bocado a volta e eu ajudo do outro lado, ele também levanta
um bocadinho para alguma coisa que nao esteja bem. Por enquanto ndo é muito
dificil porque ele colabora. Para tirar enfim como se podem rasgar, sdo muito faceis,
e sozinha consigo fazer ndo é dificil, porque ele também ajuda, ajudamo-nos

mutuamente.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

De uma forma geral ele prefere que seja eu sempre a ajuda-lo, a dar-lhe apoio.
Portanto, mesmo em relagdo aos filhos que sao fortes e com quem ele tem uma
relacdo opima, ndo podia ser melhor, a esse nivel, ele prefere sempre que seja eu,
possivelmente, porque ele ja ndo precisa de dizer nada, jA sabe que eu ndo o
magoo, como ele € muito sensivel nos bracos, também ja sei onde € que néo o
magoo, portanto, ai as vezes até tenho pena dos filhos, ficam assim desconsolados
por ndo poderem ajudar o pai. Fico contente por ser capaz de lhe dar esse conforto,
e de diminuir a dependéncia dele. Deve ser muito, muito dificil para ele, sentir-se
assim dependente, de outra pessoa e a minha preocupacao, estd também ao nivel
psicoldgico, o ajudar fisicamente também tem essa funcéo, de ele sentir ao minimo

essa dependéncia. Faco tudo com gosto, € natural que ele também sinta isso e visto



gue precisa resolvemos o problema e sempre que posso nao éxito, nunca me custa,
tenho uma disponibilidade também total para o meu marido, na medida em que
também néo trabalho, estou reformada, e tenho um apoio doméstico, e sinto que se
nao for agora que eu lhe dé tudo, quando € que serd? Portanto é isso, eu darei tudo
0 que poder, enquanto puder, mas sem limite nenhum. Posso ter algum momento de
cansaco, as vezes a noite em que posso ter dificuldade de acordar, mas ndo me
custa nada porque adormeco facilmente, acabo de o apoiar e vou para a cama e
durmo. Acordo muitas, muitas vezes, vezes, o0 mais frequente € de meia em meia
hora, uma vez eu contabilizei e foram vinte e tal vezes, numa noite especialmente
dificil, mas deve haver, muitas noites assim. Mas consigo dormir, porque me
convenci e porque tenho necessidade, entdo mesmo que ele esteja acordado, eu,
todos os bocadinhos que tenho, durmo. As vezes acordar é mais complicado, mas
tenho conseguido até agora. Acordar, € o mais dificil mesmo, mas tenho conseguido
sempre, seja para urinar, seja porque estd com comichdo, nas costas, porque ele
nos bracos tem pouca mobilidade e ndo consegue. Ele gosta que eu coce com uma
luva de turco. Esse tipo de coisas de ajuda a minorar o sofrimento, eu fagco com
gosto. Nunca mostro indisponibilidade, penso que muito raramente, podei alguma
vez ter dito que estou cansada e quem me dera poder dormir um bocadinho, mas

nunca mais do que isto.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

Foi uma vez quando comecou a agravar a falta de equilibrio, eu ia a apoia-lo dentro
do quarto, vinha penso eu da casa de banho, ia para a cadeira e num segundo de
desatencdo minha ele desequilibrou-se e hd um tapete, os tapetes estdo fixados
com umas telas proprias, mas mesmo assim houve qualquer coisa que ele se
desequilibrou e caiu. Felizmente ndo fraturou nada, mas eu assustei-me muito, e
serviu-me um bocado de emenda, eu agora, faco os possiveis para ndo me distrair
sempre que o estou a apoiar. Os tapetes, tenho-os mantido porqgue também tém um
certo significado (um veio do Egipto) e estédo fixados com as telas, para o tapete ndo
deslizar. Quando estou com ele procuro mesmo nao conversar com as pessoas,

com os filhos ou com alguém, procuro estar concentrada naquilo que estou a fazer.
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Isso, acho que é muito importante, quando as pessoas estdo assim fragilizadas
estarmos muito concentradas, porque a menor fracdo de segundo de desatencéo

pode trazer um problema terrivel.

4- Atendendo as suas vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacao de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Deveria de existir um apoio, um apoio que fosse divulgado, disponivel, talvez, ndo
sei, centros de saulde, visto que ali ha pessoal de enfermagem para pensos, para
vacinas, para essa coisa e penso que 0s enfermeiros tém uma preparacdo muito
completa, a esse nivel. E dos contactos que tenho tido, acho que sédo pessoas muito
bem preparadas, porque conhecem as diferentes vertentes de medicamentes, de
fisiologia do corpo humano, enfim tém toda essa formacéo, e depois da experiéncia
de lidar com os casos, acho que era muito bom que houvesse, disponivel, que as
pessoas pudessem contactar, marcar, terem durante uns dias, penso que uma
semana, para formar uma pessoa que estivesse interessada, isto era muito util, para
por os problemas, eu até estava a pensar que as pessoas se deslocavam ao centro
de saude mas se o centro de saude pudesse enviar os profissionais a casa, seria o
ideal, porque ha pessoas que tém dificuldade, em ir ao centro de salde, isso seria
realmente 6timo, mas penso que seria uma coisa ja muito idealizada, para 0s n0ossos
recursos. Isso, acho que era 6timo programar e ter um acompanhamento. Durante
uma semana, para corrigir, para ver como é que se faz e dar sugestbes para

melhorar.

Foi uma decisao pessoal, fazer tudo o que estivesse ao meu alcance, tudo o que
dependesse da minha mao e também como ndo surgiu tudo ao mesmo tempo,
pouco a pouco tenho aprendido, tenho- me esforcado por aprender. Aprendo
refletindo sobre as situacdes, quando um coisa ndo corre bem como € que pode
correr melhor, como é que posso melhorar, com os produtos, enfim com as coisas
gue facilitam, por exemplo com a arrastadeira costumo utilizar os lencos hamidos
para a higiene para forrar a arrastadeira, depois é tudo muito mais facil vai tudo para
a retrete e a lavagem da arrastadeira € mais facil e mais simples e faz-se tudo muito

mais rapidamente, n&o sei se costumam fazer eu lembrei-me de fazer isso, portanto



€ assim, a medida que vou vendo que gualquer coisa ndo esta a correr bem, procuro
melhorar por mim mesma, na medida em que nado tenho tido colaboracéo. Leio
alguma coisa, comprei um livro sobre massagem no inicio para fazer massagem nas
costas, ele queixava-se muito iISSO agora passou, via que era uma coisa que 0
ajudava muito. Fazia uma massagem com 6leo, como eu nao fazia a menor ideia,
realmente, comprei um livro e vi, deslocar ao longo da coluna, isso foi util durante
um determinado periodo, agora ultimamente ele ndo tem pedido. Mas temos tido
uma pessoa que vai duas vezes na semana, uma hora de cada vez, fazer uma
massagem as pernas e também quando ele permite aos bracos, massajar e
mobilizar também, obrigar as articulacbes a se mobilizarem. Essa pessoa € uma
professora de ginastica ja aposentada. Penso que ela também deve ter adquirido
alguma competéncia na area da massagem, ndo € bem fisioterapia, ndo é bem
ginastica, ndo é bem s6 massagem, mas € uma mistura das duas coisas. Eu acho
gue isso tem sido bom. Neste Ultimos tempos isso também o cansava, na semana

passada ja s6 fez uma vez, em vez das duas e esta semana eu suspendi.



Entrevista 7
Duracao: 47:39

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

Umas vezes faco sozinha outras vezes fagco acompanhada, pe¢co a empregada para
me ajudar, desinfeto sempre as maos primeiro, acho que estou um bocado
paranoica, antes de tocar na mée lavo as mao e desinfeto com alcool, nunca toco na

méae sem desinfetar as maos, € uma das coisas que eu estou sempre a dizer a

empregada:- va imediatamente lavar as maos, quando preciso que ela me ajude.

No posicionamento, um adas maos fica por baixo da cabeca da méae, a outra a meio
do corpo e a empregada apanha a parte das pernas, e depois pucho a mae, isto
guando ela vai descaido, embora a cama seja articulada, tem sempre tendéncia
para descair, se eu ndo levantar a parte das pernas, e pucho um e dois e trés e vai
para cima. Ndo me da muito jeito ter um resguardo a meio como ja vi fazer no
hospital, em que se pega no resguardo. Engracado que eu ja experimentei em casa
com a empregada eu de um lado e ela do outro e um, dois, trés, e puxamos, nao sei
porqué ndo me dé jeito. Prefiro sentir a cabeca da mée e o pescoco aqui (aponta
para 0 seu braco) e até porque dou-lhe beijinhos enquanto a transfiro, encosto o
meu rosto a bochecha dela, e estou sempre:- meu amor, meu amor, vamos de
“‘montanha russa” e um e dois e trés pumba ja esta. Ha sempre aquele momento de
ternura, de carinho porque estou mais proxima dela, e se fosse com o lencol € mais
frio, ndo sei. Da-me a ideia que ela ficava sempre com os olhos mais abertos ou
mais assustada nesses movimentos, e eu assim estou junto dela e talvez ela se
sinta mais protegida, o meu rosto colado ao rosto dela e sdo as minhas méaos que

estdo a abracar.

