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RESUMO

O envelhecimento da populacdo e o aumento da prevaléncia de doencas
cronicas tem motivado um acréscimo significativo de pessoas que se tornam
dependentes de outras. O dar uma resposta adequada as necessidades em termos de

dependéncia no auto-cuidado implica a mobilizagéo de recursos que urge conhecer.

Este estudo teve como objectivo principal conhecer os recursos necessarios/
utilizados pelo familiar na assuncéo do papel de prestador de cuidados de uma pessoa
dependente no contexto das familias classicas no concelho de Pagos de Ferreira.
Quando nos referimos a recursos, referimo-nos a um conjunto de ferramentas, de que
alguém necessita/utiliza, para fazer face a necessidades especificas em cuidados de
saude e que podem facilitar o papel do prestador de cuidados e promover a autonomia
da pessoa dependente. Nesse sentido, debrugamo-nos sobre 0s recursos que esses
dependentes tém ao seu dispor/ou necessitam ter na forma de equipamentos,
recursos profissionais, servicos e rendimentos. O estudo realizado € de abordagem
quantitativa, de caracter exploratorio descritivo correlacional, populacional e
transversal. Obteve-se uma amostra probabilistica, aleatéria e estratificada. Foram
estudadas 2115 familias, nas quais obtivemos 241 pessoas (11,7%) que possuem

pelo menos algum tipo de dependéncia nos autocuidados.

Os resultados deste estudo demonstraram que a taxa global de utilizacdo dos
recursos € de 53,5% o0 que significa que sdo utilizados pouco mais de metade dos
recursos, havendo diferencas significativas entre autocuidados, relacionadas com a
importancia que cada autocuidado representa para o prestador de cuidados e
dependente. Das razles referidas para a ndo utlizacdo dos recursos a mais

significativa é a razao econdémica.

Os resultados da presente investigacdo poderdo potenciar uma mais correcta
planificacdo dos cuidados a estas familias, pois a mobilizacdo adequada de recursos
facilitara o papel de prestador de cuidados e pode potenciar a autonomia da pessoa

dependente, contribuindo para ganhos em saude.

Palavras chave: dependéncia no autocuidado, dependente, prestador de cuidados,
recursos.



ABSTRACT

The aging population and the increased prevalence of chronic diseases
has motivated a significant increase of people who become dependent of
others. The appropriate responses to selfcare dependence needs, involves the
mobilization of resources which need to be known.

This study goals was knowing the resources needed / used by the family
in fulfilling of caregiving role of a dependent person in the context of private
households in the municipality of Pacos Ferreira. When referring to resources,
we refer to a set of tools, one needs/uses to meet specific needs in health care
and may facilitate the role of providing care and promote the autonomy of the
dependent person. In this sense, we have looked at the resources that these
dependents are provided with/or need to have that can be equipment,
professional resources, services and income. The study is a quantitative
approach, exploratory, descriptive, correlational and cross-sectional population.
We obtained a probability sample, random and stratified. We studied 2115
families, in which we had 241 people (11.7%) who have at least some kind of
dependence on selfcare.

The results showed that the overall rate of resource utilization is 53.5%
which means that are used just over half resources. Significant differences
between selfcare are related to the importance that care provider and
dependent give to selfcare. The economic reason it is the most significant
reason for not using resources.

The results of this research may enhance a better planning of care to
these families, because mobilizing adequate resources will facilitate the
caregiving role and can enhance the autonomy of the dependent person,
contributing to health gains.

Keywords: selfcare dependence, dependent, care provider, resources.
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Familias que integram dependentes no autocuidado: recursos utilizados pelos prestadores de cuidados

INTRODUCAO

A enfermagem, como ciéncia, exige-se o desenvolvimento de competéncias
que permitam entender os fenbmenos vivenciados pela pessoa relacionados com as
diversas transicbes que experiencia ao longo da vida, estabelecendo intervencdes
com base em dados cientificos e direccionadas aos problemas dos seus clientes.
Como refere Silva (2001), “o exercicio profissional dos enfermeiros esta a evoluir de

uma légica executiva, para uma légica conceptual”.

O envelhecimento da populagdo, o aumento da esperanca de vida e a
prevaléncia de doencgas crénicas conduziu a um aumento significativo de pessoas com
diversas incapacidades e que se tornaram dependentes de terceiros. Esta é uma
preocupacdo de quem directamente se relaciona com estas pessoas, mas também
uma preocupacgdo politica no mundo industrializado em geral, que revela sérias
repercussdes de ambito social e econdmico, evidente na Resolugdo do Conselho de
Ministros N° 59/2002).

“A Organizacdo Mundial de Salde estima que nos proximos 20 anos
aumentem em cerca de 300% as necessidades em cuidados de salde da
populacdo mais idosa, paralelamente a um aumento acentuado da prevaléncia de
doencas nao transmissiveis de evolucdo prolongada. Surgirdo, assim, novas

necessidades de salde e de apoio social, principalmente de longa duragéo.”

Desde ha alguns anos que a sociedade tem sofrido alteracdes de varios
ambitos. A familia como unidade base da sociedade, foi também alvo de mudancas
sociais e de alteracdes nas funcbes da mesma que se reflecte no papel secular que
lhe sempre foi atribuido: cuidar dos seus. De facto, como é referido por Brito (2000,
p.14) “até ha algumas décadas atras, grande parte destes cuidados eram
naturalmente assegurados, no domicilio, pelos familiares das pessoas idosas. No
entanto, diversas alteragBes sociais e demograficas tém vindo a condicionar e a limitar
a capacidade de ajuda das familias aos seus idosos, sobretudo relacionadas com a
entrada massiva das mulheres no mercado de trabalho.” Contudo, na maioria dos

casos, a familia desempenha ainda um papel fundamental na garantia de continuidade
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de cuidados. Esta realidade € um desafio para a Enfermagem, para um cuidar dirigido
a uma populacdo dependente que precisar4 de varios sistemas de suporte e de
cuidados, provenientes do sistema formal, mas essencialmente para a familia,
nomeadamente a pessoa prestador de cuidados, cuidador informal, que mantém a
pessoa dependente no seu ambiente natural e lhe assegura todos os cuidados durante
24h/dia.

A qualidade da assisténcia a pessoa dependente depende da qualidade de
vida e bem-estar de quem lhe presta cuidados. Assumindo este papel, muitas vezes
ndo por opgcdo, com um esforgo acrescido e elevado, importa conhecer quais 0s
recursos a que estes prestadores de cuidados recorrem ou de que dispdem ou que
eventualmente precisariam, de forma a minimizar a sobrecarga fisica e emocional a
gque estdo sujeitos. A sobrecarga fisica e emocional pode levar a exaustdo e a
incapacidade de cumprir 0 seu papel, impossibilitando-o de continuar a cuidar do seu
familiar. Para além disso, a utilizacdo de recursos poderd conduzir a situagdes de
menor dependéncia por parte da pessoa dependente.