Para a posicionar faco da mesma forma, um braco por baixo do pescoco da méae
outro a meio do corpo e depois rodo a mée, tenho sempre atengcdo a um dos bracos
para nao ficar debaixo da mae depois como vais ficar de lado, meto uma almofada
fofa entre os joelhos para evitar as escaras, e ponho uma almofada grande, tipo um

travesseiro nas costas, porque sente-se mais amparada, ndo fica ali um espaco



vazio entre as costas da méae e a lateral da cama, porque estas camas articuladas
tém estas grades entdo acho que fica confortavel. A méde ndo gosta muito de estar
de barriga para cima. Sempre foi uma senhora que dormiu de barriga para baixo, de
barriga para cima € mais para quando a méae tem as refeicdes ou quando esta a ver
televisdo. A mae sente-se bem e dorme quando esta de lado. Costumo posicionar a
mée de duas em duas horas, mesmo durante a noite, alids eu estou a dormir, ao
lado da mae. Desde que a mée veio foi para casa eu estou a dormir ao lado da mae.
Mesmo durante a noite, € um dormir que ndo é dormir, desde que a mée adoeceu,
praticamente ndo sei 0 que é aquele dormir, sem estar preocupada, € um dormir que
nao é dormir, ndo sei explicar. Vou descansando quando posso, quando ela esta
melhor, esta mais tranquila, aproveito para descansar. Quando a mae passa noites
sem dormir, o0 pai e eu nao dormimos e sao noites em branco. Depois compensamos
dormindo da parte da tarde, por isso temos os telefones de casa desligados, para
nao nos incomodarem, porgue nunca sabemos, olhe agora percebo quando nos
dizem é um dia de cada vez. Como durmo ao lado da mae, sinto a respiracdo dela
guando estd mais ofegante ou outros sinais quando se quer mobilizar e nao
consegue, até porque tem a almofada nas costas e a outra no meio das pernas e

nao tem forcga.

Para levantar a mae para a cadeira, baixo a cama toda, e levanto a cabeceira da
cama, ou entdo, com uma mao agarro nas pernas e a outra no pescoc¢o, e rodo a
mae. E sento-a na cama com os pés para fora e depois chamo a empregada. Umas
vezes é ela que pega com os bracos dela debaixo dos bracos da mae, e eu agarro
na cadeira com 0 meu pé, para a cadeira ndo deslizar, para ja tenho sempre o
cuidado de encostar a cadeira a cama e ndo me fiar muito no travdo da cadeira,
enquanto a empregada agarra na mae eu pucho pelas calgas, visto-lhe sempre
calcas, e um dois trés. Outra vez sou eu que pego na mée e ela nas calcas. A mae é
uma pessoa pesada embora esteja mais magra agora, mas pega-se bem, mas
sozinha ndo consigo. Quando ela ia a casa de banho, agora ndo porgque esta
algaliada, era eu que tirava-a da cadeira e sentava na sanita sozinha, a empregada
nao entrava na casa de banho. Pegava na made com os meus bracos debaixo dos

bracos dela encostava-me toda a ela e levantava-a e sentava-a.



Quando a mae ainda dava alguns passinhos era raro, mas agarrava pelas calcas
como vi fazer na fisioterapia. Eu via que agarravam na parte de tras, e nas maos, eu
Sou uma pessoa observadora naquilo que me interessa. Segurava nas calcas para
ela ndo cair, e qualquer coisa também punha o meu corpo para ela cair em cima de
mim e nunca me aconteceu cair com a mée. Felizmente tenho sempre o cuidado de
tudo antes de qualquer posicionamento, de ver onde estdo os pés da mae, a minha
grande preocupacdo. A minha grande preocupacdo quando eu estou a tird-la da
cama e a transferir para a cadeira para a levar para a sala é sempre onde é que
estdo os pés, porque 0s pés entortam-se todos, vai um para o lado e outro para tras
ou para a frente e a minha preocupacéo € pegar nos pés e junta-los e pd-los na
cadeira, depois levo a mde para a sala. Mesmo que ndo esteja a ver televisao,
porqgue a mae agora estd mais apatica, umas vezes estd menos apatica, mais
desperta, mas ndo a deixo na cama, ndo. Agora esta, foi 0 que a enfermeira disse
para fazer, por causa das lesdes na zona do cdccix. Ela ndo tem hora para ir para a
sala, a hora é a hora dela. Por exemplo de manha eu vou dar o pequeno-almoco a
mae, eu tanto posso dar o pequeno-almocgo as oito, oito e meia, como posso dar as
nove, nove e meia, como as dez. E claro se a méie toma o pequeno-almogo as dez e
meia, ja ndo toma o almo¢o ao meio dia nem a uma, toma as quatro da tarde e o
lanche as seis e o jantar as dez. e o leite a uma da manha. Portanto é a hora, a dela
porque o importante é eu dar a medicacdo, mesmo que ndo coma tudo, mas ela até
come, principalmente a fruta, ela como tudo pastosa, tenho o cuidado de por peixe

ou carne nas sopas, ponho sempre de tudo, desde alho francés, nabo, ponho tudo.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

As melhores experiéncias sao todas muito iguais, ndo lhe posso dizer, sdo todas

idénticas muito parecidas, essas nao recordo,

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

Os maiores sustos que eu ja apanhei com a méae e olhe que ja foi mais do que uma

vez, foi a mée cansava-se facilmente, que qualquer mobilidade a cansava, porque a



mae tem insuficiéncia cardiaca, e entdo eu transferia a mée da cama para a cadeira
ou do soféa da sala para a cadeira, e depois para irmos para a casas de banho, o
esforco que a mae fazia para evacuar, a mae tinha uma reacao vagal, que era de
desfalecer, eu apanhava sustos enormes, porque nao sabia o que fazer. O que eu
fazia era dizer:- mama calma, calma, ndo entro em ansiedade, falo com ela, e so
deus sabe como € que eu ficava e aconteceu varias vezes, até que eu chamava a
empregada porque quando a mae ficava assim o corpo ficava tipo gelatina, muito
mole, ndo conseguia sozinha pegar nela, e punha a mae em cima da cama e dizia-
lhe:- tranquila mama vai respirando devagarinho, fazia como eu via fazer no hospital,
agora sopre e apague as velas, expire inspire devagarinho, e ela ia recuperando,
recuperando. Estas eram as experiéncias mais negativas, quando ela ia evacuar era
sempre um problema com o esfor¢o. Vamos la ver, nestes Ultimos anos quem tem
tirado as fezes & mée sou eu, porque formava fecalomas, e olhe ndo pergunte como,
eu dou massagem a barriga da mae, e dou um jeito qualguer, dou massagem na
boca do anus e fui conseguindo tirar os fecalomas a mée, quando via que ela estava
muito cansada parava, depois dizia para fazer forca, mas eles ndo saiam e eu tinha
gue Ihe por supositérios e tinha que colocar microlax e tudo isto fazia com que ela se

cansasse.

Ja apanhei tantos sustos grandes com a mae, de pensar que ela me ficava nos
bragos, sustos grandes, uns foram passados na casa de banho, sustos grandes, de
a ver completamente livida desfalecer, por tudo e outros quando tinha que chamar a
ambulancia para a mae ir para o hospital, € porque a mae néo estava bem. Como é
Obvio ndo é? E apanhei um susto enorme porque houve um dia, que a mae nao
gostava de ir de ambulancia e para a mae ir de ambulancia eu ficava sempre com a
consciéncia que ela ndo queria ir na ambulancia, era um drama, preferia ir no carro,
preferia ir no Nosso jipe para o hospital, eu dizia que era melhor ela ir na ambulancia
do que ir no carro, e como ela ndo quis ir na ambulancia eu ndo contrariei, e acho
gue também fui um bocado inconsciente, porque acabei por a levar e pedi aos
bombeiros para colocarem a mée no nosso carro e pedi desculpa aos bombeiro, e
estava a ver que a mae ficava ameio do caminho, e quando ela chegou ao hospital
ela chegou um “apagao”, mesmo aflita, aflita, aflita. O pai também nédo ajuda, porque

faz as vontades todas a mée, eles sdo muito cumplice um do outro e disse-me a



mae nao quer ir na ambulancia ndo vai. Mas deus é grande, e tem-nos ajudado
muito, sou uma pessoa com imensa fé e olhe. E também |he digo que se assim néo
fosse, era mais dificil. Sou uma pessoa com imensa fé, muito positiva, ndo sou nada
uma pessoa muito pessimista, nem de depressoes, sabe, porque isso da depressao
€ tudo da cabeca, eu a brincar digo que faco depressao a depressao, a depresséo
nao quer nada comigo. Agora que existe um cansaco muito grande existe, iSso nao
Vou nega-lo nem estar aqui a ter a veleidade de dizer que ndo existe. Existe um
cansaco muito grande, a nivel psicolégico, e fisico, mas também ndo s&o os
comprimidos que me ajudam., eu ndo sou muito de tomar medicacdo, nao sei se
estou errada, se é se ndo € mas o0 que € certo, é que desde que a mae foi para
casa, senti necessidade e sinto de estar mais serena, mas desde que falei com o
padre, e contei, alids ele € o nosso padre da familia, tem sido uma pessoa sempre
presente, em todos os momentos importantes da familia, de maneira que eu
telefonei-lhe e disse-lhe: - eu preciso é de conforto espiritual, ndo preciso de xanax®.
Preciso de alguém que me diga aquilo que eu ja sei, mas que é sempre
reconfortante, e acaba sempre por saber bem e por ajudar ndo é? Acredito que nao
morremos e que existe a vida para além e como catdlica que sou. Eu tenho que
perceber que vou perder a mae, e que vou perdé-la para deus. Nao a vou perder por
perder, vou perder para alguém que também amo muito, que é deus e que também
me tem ajudado imenso e isso ajuda muito. E isso que me tem dado forca porque é
para ele, que ela vai e todos os dias eu tento dizer isso para mim propria, eu vou
perdé-la para Deus. Eu todos os dias tento me mentalizar, que um dia vais ser, e
nao sei hem quero pensar como vai ser. Mas sO quero que seja o0 melhor para ela e
Deus € que sabe como é que ira ser. Ja tantas vezes que ela esteve para partir, ndo
foram nem uma, nem duas, nem trés. Tem sido uma senhora que tem dado a volta e
gue tem deixado os médicos, inclusive ha uma médica que me disse, que a minha
mae ja ultrapassou as expetativas médicas todas. Quer dizer quando uma pessoa
supera as proprias expetativas médicas, porque ainda agora eu chorei a morte da
mae, quando desligaram as maquinas nos cuidados intermédios e a mae voltou para
casa. Todos os dias vejo se a mae respira se esta bem, se estda com os olhos
virados para cima, se estd mesmo a dormir. Depois tento falar com ela, tento abana-

la.