Tendo como suporte tedrico a teoria das transicbes de Afaf Meleis, e a teoria
de enfermagem do deficit de autocuidado de Dorothea Orem, pretende-se com este
trabalho contribuir para a compreensdo do fendmeno da dependéncia, da transi¢éo

para a mesma e para o papel de prestador de cuidados.

Para Orem (1991) “o autocuidado € o conceito basico entendido como a
capacidade que o individuo tem para realizar as actividades necessarias para viver e
sobreviver, em seu préprio beneficio mantendo a vida, a salde e o bem-estar” e que
encontrando-se incapaz de o realizar, 0 mesmo sera realizado ou auxiliado por um

outro elemento.

A transicao para um novo papel, a vivéncia de situacdes de saude/ doenca sé&o
referidas por Meleis (2000) como um processo de transicdo definindo transicdo como
uma passagem ou mudanca de um estado, condicdo, ou dum local para outro. Para
esta autora, os enfermeiros tém um papel chave neste processo dado que sao eles os
primeiros e principais cuidadores das pessoas que vivenciam uma transicdo e podem

facilitar o processo de aprendizagem de novas competéncias.

A luz destas autoras pretendemos compreender de que forma os recursos que
sdo utilizados, ou aqueles que eventualmente seria necessario utilizarem, poderéo
potenciar a qualidade de cuidados a pessoa dependente, e por ineréncia facilitar o
papel de prestador de cuidados. Ao referirmo-nos a recursos, estes englobam um

conjunto de equipamentos, servicos ou rendimentos de que alguém dispde (o cuidador
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ou o dependente), para fazer face a necessidades especificas. Estes apresentam-se
como estratégicas facilitadoras no processo de transicdo, auxiliando o prestador de
cuidados no exercicio do seu papel ou promovendo a autonomia a um individuo com
necessidades de suporte em algum dominio do autocuidado.

O presente trabalho insere-se num projecto maior que visa estudar as familias
classicas que integram dependentes no autocuidado no concelho de Pacos de
Ferreira. Os resultados da presente investigacido poderdo potenciar uma mais correcta
planificacdo dos cuidados a estas familias, pois a mobilizagdo adequada de recursos
facilitara o papel de prestador de cuidados e pode potenciar a autonomia da pessoa
dependente, contribuindo para ganhos em saude. Pretende-se, desta forma, atingir os

seguintes objectivos:

- Identificar os recursos utilizados/necessarios para os cuidados de uma

pessoa dependente no autocuidado no concelho de Pacos de Ferreira;

- ldentificar os equipamentos considerados necessarios, utilizados e desejados
por autocuidado;

- Conhecer as razbes para a nao utilizacdo dos equipamentos considerados

necessarios;

- Conhecer a taxa dos equipamentos necessarios, utilizados e desejados por

autocuidado;

- Identificar os recursos complementares, profissionais, servigos e rendimentos

do dependente/ prestador de cuidados;

- Analisar a relacdo entre as variaveis intrinsecas ao prestador de cuidados e
a taxa de utilizacdo de recursos;
- Analisar a relacéo entre as variaveis intrinsecas a pessoa dependente no

autocuidado e a taxa de utilizacéo de recursos.

O trabalho esta dividido em 3 capitulos, no primeiro, a fase conceptual,
proceder-se-4 ao enquadramento tedrico do tema onde serdo definidos os conceitos
centrais, a base tedrica e reviséo bibliografica.

No 2° capitulo, o enquadramento metodoldgico, faz-se uma descrigdo
sistematizada das etapas a percorrer, o plano de accédo, no sentido de se alcancarem
0s objectivos propostos. Descrevem-se as estratégias utlizadas na realizacdo do

estudo. No terceiro e Ultimo capitulo apresentam-se e discutem-se 0s resultados

14
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obtidos através de medidas de estatistica descritiva e estatisticas inferenciais. Por fim,
concluiremos o trabalho fazendo a analise do percurso efectuado, evidenciando as
principais conclusdes, configurando novos caminhos que, na continuidade deste,

contribuam para o desenvolvimento do conhecimento.
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ENQUADRAMENTO TEORICO

No sentido de compreendermos a problematica em estudo, iremos proceder a
uma revisdo da bibliografia tendo em conta as areas que estdo na base da sua
clarificagéo.

1. A DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

A incapacidade da pessoa em responder de uma forma autbnoma as
actividades de vida diaria, isto é, a dependéncia no autocuidado é hoje uma realidade
crescente nos cenarios sociais actuais. O aumento do envelhecimento, que
concomitantemente esta associado a um aumento de doencgas cronicas, acarreta por

vezes disfuncionalidades que vao conduzindo a dependéncia.

1.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

O aumento da esperanca de vida pode ser visto como um sucesso da ciéncia,
das medidas politicas e do comportamento social. Contudo, a longevidade esta muitas
vezes associada a varios problemas de salde, o que constitui um desafio para os
profissionais de saulde, para prover cuidados que minimizem o impacto desses

problemas na autonomia das pessoas idosas.

Assim, a assisténcia as pessoas dependentes, exige uma readaptacao do meio
familiar, do ambiente onde se inserem e a criagdo de servicos que respondam

adequadamente a estas necessidades.

Em Portugal é assumida a relevancia desta problematica em termos legislativos,

pois, na Resolugdo do Conselho de Ministros N°59/2002 é referido que “(...) a
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progressiva consciencializacdo da necessidade de politicas intersectoriais que
respondam, de facto, as necessidades das pessoas e familias conduziu ao
desenvolvimento de programas e medidas, baseados em metodologias de intervencéo
integrada, que exigem abordagens transversais por parte das areas da saude e da
accao social, orientadas para as pessoas em situacdo de dependéncia, como forma de

ultrapassar a intervencao sectorizada destes departamentos governamentais.”

Por sua vez, a Direccdo Geral da Saude (DGS) emite em 2004 o Programa
Nacional para a Saude das Pessoas ldosas destinado a ser aplicado pelos
profissionais da rede de centros de saude, da rede hospitalar e da rede de cuidados
continuados em resultado de uma necessidade de criar respostas mais adequadas a
esta populacéo, visando a manutencdo da autonomia, independéncia, qualidade de
vida e recuperacdo global das pessoas idosas, prioritariamente no seu domicilio e

meio habitual de vida.

Estes desafios que se colocam as familias, governo e sociedade em geral tém
uma forte implicacdo sobre a economia quer da unidade familiar como do estado. O
programa atras referido tem como finalidade principal desenvolver ac¢bes mais
préximas dos cidaddos idosos, capacitadoras da sua autonomia e independéncia,
acessiveis e sensiveis as necessidades mais frequentes da populacéo idosa e das
suas familias, permitem minimizar custos, evitar dependéncias, humanizar os cuidados
e ajustar-se a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e o
envelhecimento da populagéo. Este é também um processo multissectorial envolvendo
a saude, educacdo, seguranca social e o trabalho, os aspectos econdémicos, a

habitacdo, entre outros.

Em 2010 o INE divulga que se mantém a tendéncia de envelhecimento
demografico em que o numero de individuos com 65 e mais anos por cada 100
individuos com idade dos 0 aos 14 anos — indice de envelhecimento — passou de 115
em 2008, para 118, no ano de 2009. Continua a verificar-se o envelhecimento da
populacgéo residente, tendo a proporcéo de populagdo com idade inferior ou igual a 64
anos diminuido de 83,2% para 82,1%. Por outro lado, o indice de envelhecimento
passou de 107 para 118. As projeccOes da populacdo 2010-2060, evidenciam a
continuacdo do envelhecimento da populagcdo e uma baixa no indice de renovagéo da

populacdo em idade activa até 2040.
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Estas novas realidades demogréaficas implicam, como assume a DGS, que a
organizacdo e funcionamento dos servicos de saude ndo estdo, em muitos casos,
adaptados as actuais necessidades da populacdo idosa, constituindo barreiras a
promocao ou manutencao da qualidade de vida destas pessoas e das suas familias

1.2 A FAMILIA COMO PRESTADOR DE CUIDADOS

O conceito de familia tem sofrido alteragdes ao longo das décadas, com grande
variabilidade na estrutura e nas funcées. No entanto, ainda é a unidade basica onde
nos desenvolvemos e socializamos e desempenha um papel fundamental na garantia
da continuidade de cuidados. Para Lage (2007, p.68) “a familia constitui uma estrutura
bésica no sistema social. Em relagdo com o sistema de saude constitui um suporte
fundamental tanto nas acc¢des preventivas como na promocgdo da saude e nos
cuidados durante a doenca.” O mesmo é suportado por Petronilho (2008, p. 29),’é no
seu espaco interno que os membros da familia se apropriam do conceito de saude-
doenca e dos comportamentos de procura de salude baseados na transmisséo de

valores, crencgas e atitudes incutidos na propria familia.”

Numa perspectiva abrangente e talvez intemporal, a familia € universal e o pilar
do desenvolvimento da sociedade. Sampaio (1985) define familia como um conjunto
de elementos emocionalmente ligados, que compreende pelo menos trés geracoes,
mas considera também que “fazem parte da familia” elementos nao ligados por tragos
biol6gicos, mas que sao significativos no contexto relacional do individuo, ou
individuos. E ainda, para o mesmo autor a familia é também um sistema definido por
um conjunto de relacdes, em continua relagdo com o exterior e mantendo o seu
equilibrio ao longo de um processo de desenvolvimento percorrido através de varios
estadios de evolucéo.

Familia classica é definida pelo Instituto Nacional de Estatistica, como:

“Conjunto de pessoas que residem no mesmo alojamento e que tém
relacdes de parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo ocupar a
totalidade ou parte do alojamento. Considera-se também como familia classica
gualquer pessoa independente que ocupe uma parte ou a totalidade de uma
unidade de alojamento. Sao incluidos na familia classica o(a)s empregados
domeésticos internos, desde que ndo se desloquem todas ou quase todas as

semanas a residéncia da respectiva familia.”
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Na teia de interaccdes familiares definem-se papéis, nomeadamente o cuidar
de elementos da familia, como por exemplo, de criancas e/ou adultos/idosos que
sejam incapazes de desenvolver de uma forma auténoma e eficiente as actividades de
vida diaria.

A familia tem portanto, essa “obrigacao” social e moral de acompanhar os seus
membros em todas as fases da sua existéncia, incluindo momentos de crise, tal como
refere Hanson (2005) citado por Araujo et al (2009, p.192) “A familia € um espaco
natural de quem a sociedade espera, além da funcao de reproducdo e socializagéo
das criangas, a “estabilizacdo da personalidade dos adultos”, podendo contribuir para
o equilibrio psicolégico em momentos de crise acidental. *

Neste contexto, sabe-se que a maioria das pessoas dependentes estdo
inseridas no seu meio familiar, pois, tal como refere Marote et al (2005, p.20) “é
através do sistema informal que é possivel manter o idoso no seu meio ambiente e
com os cuidados que necessita durante as 24 horas diarias”, segundo 0s mesmos
autores, a familia € a responsavel pela prestacdo de cuidados a 80 - 85% de todos os

idosos dependentes.

Esta realidade ndo é exclusiva do nosso pais, é uma realidade que
acompanha os paises industrializados. Cameron (2008) num artigo de revisdo concluiu
gue, no Canadda, a semelhanca de outros paises industrializados, 56% das pessoas
vitimas de AVC vao directamente para casa apoés tratamento agudo, 32% para uma
unidade de reabilitacdo, e 11% vao para instituicbes de internamento de longa
duragdo. Muitos destes doentes regressam a comunidade muitas vezes com sérias
dependéncias em diversos autocuidados.

Também nos EUA, e de acordo com a National Alliance for Caregiving (2007) a
familia fornece cerca de 80%-90% de cuidados informais e assisténcia aos seus

membros mais velhos Nguyen (2009).

Para Martins (2002) (...) a familia predomina como alternativa no sistema de
suporte informal aos idosos, mesmo que isso tenha consequéncias problematicas para
a reorganizagao familiar. As implicacdes familiares foram também referidas por Sousa
e colaboradores (2006) citado por Araujo et al (2009, p.192) “Assim, cuidar dos idosos
apresenta-se como uma extensdo dos papéis da familia, o que, aliado a hostilidade
para com as instituicbes, pressiona a familia no sentido de manter esse papel, sem

equacionar as exigéncias e as necessidades associadas.”
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Conclui-se que a familia €, habitualmente, a primeira resposta nas situacdes de
dependéncia, contudo essa fungdo ndo é isenta de provocar algum tipo de crise na
familia como um todo, ou no prestador de cuidados individualmente. A esta devera ser

proporcionado o suporte adequado para um melhor desempenho na execucdo deste
papel.

1.2.1 O PRESTADOR DE CUIDADOS

Os estudos apontam que a responsabilidade da prestacdo de cuidados a
pessoas dependentes ndo recai sobre a familia como um todo. Tal como refere Lage
(2007, p.137):

“(...) cuidar um familiar ndo é, geralmente, uma actividade partilhada.