4- Atendendo as vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Eu ndo tive nenhuma preparacao para cuidar da mé&e, sou uma autodidata, tenho
uma ansia enorme de conhecimento, leio muito e observo, todos estes anos que a
mé&e esteve no hospital, observei e interessei-me por ver como faziam, estava atenta
a todos os pormenores, e também fazia com os profissionais. Curioso que criaram-
se lagos muito grandes, como deve calcular, com o pessoal tanto de enfermagem,
como também com as auxiliares, e por incrivel que parece, muitas das vezes eu &
gue organizava, fazia a cama e lavava a mae. Alids, sempre que a mae esta
internada era eu que lavava a mae e que vestia a made. Sempre que elas vinham sé
perguntavam: o que é que a senhora precisa, e eu dizia que precisavam das luvas,
das esponjas, das toalhas, das fradas. Primeiro vi fazer e depois fiz. Eu passava
praticamente as 24 horas no quarto, a fazer companhia & mae e a falar com ela,
porque a mée falava ndo estava neste estado. Foi gratificante o tempo que eu ja
estive com a mée no hospital. Sabe, tornamo-nos muito cumplices uma da outra. Se
eu ja a amava ainda a amo mais, ndo sabia que podia amar tanto a mée, tornamo-
nos mesmo muito, muito cumplices, € como se ela fosse eu e eu fosse ela, nédo lhe
sei explicar. Por exemplo eu nunca tinha visto a mae despida, e como foi lidar com o
corpo da mae, porque eu fui educada no tempo em que eu ndo me despia em frente
a mae ou a irma, nem a minha irma se despiu a minha frente, tivemos sempre
aguele pudor. Quando tive que dar banho a minha mae pela primeira vez, eu enchi a
banheira de espuma e punha flores do jardim, que nés temos imensas flores, eu
ponha como se fosse um spa e dizia:- menina, e punha-lhe masica e velas para criar
um ambiente sempre agradavel, sem ser um ambiente pesado, e s6 deus sabe,
Como € que eu muitas vezes me sentia e me sinto, mas, tinha que estar bem, a mae
€ que importa. Transmitia-lhe sobretudo tranquilidade, serenidade, seguranca. Era
sais, era a banheira cheia de espuma e assim eu ndo via nada e dizia-lhe:- esta a
ver eu ndo vejo nada, sO vejo estes cabelos e estes olhos lindos e estava a lavar a

mae toda e a brincava.



Antes, para dar banho a minha mée eu fui por mim, com uma cadeira de jardim,
coloquei-a dentro da banheira e coloquei um toalhdo para a cadeira ndo estar fria, e
a mae vai vestida para dentro da banheira, porque a empregada tem que me ajudar
a senta-la na cadeira, SO depois € que vou despindo a mae, é claro que este j4 nao
€ 0 banho de espuma é o banho de cadeira.

Agora lavo a mae na cama como se fosse um banho, até comprei uma peca de
cabeleireiro para lavar a cabeca a méde na cama, mas faz-me impressdo a mae nao

tomar banho sentindo a agua a correr no corpo, na cara cabeca.

Se eu tivesse que aconselhar alguém a cuidar de um familiar, primeiro nisto tudo é
preciso ter-se muito amor, tem que haver uma entrega muito grande, muito grande,
€ claro que isto ndo tem nada haver com a mobilidade, porque para se mobilizar ndo
€ preciso ter amor, mas faz parte tudo, o carinho com que se mobiliza, ca esta
porque é que eu nao agarro com o lencol, a meio da cama e a empregada noutra,
porque acho que h& aquele calor da minha bochecha encostada a bochecha da méae

eu dizer-lhe eu estou aqui e brincar com ela.

Aconselhar alguém, eu digo-lhe é assustador, eu prépria quando estou a dar o
pequeno-almogo a mae, muitas das vezes ela engasga-se e eu tenho que, olhe a
pessoa tem que ter um sangue frio. S&o situa¢des que vao surgindo e eu propria vou
aprendendo com elas. Ha situacGes em que eu aprendo com essas situacoes,
consoante me vao aparecendo eu vou lidando, quando se repetem eu ja sei como

fazer melhor, do que no momento em que essa situagao se deparou.

Mas ajudava ter uma preparacao prévia, eu hao recomendo ninguém tomar conta de
uma pessoa no estado em que esta a mae completamente dependente, um corpo
inerte, sem ter preparagdo, sem saber o0 minimo, o minimo € saber como mobilizar,
como pegar, como fazer este tipo de coisas, porque é muito perigoso mobilizar uma
pessoa sem ter um conhecimento, sem saber como pegar, pode pensar que esta a

pegar bem e néo estar.

Pode-se aprender através da leitura, o computador hoje, é um dicionério auténtico,
um compéndio de informacéo, é claro que também ha que fazer um a triagem,

também ha muita coisa que nédo interessa e depois, ha outra em que a propria



pessoa tem que ser intuitiva, tem que ir percebendo e ir vendo, através dos
desenhos, como digo ha tanta informacdo hoje na internet, inclusive até ha videos
gravados, de como fazer e as pessoas podem aprender. Por exemplo ainda ontem,
guando surgiu a situacdo das escaras eu todos os dias, eu leio e vou para o
computador ler como lidar com um doente terminal, o que devo fazer i que nédo devo
fazer, como cuidar de escaras, se € preciso ter tudo esterilizado, ou se ndo é

necessario ter tudo esterilizado.

E importante ler, mas é importante ter uma formacdo. Eu acabei por ter uma
formacdo sem querer no hospital, esta bem que me interessei, mas podia estar e
nao ligar. Eu sou uma pessoa extremamente atenta e gosto de saber um pouco de
tudo, e falar sobre um pouco de tudo. Eu fui-me apercebendo, como é que se
pegava, como é que se posicionava, eu aprendi como é que se muda a cama, vira
corpo para la e estica a roupa da cama depois vira outra vez para 4 e estica a outra
metade da cama. Foi vendo fazer que eu aprendi, como se pde os resguardos, como
se lava, como isto tudo se faz. O resto foi por mim, por intuicdo, por pensar que
assim é que é melhor, e também tendo cuidado com a insuficiéncia cardiaca da

mae, cansa-la 0 menos possivel.

Deveriam ser os enfermeiros a dar formacédo aos familiares, sem duvida, ndo estou a
ver outro género, e porque ndo com as auxiliares que também estédo ali 24 horas.
Porque um enfermeiro também nunca estd sozinho a mobilizar um paciente, esta
com um auxiliar. Um auxiliar em termos de pratica pode saber tanto como o
enfermeiro, pode ndo saber a parte tedrica, mas em termos de pratica eu penso que
sim. Nao sei eu vejo-0s sempre juntos. Mas é claro se me perguntar eu digo que é
um enfermeiro, porque 0s conhecimentos sao diferentes, tem uma formacgéo
diferente, se um tem a pratica, o outro tem a teoria e a pratica e 0 outro s6 tém a
pratica e ndo tem a teoria, Eu vou buscar a teoria aquilo que leio e depois aplico, é
uma questdo de conciliar as coisas. Mas nem sequer tenho a veleidade de
aconselhar ninguém que ndo tenha o minino de preparagéo, e quando digo 0 minimo
€, que nao faca a minima ideia de como se pode pegar, porque ndo se pode pegar
num paciente da mesma forma, como se pega noutra situacdo qualquer, isso é

contraproducente, isso é impensavel, € impensavel, porque ha uma forma prépria de



se pegar, a pessoa pode magoar, pode aleijar, tem que se ter muito cuidado, muito
cuidado, saber concretamente onde deve colocar a mao, ou o bragco para posicionar
0 paciente, tem que se saber. Nao aconselho ninguém porque isto € uma aventura
muito grande, aventura essa em que eu me aventurei ha quase seis anos, e o pai ja
inUmeras vezes me disse:- vamos p6r alguém, para ajudar. Eu digo nédo quero. E
digo que ndo quero, porque penso que a pessoa que vier ndo fazia melhor do que
eu. Nao quero sequer ter a veleidade de dizer que ia saber tanto, porque nao tenho
a formacao de enfermagem, quando eu digo que n&o quero, é porque 0 amor ia ser
diferente, porque a forma como eu trato a mae, como eu me dedico a mée, se eu
tivesse um profissional de saude, ia ser diferente, a forma como ia tratar da mae,
nao vou dizer que ia tratar mal, tem que haver uma diferenca, logico, Sei que
também tem sido muito importante para a mae, eu ter estado com ela e ao lado dela
durante estes anos, e ter sido sempre eu ao lado da cabeceira dela. Penso que isso
tem sido uma conquista muito grande, mas que € muito duro €, muito duro mesmo.
Tem sido um drama muito grande, mas eu com a minha maneira de ser, tento
sempre desdramatizar, porque nao serve de nada, se jA € um drama estar a
dramatizar aquilo que ja é. Ha é que desdramatizar e sermos praticos e pragmaticos.
Antigamente a minha luta era conseguir que a mae sobrevivesse, conseguir que a
mae tivesse qualidade de vida, de conseguir que a mae “desse a volta”, agora a
minha luta é tdo grande ou maior que aquela que eu tenho tido, mas agora nédo é
para a salvar, € para saber que ela vai partir, que a vou perder, enquanto que a
minha luta era para conseguir que ela sobrevivesse, que ela ganhasse mais
gualidade de vida, que ela sobrevivesse a embolia pulmonar, as inumeras
insuficiéncias cardiacas, as pneumonias, as infecfes urinéria, a tudo o que a mae
teve, e a minha luta agora € uma luta que eu tenho que pensar para mim mesma,
gue nao é infrutifera, que ndo é em vao, é pensar que estou a ter toda esta entrega,
para a perder, mas quero que quando chegue a vez dela, que va tranquila (choro),

va serena e olhe, tento fazer o meu melhor.