Dentro da familia, a prestagéo de cuidados ndo se reparte equitativamente entre

0s seus membros, uma vez que existe um cuidador principal. Cuidador informal e

familia cuidadora sdo termos que se reportam a individuos ndo pagos, tais como

familia, amigos e vizinhos que prestam cuidados.”

Habitualmente esta funcéo € “atribuida” a um membro, normalmente mulher, a
esposa, filha, nora, sobre a qual recai as maiores responsabilidades e o maior nimero
de tarefas de apoio referido como prestador de cuidados informal. (Brito, 2000; Lage,
2007, Teixeira, 2009, Araudjo, 2009).

A prestacdo de cuidados, em suma, o cuidar, tem, entdo, uma funcao
protectora em estrita relacdo com a mulher desde a antiguidade. Tal como refere
Colliére (1999, p.15) “ (...) cuidar é e sera sempre, ndo apenas indispensavel a vida
dos individuos mas a perenidade de todo o grupo social.” Colliére salienta também a
posicao da mulher no acto de cuidar (1999, p.40) “(...) durante milhares e milhares de
anos, a pratica de cuidados correntes, isto €, todos os cuidados que suportam a vida
de todos os dias, liga-se fundamentalmente as actividades da mulher. E ela que d& a
luz, é ela que tem o encargo de “tomar conta” de tudo o que mantém a vida quotidiana
NOs seus mais pequenos pormenores.”

Esta realidade tem uma forte componente cultural também no nosso pais,
como identificou Aradjo et al (2009, p.192) “A tradi¢éo cultural portuguesa atribui as
familias, particularmente aos seus membros do sexo feminino, a responsabilidade de
cuidar dos elementos mais idosos e com lagos mais chegados.”

Varios estudos confirmam a predominancia das mulheres na assunc¢do do
papel de cuidador. Contudo, ha estudos que relacionam o género a natureza dos

cuidados prestados, isto €, as mulheres prestam mais cuidados pessoais e tarefas
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domésticas enquanto os homens prestam mais apoio relacionados com a gestdo
financeira e transportes (Miller e Cafasso, 1992; Yee e Shulz, 2000 citado por Oliveira,
2009).

No entanto, cuidados prestados por individuos do sexo masculino, comeca
também a ter j& alguma expressdo como evidenciam estudos internacionais.
Estatisticas canadianas e americanas indicam que entre 40% e 44% (Fast &
Frederico, 1999, citado por Ducharme et al, 2007) dos cuidadores primarios sao
homens e que a grande maioria destes sdo conjuges idosos. Na Gra-Bretanha, devido
a maior longevidade dos homens, a propor¢gdo de homens conjuges a prestar cuidados
as suas esposas foi praticamente igual a dos coénjuges do sexo feminino a fazer o
mesmo no final dos anos 1990 (Hirst, 2001 citado por Ducharme et al, 2007). Neste
estudo evidenciou-se também que os cuidadores masculinos demonstram elevado
nivel de envolvimento no acto de cuidar, despendendo uma média de 16 a 20 horas
por semana ao cuidado das suas esposas.

Cuidar de alguém, representa assim, um dos maiores desafios a serem
superados, envolvendo longo periodos de tempo dispensados ao doente, desgaste
fisico, custos financeiros, sobrecarga emocional riscos mentais e fisicos. (Santos,
2008). Wolf, Freedman e Soldo (1997) citado por Lage (2007, p.136) concluiram que:

“a tomada de decisdo acerca da responsabilizacdo pelos cuidados aos
pais idosos funcionalmente dependentes ocorre num contexto de familia
alargada, e depende fundamentalmente do tipo de necessidades dos pais em
matéria de cuidados, do tamanho e estrutura da familia, do factor género entre
os irméos, e da chamada «curva de oferta», ou seja, cada filho tem uma curva
de oferta condicional para cuidar, curva esta que varia em funcdo do esforco e

da disponibilidade dos outros irm&os para assumir esta responsabilidade.”

A capacidade de aceitacdo deste papel envolve um grande numero de factores
e motivos, nem sempre claramente identificaveis e muitas vezes sobreponiveis. Para
Petronilho (2008, p.30) a assuncdo do papel varia de acordo com algumas
caracteristicas da familia e principalmente do prestador de cuidados, tal como a
percepcdo que tem de cuidar, a identificagdo com o novo papel e a aceitagdo do
mesmo: “(...) quanto mais a pessoa se identificar e assumir o seu novo estatuto de
cuidar de alguém, tanto maior sera a disponibilidade com que ira desempenhar esse
papel, contribuindo para o seu bem-estar.”

Outros motivos que fortalecem a adopc¢éo e aceitacdo deste papel por parte de

membros familiares, relacionam-se com factores culturais identificados por Jani-le Bris
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(1994) referido por Oliveira (2009, p.6,7) em duas categorias: “ o dever social e 0
dever moral. A mesma posi¢éo é sustentada por (Hespanha, 1993) citado pela mesma
autora: “A familia, mesmo nas piores condigdes, organiza-se para assumir 0 que
considera a sua obrigacao — retribuir o sacrificio dos pais. F4-lo muitas vezes para dar
o0 exemplo aos filhos ou evitar a censura dos vizinhos.” Contudo, muitas vezes este
papel é assumido apenas por for¢a das circunstancias, ndo resultando de uma escolha
pessoal nem da vontade de quem se assume como cuidador, por falta de outras
opcoOes, dado que as respostas sociais ndo sdo as suficientes.

A responsabilidade para aceitar a prestacdo de cuidados é, normalmente,
assumida em primeiro lugar pelo cdnjuge e depois pelos filhos. Na impossibilidade do
cbnjuge e dos filhos, o papel é assumido por outros familiares/parente e sé6 finalmente
este papel acabara por recair sobre 0s vizinhos.

A prestacdo de cuidados a uma pessoa dependente implica sempre uma
grande alteracdo na vida no prestador de cuidados, bem como na familia em que se
insere. Muitas vezes, a prestacdo de cuidados, € mais um papel que o cuidador
assume, acrescendo aos que ja possuia antes dessa situagéo, como refere Marote et
al, 2005, p.22):

“Resultante do desempenho do seu papel, o cuidador sofre o isolamento
social fruto da falta de tempo para si e para as suas actividades sociais habituais.

Por vezes o cuidador é obrigado a abdicar da sua actividade profissional sendo

também este facto motivo de angustia. A situacdo agrava-se quando a rede de

apoios é inexistente ou inadequada.”

Contudo, numa sondagem realizada nos EUA - (Metlife Mature Market Institute /
NAC, referida por Juratovac (2009), concluiu-se que 60% dos cuidadores séo
trabalhadores, e a maioria destes, trabalhadores a tempo inteiro em simultdneo com o
papel de prestadores de cuidados a pessoas adultas e ndo remunerados nessa
funcgéo. Isto porque a funcdo de cuidador familiar ndo € reconhecida a nivel legal, é
encarada como uma obrigagdo familiar, ndo existindo portanto medidas

governamentais que facilitem a familia a assun¢éo deste papel com qualidade.

Estudos comprovam que a exigéncia fisica e psicolégica da prestacdo de
cuidados conduz o cuidador a uma situacdo de sobrecarga do papel de cuidador,
implicando diversas consequéncias sobre o0 mesmo e sobre a pessoa dependente,
situagcdo esta que vem sendo alvo de atencdo por parte dos investigadores, como
refere Lage (2005, p.128):
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“De entre as consequéncias negativas, que correspondem a alteragbes
ou mudancas especificas na vida das pessoas resultantes do seu papel de
cuidadores informais, a sobrecarga do papel de cuidador € um conceito chave na
investigacdo sobre o cuidado familiar aos idosos e um dos mais

sistematicamente referenciados no a&mbito da literatura gerontolégica.”

O desgaste do cuidador afecta o préprio, a pessoa dependente, mas também
todos os outros elementos que constituem o nucleo familiar e estd muitas vezes
estritamente associada ao nivel de dependéncia fisica. Nao € um processo estatico,
evoluindo no tempo da prestagéo de cuidados.

As caracteristicas individuais do cuidador como a auto-estima, percepcgdo de
auto-eficicia e percepgéo de sobrecarga sdo mais determinantes no aparecimento de
elevados niveis de sobrecarga, do que as caracteristicas do dependente, tendo
portanto, uma resposta altamente individual. (Sequeira 2007; Lage, 2005; Bocchi,
2004). A sobrecarga dos cuidadores é um fenédmeno a ser valorizado, pois as suas
implicacdes, além de afectarem os proprios, com sentimentos de sobrecarga, culpa e
stress, com consequéncias a nivel fisico e a nivel psicoldogico, afectam ainda a
qualidade dos cuidados prestados. Sapag et al (2010). A mesma opinido é partilhada
por Fernandes (2002, p.32):

“Em muitas circunstancias toda a familia, ou em particular a pessoa

mais directamente envolvida na prestacdo de cuidados, ou sobre a qual recai

maior responsabilidade, entram em situa¢des de crise e rotura manifestando

entre outros sintomas, tensdo, constrangimento, fadiga, stress, frustracéo,

reducédo do convivio, depresséo e alteracdo da auto-estima.”

No entanto, surgem também estudos que revelam que apesar das exigéncias
fisicas e emocionais da prestacdo de cuidados que conduzem & sobrecarga e
exaustao do cuidador, a mesma pode ser encarada de uma forma positiva, devido a
satisfacdo resultante de se cuidar de alguém que lhes é proximo e proporcionar
gualidade de vida na fase final de vida. Para Brito (2000, p.26) “Trata-se de todo um
conjunto de diversas e, muitas vezes, subtis fontes de satisfacdo, que os prestadores
de cuidados a familiares experienciam, principalmente resultantes da histéria passada
e presente do seu relacionamento afectivo com a pessoa de quem cuidam, que

poderao influenciar decisivamente a forma como a situacéo no seu todo é vivenciada.”
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1.3 TEORIA DE ENFERMAGEM DO DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Os desafios emergentes do cuidar, no actual contexto social, relacionados com
a complexidade do processo saude-doenga, exigem uma compreensao mais profunda
do conceito de cuidar. Como refere Silva et al (2009, p.698) “(...) o cuidado vem
atravessando civilizagdes antigas, geracoes, e frente ao desenvolvimento tecnholdgico
e cientifico, vem-se distanciando das acc¢bes do cuidar epistemolégico, proporcionando
a fragmentacdo do sujeito. O ser humano sente-se isolado, parcelizado, fissurado,
separando-se das dimensdes social e colectiva, reduzindo o cuidar apenas para tratar

a doenga. (...).

O cuidado as pessoas tem sido apontado como objecto epistemologico da
enfermagem. E um modo de estar com o outro, no que se refere as questdes
especiais da vida das pessoas, como a promocdo e a recuperagdo da saude, o

nascimento e a prépria morte.

O autocuidado em Enfermagem foi referido pela primeira vez por Dorothea
Elisabeth Orem em 1958 quando reflectia acerca de como os enfermeiros podiam
ajudar os individuos que necessitavam de auxilio. Surgiu portanto, como o culminar da

sua constante preocupagéo com a melhoria dos cuidados de Enfermagem.

Orem definiu os conceitos do metaparadigma da seguinte forma (Orem 1995,
2001, citado por McEwen, 2007, p:168): “A enfermagem é vista como uma arte por
meio da qual o profissional de enfermagem presta assisténcia especializada a pessoas
incapacitadas, em que é preciso mais do que uma assisténcia comum para satisfazer
as necessidades de autocuidado. O enfermeiro também participa de forma inteligente

do atendimento que o individuo recebe do médico.”

Para Orem (citada por Cavanagh, 1993) o autocuidado é definido como a
capacidade que o individuo tem para realizar as actividades necessarias para viver e

sobreviver, mantendo a vida, a satde e o bem-estar. Bub (2006, p.155) refere que:

“essas acgbes sdo voluntarias e intencionais, envolvem a tomada de decisdes, e
tém o proposito de contribuir de forma especifica para a integridade estrutural, o
funcionamento e o desenvolvimento humano. Essas acc¢fes sdo influenciadas
por factores basicos, tais como idade, sexo, estado de desenvolvimento e de
saude, factores sécio-culturais, caracteristicas familiares, padrdes da vida, como

por exemplo, factores ambientais, adequacéo e disponibilidade de recursos.”
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Na incapacidade de o individuo executar essas acc¢des voluntariamente e
necessitar de auxilio para a satisfacdo das mesmas, a ajuda pode ter origem em

elementos da familia, amigos ou profissionais de Enfermagem.

Para Orem, (citada por MCEwwn, 2007, p.170) autocuidado é definido como
“funcao reguladora humana que é uma accdo deliberada para suprir ou garantir o
fornecimento dos materiais necessarios para continuar a vida, 0 crescimento e o
desenvolvimento e a manutengdo da integridade humana.” Tem como objectivo a
implementacdo de acg¢des de cuidado, seguindo um modelo, contribuindo para o

desenvolvimento humano.