Entrevista 8
Duracéao: 37:20

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

N&o tendo preparacdo nenhuma sobre esse aspeto, fui brutalmente surpreendido
pelo aparecimento da situacdo da minha esposa e perante a impossibilidade de ter
ou encontrar alguém familiar ou pessoa de maior confianca para ter em casa a tratar
dela, eu fiz aquilo que pude. Agora la esta, eu com os meus 81 anos, no tempo
escolar da minha idade, os tempos eram outros do que sdo hoje, aprendi os
primeiros socorros dados na escola, aprendi a tratar de um acidentado, aprendi
inclusivamente a dar uma injecao intramuscular, embora nunca desse. Também me
insistiram para dar inje¢des intravenosas, mas tive mais receio. Isto sdo as coisas
gue eu aprendi no programa geral desde pequeno, desde os tempos escolares. Para
tratar da minha esposa foi dentro desses conhecimentos que eu tinha, que fui
tirando algumas elacdes da maneira que pudesse tratar com ela, sem a sacrificar
tanto, visto ela ter o corpo totalmente em estado doloroso. N&o lhe podia mexer no
pescoco, nem na cabeca até ao dedo do pé.

Em termos praticos, para a posicionar fazia sempre puxando pela roupa. Eu
agarrava na camisa de noite dela e era pela camisa que eu a puxava, levantava e
punha-a sem ela ter mais dores com menos sofrimento. Foi sempre com a roupa
dela, nunca utilizei resguardos, felizmente ainda tinha forga para ela. Ela
normalmente dormia sempre de barriga para cima. Portanto era a Unica maneira que
ela ficava com uma almofada debaixo das pernas; abaixo da barriga das pernas, nas
curvas e junto aos pés. Alids aquilo que vocés lhe fazem aqui de deixa-la com as
almofadas eu também ja fazia. Ela nunca dormiu de lado, porque quando se deu o
primeiro sinal da doenca, foi quando ela teve que ir as urgéncias do hospital porque
sentia dores enormes e teve um vomito. Eu achei esquisito, e levei-a la e aconteceu
gue o resultado daquele relatorio, que da fratura de vertebras e como as vertebras
estdo ligadas as costelas, também lhe doia as costelas, e tudo. Ela nunca fez feridas

em casa, porgue eu tinha um creme, aquele do boido e dava-lhe massagem pelo



corpo, de uma maneira geral de manha e a tarde., depois de a condicionar para ela
ficar ja preparada para a noite. Outras vezes era a minha nora, que a massajava. O
banho era a minha nora que fazia, a noite e durante o dia eu fazia a higiene parcial.
Quando ela evacuava eram as piores situacdes da minha vida e nestes seis meses,
porque ela chegou a um ponto que dava sinal de querer fazer as necessidades em
dltima instancia. E entre o tempo que demorava eu sozinho a tenta-la por em pé
para depois levar no seu passo com ajuda a casa de banho, fazia pelo caminho. Ela
normalmente tinha fralda, mas quando eu a levantava tirava logo a fralda para ela ir
preparada e quando chegasse a sanita sentar-se. Mas ouve duas vezes que ela ndo
chegou a tempo. Uma das vezes ela chegou a casa de banho e parece que tinha
havido um “bombardeamento”, porque esteve dois dias sem evacuar, portanto aquilo
ouve ali, ndo lhe dei qualquer laxante, o intestino abriu normalmente e foi uma

“‘explosao’.

Para andar ela agarrava-se a mim, sempre agarrada no meu braco, isto na ultima
fase. Na primeira fase em que ela ainda andava mais, andava com a bengala, e era
capaz de andar sozinha. Ma ela muitas vezes deixava a bengala. Eu tenho um tubo
em PVC, e punha o tubo aqui entre os meus bragos e as costas e deixava-lhe o tubo
atras e ela agarrava-se por tras ao tubo. Eu segurava o tubo com os bragos nesta
posicao ( bracos em aducéo e antebracos fletidos) e dizia-lhe: - estende os bracos o
maximo possivel, agarrava-te ao tubo, e eu com os bracos nesta posicéo. Ela vinha
atrds de mim, agarrava-se ao tubo e andava devagarinho e ela adorava. Ela tinha
um andarilho que o meu filho comprou mas néo queria. Ela dizia, vai ali, ou vamos
ali buscar o tubo e sentia-se segura porque ela vinha mais livre. Ela ainda tentou ir
assim, com as maos nos meus ombros para ir agarrada, mas tinha pouco espaco
entre ela e eu. O tubo que eu trazia, contra as minhas costas era maior, ela
segurava-se agarrava-se e dava voltas a casa assim e corriamos o corredor, depois
ao fundo do corredor entrava-se para a sala de estar, passavamos para a sala de
jantar até a cozinha. Davamos ali voltas, sempre agarrada ali, ela adorava andar

assim. Depois tornou-se impossivel mesmo o andar, era dificil andar.

Para mim o problema maior, ja ndo era ter que andar com ela, era levanta-la para

ela fazer as necessidades. Para a levantar, agarrava-lhe na roupa, (exemplifica



agarrando pela roupa no térax anterior) ela punha as maos atrds do meu pescoco,
fazia forca no meu pescoco, e eu agarrava-lhe na roupa, de outra forma ela ndo
tolerava. Mesmo que eu quisesse pegar-lhe assim por baixo dos bracos, ela nédo
tolerava, assim pela roupa com uma camisa nova forte, se fossem velhas se calhar
rasgavam-se, ela ainda tolerava. Levantava-a e desde que a apanhasse em pé,
dominava-a, agarrava nos bracos, mas primeiro tinha que mover-lhe as pernas para
fora da cama, e levantar-lhe o tronco e poér-lhe as pernas o mais rapidamente no
chéo, para ela apoiar, depois de ter os pés bem apoiados no chdo dizia: - agora
agarra-te a mim e dizia faz de conta que ainda estamos a namorar, para levantar-lhe
mais a moral e dizia agora descansa um bocadinho, que ja vamos andar, e calcava-
lhe os chinelos e depois la iamos por ali fora, até a casa de banho. Depois arriava-
lhe a cueca fralda para baixo e sentava-a na sanita e ela fazia as necessidades e
depois fazia o inverso, levanta-la e fazer o mesmo caminho. E foi sempre assim até
ela poder andar. Quando chegou a esta fase, quando ela ja ndo tinha forca muscular
para se suster de pé, isso foi a fase pior em que ja tinha que |he mudar a falda de
vez em quando e tal, fazia sozinho sem problema. Limpava-a, tinha umas esponjas,
levava agua morna num alguidar, lavava-a muito bem, limpava-a, secava-a e ela
ficava na cama. Ela para ficar de lado era sempre um problema, virava-a s6 um
bocadinho para a lavar, mas desde que ela ficasse sobre as costelas de um lado ou
do outro, doia-lhe logo la atras. Mesmo durante o banho para a virar era pela
camisa, tinha que ter sempre um suporte para a manobrar, eu no corpo nao lhe
podia tocar porque doia-lhe. De maneira, que foi assim que consegui ir levando até
gue tinha por sorte ao fim do dia a minha nora que esta habituada a lidar com os
doentes acamados, |4 onde trabalha, ela tinha mais experiéncia, era ela que fazia a

cama e que dava banho.

Ao principio tinha uma cama de casal normal, depois comecei a pensar, vou arranjar
uma cama articulada, para que até inclusivamente |he facilite a mudanca durante o
dia e para nao estar ali esticada para comer. E foi o meu filho que arranjou
informacdo de uma empresa e fomos la e comprei a cama para mim e para ela, uma
cama dupla para substituir a de casal. Ma na altura ndo havia a medida que eu
gueria, como ndo sou dos pequeninos, e em relacdo as medidas do quarto eu tinha

a possibilidade de ter uma cama com outra medida maior, e mais larga,



emprestaram-me outra cama articulada até vir a nosso. Entdo ela ficou nessa cama
articulada e eu fui dormir para outro quarto. Depois mais tarde vieram entregar as
camas que eu tinha encomendado. S&o duas camas que sao juntas, podem ficar

juntas ou separadas, e cada uma tem a sua articulacéo, eletrénica.

Quando ela se levantava eu levantava-a para um sofa normal, tenho um maple
especial também articulado, com vibracdo nas costas ou nas pernas, mas ela ndo
gostava muito desse, talvez porque era baixo. Como também depois comecou a
usar o colete, ndo podia ficar em qualquer posicéo. Se ficasse numa posi¢cdo muito
sentada que dobrava muito as pernas, a barra de baixo do colete sobe e doia. Entdo
tinha que a por numa posicdo em que ela ficasse a vontade, entdo tinha outro
maple, com um puf a frente, com almofadas nas costas ela ficava mais alta ou mais
baixa conforme se sentisse melhor. Entretanto ainda tenho uma bicicleta, fixa que
tenho na garagem, mas para ela comprei aquela que sé tem pedais para ela de vez
em quando, e ela fazia aos bocadinhos, sentada nesse maple, escolhia a posi¢cao
melhor, e fazia. Ninguém me recomendou, mas eu tinha que fazer tudo por ela,
daquilo que eu pudesse fazer para ela se sentir bem e aliviar a dor. Ela gostava da
pedaleira e fazia aquilo até com brincadeira com o filho, fazia um bocadinho comigo
mas depois dizia que quando o filho vier fazia mais. Ele controlava com o relogio,
fazia as batotas dele, mas ela ficava mais agradada, porque ele levava aquilo de
outra maneira. Ela entdo fazia unas minutos depois deitava-se outra vez e ficava ali
a repousar. Nao tinha relutancia em fazer tudo o que fosse para facilitar ou para o
bem dela. Agora sobre o aspeto principal que era o médico, eu era impotente nao
sabia. Recorriamos a médica que a via normalmente, e ultimamente soO ia eu la
mostrar-lhe as analises e contar-lhe como ela ia e tinha acesso facil, o carro entrava
l& metia-a na cadeira, depois ia de elevador até ao gabinete da consulta, mas ela é
gue nao se sentia disposta a andar nessa “danca”. la |a mostrava-lhe e dizia-lhe
como estavam as coisas. E assim se foi passando o tempo até esta fase. Faz hoje
oito dias, pensamos os trés, a minha nora conhecedora destas instalagbes, fomos
fazer a cintigrafia as 10 horas da manha e entéo, o trabalho que nés tivemos para a
trazer dois pisos de degraus até a garagem. Para descer com ela, posemo-la huma
cadeira normal, pegamos o meu filho atrds e eu e a minha nora a frente. Primeiro,