Orem (2001) citada por Silva et al (2009) identifica 3 requisitos que constituem
as accbes do autocuidado: requisitos universais, de desenvolvimento e o0s de
alteracdes da saude. Os requisitos universais do autocuidado sdo comuns para todos
0s seres humanos e incluem a conservacdo do ar, agua, alimentos, eliminacao,
actividade e descanso, soliddo e interaccdo social, prevencéo de risco e promocéo da

actividade humana.

Estes 8 requisitos representam os tipos de ac¢des humanas que proporcionam
as condi¢les internas e externas para manter a estrutura e actividade, que apoiam o
desenvolvimento e o envelhecimento humano. Quando se proporciona de forma
eficaz, o autocuidado centrado nos requisitos universais se promove a saude e 0 bem

estar.

Outro requisito do autocuidado é o das alteracbes da saude. Para Orem, a
doenca ou lesdo ndo apenas afectam a estrutura e o mecanismo fisiolégico ou
psicolégico, mas o funcionamento integral do ser humano, quando esta seriamente
afectada. Evidencia que a capacidade de accdo desenvolvida ou em desenvolvimento
de autocuidado do individuo, quando existem os requisitos de alteracfes de doenca,
encontra-se seriamente prejudicada de forma temporéria ou permanente. Esta analise
do autocuidado das alteragbes da saude tem evidenciado que, em tais situagfes, as
necessidades do autocuidado surgem, tanto do estado patolégico como dos
procedimentos empregados para o seu diagnostico e tratamento. Para que as pessoas
com alteracdes de salde sejam capazes de utilizar um sistema de autocuidado nestas
situacdes, tém que ser capazes de aplicar conhecimentos necessérios e oportunos

para o seu proprio cuidado.
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Esta teoria € constituida por trés teorias sequenciais — autocuidado, déficit de

autocuidado e sistemas de enfermagem.

A teoria do autocuidado descreve e explica a préatica de cuidados executados
pela pessoa portadora de uma necessidade para manter a salde e o bem-estar. E
disto ilustrativo a pessoa com diabetes que consegue dar resposta a gestao do seu

regime terapéutico.

O déficit de autocuidado constitui a esséncia da teoria geral do déficit de auto-
cuidado por delinear a necessidade da assisténcia de enfermagem. Quando um
individuo apresenta necessidade de ac¢des para promover ou manter a sua saude
pessoal e essa necessidade € maior que a sua capacidade de acc¢édo, estabelece-se o
que Orem chama de défice do autocuidado. Temos por exemplo as pessoas idosas
gue no decurso do processo de envelhecimento vao perdendo capacidades de auto-
cuidado. E, por fim, a teoria dos sistemas de enfermagem descreve e explica como as

pessoas sao assistidas através da enfermagem.

O Autocuidado tem de ser apreendido e executado deliberadamente e
continuamente, em conformidade com as necessidades reguladoras do individuo.
A capacidade de autocuidado ndo é inata, mas adquirida ao longo do processo de
crescimento e desenvolvimento de cada individuo. Esta ndo se manifesta em criangas
(porque ainda ndo a adquiriram) nem em individuos dependentes (porque ndo
adquiriram ou ja perderam essa capacidade). O autocuidado e o cuidado de
dependentes sdo desta forma, accbBes deliberadas que séo afectadas pelas
circunstancias e pelo desejo individual em executar as intervencdes necessarias em

beneficio proprio ou em beneficio de alguém.

1.4 CONCEITO DE DEPENDENCIA

Quando nos referimos ao envelhecimento quase sempre se Ihe associa um

processo de crescente dependéncia e perda de controlo sobre a propria vida.

O envelhecimento € encarado como um processo de declinio, degenerativo,
em que deixa de existir um potencial de desenvolvimento humano. Para Caldas (2003)
o termo dependéncia liga-se a um conceito fundamental na pratica geriatrica: a

fragilidade.
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A dependéncia ndo é exclusiva do envelhecimento, existem diversas situacdes
de dependéncia em qualquer outra fase do desenvolvimento humano, mas é
consensual que os idosos apresentam, com muita frequéncia, a capacidade funcional
diminuida bem como a diminuicdo cognitiva necessitando de ajuda para cuidar de si
proprio nas mais variadas actividades de vida diaria.

A dependéncia é uma situacdo que se relaciona a autonomia fisica, psicologica
e social, envolvendo, portanto, todas as dimensdes da vida da pessoa. O aumento da
dependéncia nas actividades de vida diaria € considerado como sendo o resultado do
envelhecimento bem como de doencgas crénicas. A doenca cronica, tem um efeito
directo na capacidade dos individuos para satisfazer as actividades da vida diaria e

manter condi¢bes de vida independente.

Entende-se por dependéncia a “ (...) situagdo em que se encontra a pessoa
que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou
agravada por doenga crbonica, deméncia organica, sequelas, poés-traumaticas,
deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancgada, auséncia ou escassez de
apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s6, realizar as actividades da
vida diaria “ (Decreto Lei 101/2006 n° 108 de 6 de Junho). Ainda associado a este
conceito surge o de funcionalidade com sendo a capacidade que uma pessoa possui,
em cada momento, para realizar tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o

meio envolvente e para participar socialmente.

Para se avaliar o grau de dependéncia alguns autores utilizam o método de
avaliacdo funcional. Esse método, tem-se mostrado um indicador sensivel e relevante

para avaliar necessidades e determinar a utilizagdo de recursos.

Para Caldas (2003, p.775), a funcdo é definida como a capacidade de um
individuo se adaptar as actividades que Ihe séo requeridas no seu meio, incluindo a
sua participagdo na sociedade, ainda que apresente alguma limitacao fisica, mental ou
social. E portanto, um fenémeno complexo, influenciado por multiplos factores. Ainda
para a mesma autora, a fungéo é avaliada com base na capacidade de execucao das

actividades da vida diaria (AVD), que por sua vez se dividem em:

- Actividades basicas da vida diaria — tarefas préprias do autocuidado, como alimentar-

se, vestir-se, controlar os esfincteres, banhar-se, mover-se, etc.;
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- Actividades instrumentais da vida diaria — indicativas da capacidade para levar uma
vida independente na comunidade, como realizar as tarefas domésticas, compras,

administrar as proprias medica¢des, manusear dinheiro, etc.;

- Actividades avancadas da vida diaria — marcadoras de actos mais complexos, e em
grande parte, ligados a automotivacdo, como trabalho, actividades de lazer, contactos

sociais, exercicios fisicos, etc.

Portanto, o individuo que consiga a realizacdo destas actividades sem a ajuda
de terceiros, € considerado uma pessoa independente. A dependéncia traduz-se numa
necessidade de ajuda nas actividades referidas. A dependéncia é um estado dinamico,
podendo sofrer evolugdo ao longo do tempo. Uma escala frequentemente utilizada

para a avaliacdo do grau de dependéncia é o indice de Katz.

Amaral e Vicente (2000) caracterizaram a dependéncia em idosos no concelho
de Castelo Branco em 3 graus usando a metodologia proposta por Thompson (1984)
gue divide a populacdo idosa em 3 graus de funcionalidade e mobilidade de acordo
com 2 indicadores de dependéncia: situagéo fisica e funcional e atitude de relacéo.
Desse modelo resultam os seguintes graus: Grau |- ldosos dependentes; Grau Il —
Idosos fracamente dependentes e; Grau lll — Idosos fortemente dependentes. 16,2%
dos idosos encontram-se na classe |, portanto independentes, enquanto 40,4%
perderam totalmente a autonomia. Verificaram uma nitida assimetria, em que
predomina o grau Il (fracamente dependentes), com 49,5%. Neste grau estdo
integrados os idosos que ja perderam parcialmente a autonomia em um dos
indicadores de dependéncia analisados, sendo por isso dependentes moderados. Por
tal facto, necessitam de apoio dos servicos de saude/sociais, no sentido de
aumentarem o seu nivel de salude e melhorarem a sua qualidade de vida. No grau Il
(fortemente dependentes) encontram-se (40,4%), o que significa que ja perderam
autonomia em, pelo menos, um indicador analisado, ou perderam parcialmente
autonomia em ambos o0s indicadores estudados. 10,1% dos inquiridos, s&o
independentes. Constataram que o grau de dependéncia € tanto maior quanto mais
elevado for o grupo etério. Concluiram que uma grande margem dos idosos é
dependente, pois 89,9% perderam parcial ou totalmente a autonomia em, pelo menos,
um dos indicadores de dependéncia e 40,4% sé&o totalmente dependentes em, pelo
menos, um dos indicadores.

Um outro estudo realizado em S&o Paulo mostrou que mais da metade da

populacédo estudada (53%) referia necessidade de ajuda parcial ou total para realizar
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pelo menos uma das actividades da vida diaria. Foi detectado também que 29% dos
idosos necessitavam de ajuda parcial ou total para realizar até trés dessas actividades,
e 17% necessitavam de ajuda para realizar quatro ou mais actividades da vida diaria.
Rosa et al (2003).

2. TRANSICOES NO ENVELHECIMENTO

Ao longo da vida as pessoas experienciam mudancas, transicdes que implicam
um reajuste dos comportamentos e da percepcao de si mesmo para fazer face a nova
realidade. Para Petronilho (2008, p.30):

‘qualquer momento da vida das pessoas em que ocorrem mudancas, sejam elas
previsiveis, como o0 casamento, a reforma e o nascimento de um filho, ou
inesperadas, como a morte, a doenc¢a subita, a guerra e a gravidez ndo desejada,
impde que a familia recorra a sua capacidade auto-organizativa e as suas fontes de

suporte de forma a conseguir resolver os problemas.”
2.1. TEORIA DAS TRANSIQ()ES DE MELEIS

Transicdo, como conceito central na Enfermagem, foi operacionalizado por
Meleis et al (2000) constituindo um quadro teérico onde se articulam e reflectem as

relagbes entre os componentes de uma transicao.

Para Meleis (2000) os enfermeiros séo frequentemente os primeiros cuidadores
dos clientes e das suas familias que estdo a viver uma transi¢cdo. Assistem nas
mudancgas e exigéncias que surgem na vida dos individuos e das suas familias. Sao
0s enfermeiros que preparam os clientes para as transi¢cées iminentes e que facilitam

0 processo de aprendizagem de novas competéncias relacionadas com eles proprios.

A relacdo entre o enfermeiro e um individuo ou familia ocorre quando estes
vivenciam um periodo de instabilidade precipitada por transicfes de desenvolvimento,

situacionais ou de saude/doenca ou organizacional.

Estas alteragcbes podem produzir alteracbes profundas na vida de cada
individuo e da sua familia e tem fortes implicacdes no seu bem-estar e saude. Meleis
(1997) citada por Petronilho (2008) refere que as pessoas que vivenciam transigcoes

tendem a ser mais vulneraveis as ameacas o que acaba por afectar a sua saude e

29



Familias que integram dependentes no autocuidado: recursos utilizados pelos prestadores de cuidados

bem-estar. HA uma mudanca na condi¢cdo de saude, nas rela¢cbes, expectativas ou
habilidades, o que implica que os envolvidos modifiqguem comportamentos alterando a

definicdo de si proprio num novo contexto.

Meleis (2000) define transicdo como uma passagem ou mudanca de um
estado, condicdo, ou dum local para outro; propdem uma matriz de propriedades e
dimensdes da transicdo; e examinam as relagbes com as intervencBes de
enfermagem, ambiente, individuo e salude. No entanto a investigacdo também
evidenciou a multiplicidade e complexidade nos padrbes de transicdo. Muitos
individuos podem vivenciar simultaneamente mais de um tipo de transi¢cdo indicando

gue estas ndo sdo discretas nem exclusivas.

7

Transicdo € um processo longo, que tem inicio quando ocorre um evento
significativo ou uma mudanca e que requer novos padrdes de resposta até que se
alcance de novo a estabilidade existente. E um periodo de experimentacdo de novas
estratégias e padrbes de resposta e de os incorporar na vida da pessoa em transicao.
O tempo necesséario para uma transicdo € variavel e depende da natureza da
mudanca e da forma como essa mudanca interfere nos outros aspectos da vida da

pessoa.

Das transicdes com relevancia para a enfermagem, consideramos neste
trabalho o envelhecimento, a transicédo para a dependéncia e a assun¢éo do papel de
prestador de cuidados. A transicdo para o papel de prestador de cuidados € um dos
exemplos de uma transicdo do tipo situacional. A perda de independéncia e
autonomia, que leva a necessidade do cuidado por parte de outra pessoa, situacao
decorrente em muitos casos, do envelhecimento, é uma transicdo do tipo saude/
doenca e/ ou de desenvolvimento.