sentou-se no carro, depois tivemos que mover as pernas para dentro. Ela ainda



reclamou um bocado, porque tinha dores. Que eu fago ideia o que ela sofreu, mas
olhe que eu abocado reparei que as dores desapareceram, Ha ali qualquer coisa
gue alterou, porque quando lhe mexeram, agora ao lanche, ela estava virada com
uma almofada de lado e estava arrumadinha para o lado, mas eu disse-lhe agora
tens que te endireitar para lanchar e chamei o pessoal para ela beber o cha e comer
e pela quilo que elas fizeram em relacdo ao antigamente, ja € um progresso. Agora a
parte que me esta a preocupar agora € a parte da mente, aquilo é irreversivel

também.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

E dificil escolher porque as coisas tomaram um indice de agravamento. Quer dizer
se tivesse um dia que ela estivesse ou acordasse melhor, agente ja se sentiria
aliviado, Ela estd numa degradacao constante que ndo deu para termos o privilégio
de gozar esse tal momento mais agradavel. Agradavel s6 quando casamos, outro
momento foi o nascimento do filho, nasceu na véspera de natal, foi uma prenda de
natal. N6s tivemos uma vida sempre muito cheia. Eu trabalhava, e ela enquanto
profissional trabalhou até poder. Ela podia ter ficado a tomar conta do filho, tinhamos

as coisas controladas, mas esteve a trabalhar.

Nestes ultimos tempos de agradabilidade ndo tivemos nada. Ndo posso e nao tenho
ideia, porque sofri fisicamente, mas estou ciente, que o meu sofrimento fisico foi pelo
bem que eu fiz por ela. Porque aquilo que fiz sozinho as vezes era “puxado”, o meu
filho e a minha nora diziam: - ndo pode continuar assim, isso da cabo de si, porque,
a minha nora sabendo o que Vvé la (residéncia sénior) sabia que € incomportavel
para um homem sem pratica, de maneira que tomamos a decisdo de a internar
depois de fazer a cintigrafia e jA ndo fomos a casa. Mas a minha mulher quando
estava lucida, dizia: Nao, vocés nunca me vao internar, eu perguntava se ela tinha
alguma coisa contra os hospitais, uma vez que trabalhou la tantos anos, ela dizia,
nao quero, ndo queria, nem queria que a vizinhanca soubesse que ela ia ser
internada. Ela tinha um complexo ali. Entdo, enganamo-la. Dissemos que fez o

exame, mas eles indicaram que tinha que fazer outro para completar aquele. Entado



trouxemos e nao sei se ela se apercebeu ou nao, ja se apercebeu porque ja houve

um dia que ela perguntou quando é que ia para casa.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizagdo do seu familiar.

A pior experiéncia que eu tive como ja disse, foi quando ela ndo conseguiu chegar a
casa de banho a tempo e borrou-se toda pelo caminho e na casa de banho. O pior
nao foi sO6 cuidar dela, mas lavar a casa toda, andar de esfregona, foi uma coisa

horrivel.

4- Atendendo as suas vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacao de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Isso é se eu tivesse dentro dos conhecimentos, por acaso nao aconteceu, se tivesse
uma roda de pessoas amigas e chegadas, que estivessem mais chegadas ao que
acontece no caso da minha nora e se a levassemos para la, mas estava a custar-me
vé-la sair assim pela porta fora. Entdo eu nao tinha ninguém que dissesse assim,
epé arranja 14 uma pessoa que esteja dentro deste estilo de atividade que consiga
vir aqui de manha, lava-la e dar-lhe as refeicdes, e tal, com a minha ajuda, dois ja
facilita, ela orientava e eu correspondia, mas nunca tive, nunca tive essa
possibilidade, ndo vi assim ninguém, a volta que pudesse deitar a mao uma situagcao
destas, entédo olhe, meti eu “ombro” sozinho, e fui até onde pude, e que considerei
gue podia, ndo era por eu poder ou ndo poder fazer, o que eu queria é que ela,
fosse assistida nas melhores condi¢des, para ndo sofrer o que ela sofreu, porque
estava num estado lastimoso de saude, porque, uma pessoa que lhe déi o corpo
todo, eu nunca pensei, nunca admiti que ela tivesse fraturado duas vertebras,
guando o médico me disse la no hospital nas urgéncias: - Sr.2 Enfermeira lembra-se
de ter caido? Ou ter dado algum jeito? Ela respondeu:- ndo me lembro de nada. Eu
disse: olhe, eu também nZo vi, ela ndo se queixou. E claro, alguma coisa, ela lhe

deu, s6 sei que estava de tal ordem fragilizada que faz confuséo.



Ha certas doencas que sempre me fizeram confusdo. E esta osteoporose,
normalmente as senhoras sdo mais dadas a isso. Mas eu li muito sobre isso, outras

doencas era o Parkinson e o Alzheimer.

Para ajudar a cuidar das pessoas em casa, eu acho que s6 o pessoal que esteja
autenticado para o fazer, com o0s cursos que dispéem técnicas como na
enfermagem, e as auxiliares, que trabalham em conjunto com o pessoal de
enfermagem, que os doentes possam tirar grande partido dessa situacao, porque
nao vejo, que qualquer cidaddo que nunca tirou qualquer curso ou nunca frequentou,
embora eu tivesse feito como lhe disse, na escola aqueles cursos de primeiros
socorros, mas nestas situagcbes nao vejo outras pessoas que nao Ssejam
enfermeiros, com classificacdo especial sobre esta atividade, com formacéo
especifica para estas areas, isto ndo pode deixar de ser. A minha mulher para ser
parteira também teve que ter um curso. Eu também todos os anos durante um més,
faco fisioterapia porque tenho as minhas costas, com alguns problemas cervicais,
agora vou fazer a um sitio, onde ha pessoal mais habilitado, porque o paciente
sente-se mais aliviado, por uma pessoa que sabe mais, se h4 possibilidade de
escolher a pessoa que sabe mais, 0 nosso corpo agradece, poder ficar sempre bem

tratado.



Entrevista 9
Duracao: 25:17

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

Eu sou natural de Angola, vim para ca estudar e os meus pais ainda & ficaram, quer
a minha prima quer o marido deram-me o devido apoio, tive num lar primeiro e
depois chamaram-me para o seu seio, e foi tratada como tal, com muito carinho e
com muito amor. E depois segui a minha vida e voltei para Angola para trabalhar.
Entretanto os meus pais faleceram. Entretanto com esta minha prima, ja se tinha
gerado uma certa empatia, com eles, de facto sdo pessoas extraordinarias. Esta
minha prima ficou no mesmo ano sem marido, sem irma e eu nao poderia falhar.
Deixei a minha casa, mudei-me entao para a sua casa, e achei que tinha que dar-lhe
apoio, ndo me sentiria bem comigo propria ndo apoiar. Ele claro, ficou encantada e

eu la estive até agora. Foi assim que tudo comegou.

Houve uma fase em que ela teve uma fratura ou duas, foram duas fraturas,
entretanto j4 era praticamente invisual, mas foi uma adaptacdo muito autodidata,
guer dizer, foi-me habituando, por experiéncia prépria. Com a experiéncia do dia-a-
dia foi-me habituando a contatar com ela a chamar a atencdo para determinadas
aspetos que a podiam agradar, uma vez que ela era invisual, depois das operacdes
aos olhinhos porque ela para além de cataratas tinha um glaucoma e correu mal, a
primeira impressao foi estupenda, que ela chegou a casa e via perfeitamente, foi
uma alegria, poderei dizer que foi uma alegria estupenda, que ainda hoje recordo ela
dar-me um abraco e dizer-me, que ja conseguia ver os olhos do marido na
fotografia. Foi uma situacédo que se manteve cerca de um més depois comecgou a ter

complicagodes.

Quando ela sofreu as fratura ai eu ja tive que tentar segurar, e vira-la na caminha.
Chamei uma equipa de um centro de enfermagem, para a higiene, e enquanto as
senhoras iam tratando dela eu ia observando. A terceira vez, entdo disse as
senhoras que as dispensava, porque me sentia capaz de o fazer, e assim foi.

Primeiro fazia a higiene na cama com uma esponjinha e uma baciazinha etc. quando



ela recuperou, felizmente a recuperacéo foi boa, porque teve também o apoio de
uma fisioterapeuta, foi uma recuperacéao até, que os médicos se espantaram. Depois
continuei a tratar dela. Depois o banhinho ja era dado na banheira, adquiri uma
cadeira por sugestao de uma amiga minha, uma cadeira daquelas giratérias, que se
coloca na banheira, foi uma das melhores aquisi¢des que eu fiz. Embora ela fosse
pequenina e levezinha, mas de fato sentava-a na cadeira e virava para dentro da
banheira e ali se lavava, quando era necessario ela punha-se de pé. Foi estupendo,
foi 6timo para ela e para mim e era assim que eu tratava da sua higiene.
Ultimamente eu ja tinha que a posicionar na cama, e como tinha o carcinoma numa
das faces, eu evitava que ela se deitasse para aquele lado. De modo que ela era
pequenina e levezinha, se fosse mais pesada eu teria mais dificuldade. Eu
conseguia posicionar sozinha. As vezes ja |he dava um jeitinho agarrando nos
bragos e nas pernas e punha-a sempre de lado durante o dia, com uma almofada
entre as pernas. Foi a fisioterapeuta que me ensinou uma vez, para nao ter aquele
atrito direto duma perna em cima da outra. De noite, para aliviar um pouco aquele

lado, punha-a de barriguinha para cima, com uma almofada nas pernas.

Ela tinha uma cama normal, com um colchdo bom, mas néo era especial. As tantas
ela comecou a ter uma certa agitacdo noturna e foi um bocadinho dificil e a minha
preocupacao era constante, porque, ndo dormia no mesmo quarto, era préximo. La
esta, também por sugestdo de uma sobrinha minha, que tinha um bebé, disse-me
gue havia uns anteparos para cama e eu pus. Fantastico, passei a dormir
descansada, e ela aceitou muito bem, porque néo tinha assim aquele ar de grades.
Sao lavaveis, nem sabia que havia tal coisa. E foi isso que eu adquiri para a sua

caminha, de resto, ndo se fez qualquer adaptagc&o mais.

Quando a mobilidade foi piorando, também por causa da idade, comprei uma
cadeira de rodas, que s6 a usava para a levar a passear a rua, mas por ultimo
também ja a utilizava em casa, para a deslocar, mas sempre a fazer com que ela

desse uns passinhos, sempre agarrada a mim.

Para a levantar da cama para a cadeira, eu sentava-a na borda da cama,
ultimamente ela esta tdo magrinha que eu mesma pego nela em peso, e sentava-a

na cama e da cama para a cadeira. Uma vez sentada na cama, ja tinha a minha



técnica para a por na cadeira, agarrava com um braco nas costas e outro nas
pernas. Ela ficava muito bem na cadeira. Levei tempo a comprar esta cadeira, mas
achei que foi uma boa aquisi¢éo, era um bocadinho estufada e a altura estava 6tima

para ela, era confortavel, tanto que ela aceitou muito bem.

Ela € uma pessoa que nunca gostou de estar na cama, sé 0 minimo indispensavel,
de modo que depois da higiene, levantava-a todos os dias no maximo as nove e
meia, ndo se deitava muito cedo, gostava sempre de estar ao pé de mim, sentada
na sua poltrona, entdo estdvamos ali as duas e deitavamo-nos pela onze da noite.
Ela estava sentada numa poltrona vulgar, tive para comprar uma outra, mas nunca
comprei, punha-lhe um tamborete para ela ficar com as penas para cima e mudar de

posicao.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizacdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

As tantas comprei-lhe um andarilho, o que fez com que ela ndo se sentisse t&o
dependente, ela deslocava-se mesmo sem ver, ela dava um jeitinho. Via a

satisfacao dela, por se sentir um bocadinho mais independente.

Todos os dias eu sentia-me gratificada, para ja, por me sentir que estava a ajuda-la
e é uma pessoa que merecia todo o apoio que eu pudesse dar, € uma pessoa doce,
agradavel, que se entregava ao proximo. Nunca pus em duavida que era sempre
importante tratar da minha prima. Confesso que havia alturas que me sentia
cansada, ndo era obrigatoriedade, mas aquela necessidade de estar em casa as
dezoito horas, todos os dias e aos fins-de-semana sozinha com ela. A minha prima
sentia-se muito bem comigo, sempre a dar beijinhos e dizia;- oh filha, se ndo fosses
tu! Oh filha, se nédo fosses tu! E amorosa, amorosa. Temos uma ligagdo proxima,
muito estreita. Também sentia que me tinha a mim, pois as outras pessoas

(sobrinhos) tinham a sua vida e eu estaria sempre mais disponivel.



3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

O mais dificil foi sem davida a progressao do carcinoma, uma coisa impressionante,
até tenho alguma, como € que ei-de de dizer... estou agora a abrir-me consigo, mas
ninguém sendo eu e a enfermeira vimos a ferida, nem mesmo a empregada, eu
tinha a minha prima num recato, poupava-a a isso, para nao a verem realmente no
estado (tinha uma loca na face) em que ela estava, ndo a espore perante outros
olhares. De modo que era eu e a enfermeira, s6 o simples facto de eu poder partilhar
com alguém a evolucao daquela ferida, quando ela veio a consulta de radioterapia e
oncologia, senti-me logo mais apoiada. Senti que estava a partilhar com alguém
aquela situacdo, que para mim era uma angustia, que eu ia par a cama e sonhava,
sonhava com a ferida e a minha preocupacéo € até onde € que isto pode ir. Foi isto

gue mais me impressionou.

Também tive dificuldade em alimenta-la por causa da ferida. Num sdbado, estava eu
a dar-lhe o jantar, e vejo que saia comida pelo lado (loca da face) que néo era
suposto sair, isso foi um baque, eu percebi logo o que se estava a passar. Comecei
logo a pensar, como € que eu vou alimentar a minha prima daqui para a frente. Falei
com a médica que me disse que estava posta de parte a hipétese de por Sonda
nasogastrica. Nao percebi se era porque ela tinha uma hérnia do es6fago ou se era
pela idade uma vez que ela tem 90 anos. Tudo isso me preocupava, aquelas
angustias que ficam, como é que vai ser. Até onde vamos chegar, até quando eu

consigo dar apoio e como e quanto ela vai sofrer.

Realmente o mais chocante foi, sentir que a situagcéo estava a complicar-se muito e
a dificuldade que eu sentia, de saber como € que eu vou alimentar a prima daqui

para a frente, como € que ela vai subsistir.

4- Atendendo as suas vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Eu néo tive preparagdo, nenhuma, amigas iam trocando impressbes comigo.

Lembro-me por exemplo, quando a deitava e ela sentia alguma dificuldade em



respirar, e a minha amiga disse-me para eu lhe por umas gotinha de soro nas fossas
nasais e eu passei a por. Esta a perceber! lam-me transmitindo ideias, mas
propriamente preparacdo nao tive. Como eu lhe digo, essa tal equipa que eu pagava
para Ihe fazerem a higiene, ia 14 e eu tentava apreciar e observar o mais possivel e
la aprendendo assim. Formacéo propriamente, ndo. Uma amiga ainda chegou a
falar-me nisso, nessa necessidade, digo-lhe francamente, achei que estava a altura,
aquilo que eu sabia dava para a movimentar. Volto a dizer a minha prima é
pequenina, levezinha, muito docil. Havera outros casos mais complicados néo é! E
na banheira como lhe digo, resolveu, o problema perfeitamente. Foi realmente uma
Otima aquisicdo para a sua higiene. Ja sabia o que é que ela gostava, os seus
habitos de higiene, ela é uma pessoa extraordinariamente limpa e eu fazia, por os
manter. Aprendi a fazer o penso com a enfermeira do centro de saude, fazia aos
fins-de-semana e antes da radioterapia as vezes até fazia duas vezes por dia.,
guando estava muito sangrante. Ao principio a enfermeira s6 ia a casa uma vez por
semana, ela ainda perguntava se eu nao queria que ela viesse mais vezes, era
muito simpatica, também aprendi muito com ela. A enfermeira ponha um penso para

estancar a hemorragia, que era muito bom.

A preparacdo das familias nunca é de rejeitar, se a pessoa poder dispor dela, e
houver disponibilidade para isso. Eu no dia-a-dia fui vendo o que a minha prima
precisava mais, por exemplo no inicio ela virava-se sozinha na cama e depois
deixou de o fazer e era eu que o fazia. A pessoa, consoante as necessidades vao
surgindo também se vai adaptando, como eu Ihe digo, é preciso haver boa vontade
e amor, amor, sem isso é escusado, a pessoa nao se dedica tanto. Agora se houver
preparacdo e a pessoa poder dispor dela. Eu francamente penso que cumpri
enquanto estive com ela, e dei o que ela precisava, a medida que eu eia
aprendendo, ia naturalmente fazendo e aptando as necessidades que iam surgindo,
gue aquilo claro ia-se complicando. Por exemplo ela agora estava tdo magrinha,
parecia um passarinho, eu pegava nela que nem uma pluma, as vezes ainda insistia
e ela ia até a cadeirinha, quer dizer consoante as necessidades. Agora uma coisa
gue eu considerei e fiz ver, porque tenho uma familia unida, ela tem uns sobrinhos
muito queridos, mas enfim. Eu dizia-lhe Oh filhos, vocés podem nao aparecer, mas

digo-vos uma coisa é muito importante, telefonarem, porque eu estava tanta vez



sozinha com ela, que uma voz do outro lado, uma visita, nem que seja por breves
minutos, acompanha o cuidador e o cuidador sente-se também melhor. A minha
prima, também adorava vé-los porta dentro. E bom transmitir s pessoas que se
lembrem, de aparecer de telefonar. Eu as vezes sentia-me muito s6, pode ser, eu
falo de familia porque temos maior ligagdo, mas também podem ser os amigos.
Fazer ver a quem néo vive estas situagdes, que as vezes 0 estar SO com a pessoa

gue se cuida, pode ser dificil lidar com.

Se tivesse que haver preparacdo ou formacdo dos cuidadores, deve ser feito
concretamente gente que tenha pratica. L4 estd por exemplo para movimentar a
pessoa na cama se forem muito pesadas, deve ser muito complicado. Por exemplo
eu apercebi-me aqui quando trouxe a minha prima, a maneira como vestiam e
despiam o roupdo. Eu ja tinha alguma dificuldade, porque eu punha-a de pé na casa
de banho e ela segurava-se ao lavatorio, ja tinha as minhas técnicas mas eu via que
ela coitadita as pernitas ja iam a baixo. Aqui vi que vestiam e despiam o roupao
mesmo na cama, com aquelas voltinhas, pois eu néao tinha preparacdo para isso,
alids as vezes a minha preparacéo era se eu estava a magoa-la, ndo tendo esses
conhecimentos. Tudo 0 que seja a ajuda de gente experiente e gente que sabe
como fazer sem se estar a massacrar o doente, acho que é sempre bem-vindo. A
pessoa tem que estar atenta e ter gosto em ajudar e assim ultrapassa-se muita
dificuldade. Agora claro, se houver uma formacao, e se a pessoa ja for cuidar com
esses conhecimentos, ja € mais facil para quem se cuida e para o cuidador, do que
estar a aprender passo a passo. No meu caso foi, com dicas daqui e dali, sou eu
gue cuido dela, a empregada estava la mais para eu sentir que ela estava
acompanhada, que ndo estava sozinha em casa, enquanto eu saia. Também tive a
possibilidade de cuidar dela, porque tenho disponibilidade, mas podia nao ter, isso
lembro-me isto muita vez. Sinto que cumpro 0 meu dever. Agarro-me a esta ideia,
porque a pessoa tem uma certa tendéncia de pensar que ndo fez completamente
tudo o que devia, ja com a minha méae (ja faleceu) foi a mesma coisa, pensava
muitas vezes, serd que se fiz tudo o que devia, porque ha sempre uma certa
tendéncia para se culpabilizar. Em relagdo a minha prima questiono as vezes, sera
gue faco bem? Faco tudo o que € possivel devia té-la trazido ao hospital ha mais

tempo? O vosso apoio aqui € extraordinario, predisporem-se a ajudar, vi aquela



atencdo para comigo, ndo sO para com a minha prima, mas também para comigo

tem sido importante.



Entrevista 10
Duracao: 31:05

1- Descreva-me a sua experiéncia na mobilizagdo (posicionamentos,

transferéncia e marcha) do seu familiar dependente.

O meu marido teve varias fases, (ficou dependente ha 6 anos), teve varias fases,
gue me levaram a pouco e pouco a adaptar-me a essas fases a nivel da mobilidade.
Para mim houve algo que foi facilitado, pela minha propria formacédo de base, uma
vez que eu era professora de educacdo especial na area mental-motora e portanto
lidava com criangas e com jovens com spina bifida, a parte da paralisia cerebral. A
parte da mobilidade, para mim de alguma forma nunca foi muito, muito dificultada.
Contudo era a primeira vez, que eu tinha um familiar que de repente. Porque foi de
repente, ele entra no hospital com uma tromboflebite e sai passados dois meses do
hospital, sem andar e sem falar. E mandam-no para casa sem eu saber o que é que
havia de fazer. Eu fiquei completamente em panico (diz muito pausadamente com
muita entoacdo), apesar de ter a formacdo, porque a minha formacdo, ndo era
formacédo médica, a formacédo era a nivel da psicopedagogia, porque eu ndo sabia o
gue havia de fazer, porque ele ndo mexia, ele ndo andava. A minha grande
ansiedade, foi sobretudo a nivel de ndo conseguir dar resposta aguela situagao. Isso
criou-me uma ansiedade muito, muito grande. Bom, mas como naquele hospital néo
gueriam o meu marido, apesar de haver dois técnicos que me disseram para eu nao
levar o meu marido. Mas eu disse: - Se ndo o0 querem ca, vale mais eu leva-lo do
gue o tratarem mal. Atualmente eu acho que ha métodos menos agressivos, do que
0 amarrar-se um doente a cama de pés e maos, e de lenc¢ois. Eu acho que isso, é de
uma agressividade e penso que foi isso que fez 0 meu marido ter o AVC. Eu penso
gue o AVC que o meu marido teve nesse hospital, foi de o terem amarrado, quer de
pés quer de maos quer mesmo a nivel do corpo. Quando eu descobri isso, passei a
ficar com 0 meu marido no quarto. O meu marido teve nesse hospital 2 meses e
mandaram-me o meu marido para casa sem andar e sem falar. Na altura eu morava
num terceiro andar e aconselharam a fazer fisioterapia e ir a consultas. Cada vez
gue o meu marido tinha que ir a consultas, eu tinha que chamar os bombeiros e os

bombeiros é que me ajudavam a por o meu marido numa cadeira e depois leva-lo



para a ambuléancia. Porque em casa ele ndo andava mesmo e o transporte era feito

todos os dias, porque tinha fisioterapia e as consultas.

Eu cuidava da higiene com auxilio de outra pessoa, (empregada) porque ele era um
‘corpo morto” que estava na cama, e por muito que eu pedisse ajuda, ele estava
num estado alterado. Durante a noite tinha muitos pesadelos e durante o dia dormia,
dormia, dormia. Da-me a sensacao que o estado dele também se alterou, Mas
pronto. Quando eu morava no andar, verifiquei que gastava um dinheirdo de cada
vez que tinha que chamar os bombeiros, gastava cerca de 160 euros por dia para o
levarem e trazerem das consultas e fisioterapia e comecei a pensar mudar de casa.
Entretanto por mudar de casa, para facilitar também, mudei para uma vivenda, fiz
obras na vivenda, adaptei a vivenda toda antes de ir para la. Adaptei o quarto com
cama elétrica, para me facilitar a mim e a pessoa que me ajudava a cuidar e pronto
foi um pouco isto. Adaptei casa de banho, 0 meu quarto, tirei tapetes do chao e isso
tudo. Mas o meu marido, ainda esteve algum tempo em que ndo andava e esteve
acamado. Eu ia alternando a posicao, virando, subindo a cama, punha-o de lado,
sentava-o. Umas vezes estava de barriga para cima outras vezes para o lado direito,
ou para o esquerdo. Tinha sempre a preocupac¢ao de o ir virando para ele nao ter
nenhuma escara. Teve sempre alguém que me ajudou. Também eu ia-lhe fazendo
alguma ginastica nas pernas, para ele ndo ter os masculos muito inativos, para nao
perder alguma tonicidade muscular, eu ia-lhe fazendo todos os dias, 5 ou 10 minutos
0S movimentos, quer com 0s bragos quer com as pernas, uma a duas vezes por dia.
Mesmo quando cuidava dele sobretudo, ou a noite quanto tratava, ia-lhe fazendo
movimentos. Para o levantar, levantava-o com ajuda da cama, porque a cama
levantava e ele ficava quase sentado. Para senta-lo na cadeira eu agarrava-o pelo
peito, porque ele, punha as maos nos meus ombros, eu fletia as pernas e tentava-o
levantar com as maos, é muito dificil de descrever esta posicao, falada (exemplifica).
O facto € que eu dizia-lhe muitas vezes, vamos dancar os dois, quando o estava a
levantar. Nunca tivemos oportunidade de dancar, agora dancamos, porque, ele
punha as méaos nos meus ombros, eu agarrava-o rodava-o e sentava-o na cadeira.
Era um cadeirdo normal alto que eu tinha em casa. A Unica coisa que eu comprei
especial, foi mesmo a cama elétrica. De resto tinha alguns cuidados: nao tinha

tapetes, tirei tudo o que pudesse provocar algum acidente, adaptei a casa de banho



toda, tem poliban e uma cadeira onde ele se senta e tem puxadores na casa de
banho. A vivenda tem R/C e primeiro andar e tem corriméos nas escadas. Esta tudo
adaptado a ele e mais tarde a mim. Porque nds vamos andando na idade. Ao
principio quando ele estava bastante doente, comprei uma cadeira de rodas que me
ajudava a levar o meu marido fora de casa, a dar alguns passeios e ir a alguns
eventos. Fomos a formatura e entrega do diploma do curso da filha, ele ainda néao
tinha forca, ele ainda ndo podia andar, mas eu comprei a cadeira de rodas para ele
se poder deslocar. Isto foi um processo muito lento, mas um processo sempre muito
positivo. Porque o meu marido ao longo do tempo foi demonstrando sempre
pequenos avancos. Uma coisa que eu tinha sempre preocupacdo, era nao
demonstrar ao que ele achava negativo, por exemplo sem |4, o haver um chichi na
cama ou qualquer coisa, como algo que fosse culpa. Dizia-lhe isto faz parte deste
guadro todo, ndo tem problema nenhum, vamos embora. Portanto, acho que isso,
criou de alguma forma um estado positivo, no meu marido. Depois as pessoas, ele
vir a rua e as pessoas dizerem-lhe, ai que bem, vai estando bem, comecou a ter um

impacto muito positivo.

2- Descreva-me a melhor experiéncia que teve na mobilizagdo do seu

familiar, o mais pormenorizadamente possivel.

Nos dois primeiros anos de doenca, em que ele estava bastante mal, 0 meu marido
mede 1,85m e pesava a volta de 54 kg. Portanto o peso mais baixo foram 54 kg e
nestes 3 anos o peso mais alto, 65kg. Neste momento ja estd com 80kg e nos trés
primeiros anos ele ainda n&o tinha mobilidade, para irmos de férias. Mas acontece
gue quando eu vi que ele ja tinha mobilidade mesmo com a cadeira de rodas, eu
decidi que ia leva-lo de férias para um sitio que ele gostava imenso, que era
Vilanova de Mil Fontes. E acho que foi o melhor que eu fiz, porque ele, adora
Vilanova de Mil fontes e a filha também e vai para la muitas vezes. Um dia um amigo
de Vilanova de Mil Fontes disse a filha que tinha ouvido dizer que ele tinha falecido.
Entdo, deu-me a sensacgao, que ele para provar, disse: - eu nao quero cadeira de

rodas, eu agarro-me a ti e nés vamos andando.

Vilanova de Mil fontes, alias, acho que todo o Alentejo, é 6timo para este tipo de

pessoas. Porque as ruas sao todas muito planas e h4 outra coisa 6tima, de 10 em



10 metros ou de 20 em 20 metros, tem um banco de jardim. Entdo ele ia andando e
iamo-nos sentando. O que é que acontece? Ele sai de Vilanova de Mil fontes que foi
uma coisa otima. Esse foi nitidamente o momento mais positivo. Foram as primeiras
férias que eu fiz. A partir dai o meu marido vai andando. Anda sempre agarrado a
mim, porque atualmente o0 meu marido estd quase cego e também o tipo de doenca
gue ele tem, faz com que ele deambule. Ele ndo tem equilibrio, e para andar ele tem
gue andar sempre agarrado com uma pessoa. Ele pfe a mdo no meu ombro
esquerdo e eu dou-lhe as duas maos, A minha méo esquerda passa por tras e a
direita agarra a mao direita dele. O facto € que ndo o deixo em casa. Sempre que
posso levo-o0 a restaurantes, a sitios onde ele gostava de estar. Ele passa é muito
tempo na cama, porque sempre foi uma pessoa, que nunca gostou muito de sair. E
eu digo, muitas vezes que ele devia andar mais, Mas eu penso que aqui, deve ser
por causa da morfologia das ruas, porque a minha rua é a descer, é calcada
portuguesa, o que faz com que ele tropece mais, porque no Alentejo ele anda mais.
E anda mais, porque se pode sentar mais. Em casa vai andando agarrado aos
corrimdos. Ele em casa, agora, vai do quarto a casa de banho, completamente
autonomo. Do quarto também desce para ir quer a cozinha quer a sala de jantar, isto
sempre com supervisdo, porque eu tenho medo que ele tropece, e venha a cair.
Quando ele teve mais dependente ndo conseguia. Quando teve mais dependente,
uma altura em que ele almocava no quarto, mas eu fui sempre tentando sempre
incutir a marcha, porque era algo que me facilitava a mim, e era algo que fazia com
que ele progredisse. Neste processo todo e que eu penso que foi sempre positivo,
mas aquele que eu acho que foi mais positiva, mais significativa, foi aquela que eu

acabei de explicar em Vilanova de mil fontes.

3- Descreva-me também de forma detalhada qual a pior experiéncia que

teve na mobilizacdo do seu familiar.

Tive uma situagdo completamente aflitiva, que foi no dia em que ele chegou a casa,
2 meses apos ele ter tido a tromboflebite, em que ele ndo andava e que eu chovava
ao lado dele, ndo tinha nada adaptado, ninguém me disse nada, apesar de eu ter
alguns conhecimentos, eu estava completamente aflita, eu ndo sabia o que havia de

fazer.



4- Atendendo as suas vivéncias, descreva como considera que deve ser a
preparacdo de um familiar para cuidar de um idoso dependente no

domicilio.

Dai que eu achava que no hospital, deviam de me ter preparado com alguma
antecedéncia, para a ida do meu marido para casa, para me ensinarem, eu naquela
altura, ndo tinha nada adaptado, como € que eu podia fazer, sem coisas adaptadas

0 que é que eu devia fazer.

Porque isso aconteceu noutro internamento do meu marido, deram-me tempo para
a adaptacdo, deram-me tempo para eu ir preparando as coisas, aconselharam-me a
comprar determinados objetos e aparelhos que facilitavam a vida a mim e a vida a
ele, (adaptacéo da casa, poliban, banco para o poliban, corrimdos, puxadores). Este
apoio técnico, para mim e para a minha filha, foram extremamente importantes,
muito, muito importantes. E claro que aquilo que eu sabia, foi facilitador, facilitou-me
a vida, mas, se ndo fosse a preparacdo que eu tive, no ultimo hospital onde o meu
marido esteve, a nivel dos técnicos, quer de enfermeiros, quer de médicos, quer de
fisioterapeutas, psicélogas, eu continuava a ndo conseguir, Como ndo consegui, no
principio. Mesmo até os auxiliares de enfermagem foram extraordinarios. Todos me
ensinaram a forma como eu havia de fazer eu assisti a banhos, a levantes a ver ele
a andar. Essas coisas todas, que foram extremamente importantes e muitas vezes
também eu fazia com os profissionais. Também prepararam a pessoa que me foi
ajudar, achei extraordinario. Essa pessoa esteve 15 dias, a ser preparada no
hospital, por todos os técnicos. Portanto, isso foi muito importante. O hospital
também disponha de DVD que eu comprei, para preparacao dos cuidadores, que foi
extremamente importante. Estou imensamente ndo € agradecida, mas devedora de
todos os cuidados, que fizeram pelo meu marido, e sobretudo pela minha familia,
porque eu acho que se ndo tivesse essa ajuda, a minha familia tinha-se
desmoronado. Porque eu tinha o0 meu marido h4 uma semana em casa, sem saber o
que Ihe havia de fazer e a certa altura eram quatro horas da manhéa, eu senti-me tao
mal, tdo mal, que eu disse para a minha filha, que tinha nessa altura 18, 19 anos: -
Luisinha, chama uma ambulancia porgque eu acho que vou ter um ataque cardiaco. A

certa altura eu dei conta que a minha filha, uma adolescente de 18 anos, estava a



ver o pai num estado, que todos nés pensavamos que ele podia, falecer a qualquer
momento, e a mae do outro lado a dizer que vai ter um ataque cardiaco. Isto para
uma adolescente de 18 anos € muito dificil. Depois disso internei-o num segundo
hospital. E até nisso, no segundo hospital, conseguiram fazer, com que ela
aprendesse a lidar com o pai, a deitar o pai, e hoje quando eu preciso espairecer um
pouco, ou ir a um cinema, é ela que também cuida do pai. Portanto, ela veste o
pijama ao pai, ela da a sopa ao pai. Isto foi uma aprendizagem de todos nés. Nessa
altura cheguei a conclusdo que tinha que ir a um psiquiatra, para controlar toda
aguela minha ansiedade, e todos aqueles ataques de panico. Fui acompanhada por
um psiquiatra durante algum tempo. Mas pronto, tudo isto fez com que pouco a
pouco, a nossa familia fosse contornando toda esta situacdo psicoldgica e
emocional grave da altura. Exatamente porque o marido perdeu sobretudo toda a

mobilidade e nds ndo sabiamos como gerir aquela situagéo toda.

Eu penso que os cuidadores devem ser preparados por pessoas que tratam e que
tém preparacdo quer médica quer de reabilitacdo com os doentes. Porque a minha
preparacdo, que era uma preparacdo dentro da area motora, mas era uma
preparacao psicopedagodgica e era com criancas. Eu sabia muitas coisas, mas, havia
determinadas coisas que eu desconhecia, como o dar o banho o levante. Penso que
a ajuda que enfermeiros, médicos e fisioterapeuta me deram foi extremamente
importante. Portanto eu penso que é muito importante que este tipo de técnicos,
preparem as familias e preparem as familias com antecedéncia, enquanto as
pessoas estdo no hospital. Que as chamem |4, que as preparem, ou criem cursos,
nao sei, ou algumas formagdes, para que as pessoas nao figuem com a “crianga nos
bragos”, sem saber o que lhe vao fazer, porque eu pensam que isto cria uma
angustia tremenda. E criar angustia e leva-la para casa, é completamente desfazer a

familia e esta pequena ajuda, pode fazer a familia unir-se e juntar-se a volta.

Eu agora tenho uma empregada para o tempo em que trabalho, porque, como
estava reformada e o meu pai faleceu, o ano passado, figuei com a empresa dele, e
trabalho até as 5 da tarde, mas depois sou eu a cuidar dele. Se algum dia eu preciso
de sair com uma amiga ou ir a um cinema, porque estas situacfes sdo muito

complicadas, a minha filha toma a minha situacéo. Isto foi algo, muito positivo quer



para mim quer para a minha filha, nés conseguirmos, interagir de forma a
facilitarmos, a nossa vida pessoal, a minha e a dela e a vida pessoal também do pai

e no fundo a nossa vida de familia.

Eu cuido do meu marido como cuido de toda a gente, eu ndo fago a ninguém aquilo
gue nao gostava que me fizessem a mim. Portanto eu faco aos outros aquilo que eu
gostava que me fizessem a mim, se bem que, tenho a nitida nocdo, que o meu
marido ndo fazia isto por mim. Estou muito bem com a minha consciéncia é isto
mesmo, estou muito bem, eu gosto muito de estar muito bem com a minha
consciéncia, de me deitar tranquila e sou uma pessoa muito positiva. Eu acho que, o
gue nos fazemos nesta vida de alguma forma vem-nos ter. E a felicidade € isto
mesmo, é estarmos a disposicdo dos outros e se os outros estdo felizes, eu estou

com toda a certeza feliz.



APENDICE V — Unidades de significado transformadas



Unidades de significado transformadas

Contexto Constituinte chave Unidade de significado Unidade de significado
transformada
Cuidar na Promocéo da A utilizacdo de produtos de | E1 “(...) primeiro ela estd numa
dimensao da mobilidade apoio como cama articulada, | cama articulada(...)” levanto a
mobilidade cadeira de rodas, cadeirdo, | cabeceira da cama, elevo até uma

calcanheiras, cadeira elevatoria,
tabua de banho, pedaleira,

calcanheiras, triangulo e
andarilho, facilitam 0s
posicionamentos, as

transferéncias, a marcha,
promovem o fortalecimento
muscular, o conforto e a
qualidade de vida do idoso.

posicdo que eu entenda que ja
posso agarrar nela (...)"

E3 “ O que eu fazia com ela era a
fisioterapia. Ponha a m&o no
calcanhar e outra no joelho e
dobrava-lhe a perna varias vezes
e pedia a minha mae para fazer
forca e dobrar a perna (...)

E4 “(...) desde que temos cama
tem-nos facilitado a mobilizacdo
dele. Nos tivemos que alugar a
cama porque de outra forma néo
conseguimos. Esta cama tem-nos
ajudado muito a nés e sobretudo
aele(...)

E4 “(...) foi 0 meu irmé&o que fez o
tipo de uma tabua, para fazer tipo
um banquinho para ele se sentar.”

E4 “compramos ainda uma
cadeira de rodas e uns protetores
para os calcanhares.”

E5 “ obrigo-o0 a fazer exercicios na
pedaleira (...) para que ele tenha
forca para sair do impasse que
estd e ganhar musculos nas
pernas (...) obrigo-o a fazer forca
no triangulo da cama.”

E8 “ Ela gostava da pedaleira e
fazia aquilo até com
brincadeira...”

E8 “Eu tenho um tubo em PVC e
punha o tubo aqui entre 0os meus
bragcos e as costas e deixava-lhe
o tubo atras e (...) ela vinha por
tras de mim, agarrava-se ao tubo
e andava devagarinho e ela
adorava.