A forma como este periodo € percepcionado pelos enfermeiros
“gerontoldgicos”, molda a forma como estes se relacionaram com 0s idosos e as suas
familias. A natureza dos cuidados prestados, os objectivos estabelecidos com os
clientes e as intervencdes implementadas ddo-nos a perspectiva da relacdo dos
enfermeiros com os dependentes e familiares. Muitas das transi¢des vivenciadas pelos
idosos sdo inerentes a sua saude ou processos saude/doenca, resultando em
necessidade de cuidados de enfermagem. O envelhecimento € um periodo de
multiplas transicdes como a reforma; o surgimento de doencgas cronicas; a perda de
pessoas significativas como o cbnjuge ou amigos; é um periodo caracterizado por

fragilidade dos envolvidos e é também um periodo onde podem surgir novas

condicdes de vida.
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Maioritariamente as transicbes que ocorrem com 0s idosos sdo transi¢cdes que
envolvem perda e ndo desejaveis pelos mesmos como as referidas anteriormente.
Contudo também existem transi¢cdes positivas e desejadas como o empenho em algo
novo e o desenvolvimento de novas caracteristicas de personalidade representam
oportunidades em vez de perdas. Young (1990) citado por Schumacher e Meleis
(1999) referiu que as transices nesta etapa de vida podem ser simples ou multiplas e
podem estar relacionadas ou ndo. Por exemplo, o ingresso num lar de idosos pode
ocorrer num contexto de outras transicoes e pode incluir elementos de natureza
situacional, como de saude/doenca e de desenvolvimento. A enfermagem
gerontoldgica lida frequentemente com estes tipos de transicées na sua pratica, mas
poucos estudos tém sido realizados e desenvolvidos nesta érea. O tipo de transigcoes,
a exploragéo das relacdes entre eles e os resultados sdo, para Schumacher, areas a

necessitar de maior estudo.

Associados ao envelhecimento, transicdo para a dependéncia e transi¢do para
o papel de prestador de cuidados existem trés padrdes de transicao:

- Padrbes sequenciais;
- Padrdes simultaneos/relacionados;
- Padrdes simultdneos/ndo relacionados.

Em transi¢cdes sequenciais, é frequente uma transicdo sobrepor uma outra,
como por exemplo, a morte do cdnjuge coincidir com o ingresso hum lar ou reformar-
se, emergindo daqui novas dimensfes para o proprio. Estas transicbes podem
estender-se demasiado no tempo e sobreporem-se entre si como por exemplo, a
transicdo para a reforma ser simultdnea a um declinio no estado de saude ou

surgimento de doenca crénica e ainda a perda de interacc¢ao social.

Por sua vez, transicbes simultdneas poderdo ser relacionadas ou néo
relacionadas e ocorrem simultaneamente num periodo de tempo. Transices
simultdneas e relacionadas tém um evento comum que precipita numerosas
transigcbes. Por exemplo, o AVC pode resultar em perda de habilidades funcionais,
identidade, alteracdo de condicbes de vida. A complexidade destas transicoes
relacionam-se com transi¢c6es simultaneas para a familia do idoso que assume o papel
de prestador de cuidados, altera o seu papel profissional e familiar. Portanto a

transi¢cdo de um idoso implica também varias transi¢cdes para a familia.
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Por fim, as transicbes simultdneas podem ocorrer também sem que
inicialmente estivessem relacionadas uma com a outra: um idoso pode estar a
vivenciar um declinio na sua situacao de saude e ao mesmo tempo um filho adulto
vivencia a saida de casa dos pais. Estas transi¢cdes que ocorrem na familia acontecem
simultaneamente e, embora ndo directamente relacionadas a primeira vista, podem

tornar-se interligadas ao longo do tempo.

As transi¢cdes sdo acompanhadas por incerteza, sofrimento emocional, conflitos
interpessoais e preocupacdo. Michels (1988) citado por Shumacher e Meleis (1999)
investigou a incerteza sentida pelos cuidadores de idosos durante a transicdo do
hospital para o domicilio que se caracterizava essencialmente por ser uma fonte de
preocupacdo para os envolvidos. Johnson, Morton, e Knox (1992) citados pelos
mesmos autores, caracterizaram a incerteza nos idosos que integram o lar. Nestas
transi¢des, a incerteza estava relacionada com a falta de informacéo e conhecimento
acerca da natureza dos lares de idosos e o nivel de envolvimento da familia nos
mesmos. As familias descreveram sentimentos de tristeza e irritacdo, bem como
sentimento de fracasso pelo ingresso do familiar no lar. A falta de comunicagéo entre
os profissionais e a familia € normalmente o causador do conflito que pode ser evitado
se estes aspectos forem levados em conta Como tal, a transicdo para a dependéncia é
um factor que causa grande sofrimento emocional a pessoa que a vivencia bem como
a familia do mesmo e nem sempre recebem o apoio profissional que necessitam,

durante esta transicao.

Assim, as transicbes sdo complexas e multidimensionais. Algumas

propriedades essenciais das transi¢cdes foram identificadas:

- Consciencializagao - esta relacionada com a percepcao e o conhecimento do
acontecimento de uma transicdo. O individuo tem de ter sempre alguma
consciencializacdo de que existem alteracbes a ocorrer e para 0s autores, a nao
consciéncia de que se experiencia uma transi¢éo poder significar que o individuo ainda

nao iniciou esse processo.

- Envolvimento - é definido como o nivel no qual a pessoa se mostra envolvida
no processo. Exemplos de envolvimento sdo a procura de informagéo, usar modelos,
modificar actividades, entre outros. Esta estritamente relacionado com o nivel de
consciencializacdo, e sé ocorre se este ocorrer. O nivel de envolvimento de um
individuo que estad consciente das suas alteracdes fisicas, emocionais, sociais ou

ambientais sera significativamente diferente dos que desconhecem essas alteracoes.
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- Mudanca - é uma propriedade essencial duma transi¢cdo. Todas as transicdes
envolvem mudanca mas nem sempre a mudanca esta relacionada com transicao.
Para compreender uma transicdo € necessario descobrir e descrever o efeito e
significado que a mudanca envolve. As dimensdes da mudanca que podem ocorrer
incluem a natureza, temporalidade, a importancia percebida, a gravidade e as normas

e expectativas individuais e familiares.

- O tempo da transicdo - todas as transicdes se caracterizam por fluxo e
movimento ao longo do tempo. Existem periodos identificaveis, desde os primeiros
sinais de mudanca, atravessam periodos de instabilidade e stress até um eventual
término com um novo inicio ou periodo de estabilidade. Contudo nao é facil e até

podera ser contraproducente estabelecer limites no tempo de cada transicao.

- Eventos criticos - algumas transicfes estdo associadas a um evento
perfeitamente identificavel como o nascimento, morte, diagnostico de doenga entre
outros, outras existem em que este marco ndo € identificavel. Estes sé&o
frequentemente associados a um aumento da consciencializagdo da mudanca e um

maior envolvimento com a transicao.

Os seres humanos sdo definidos como seres activos com percepgdes e que
atribuem significados as situacdes de salde e doenca. Estas percepgcbes e
significados s&o influenciados por condigdes em que a transicéo ocorre. E necessario
conhecer as condicfes pessoais e ambientais que facilitam ou inibem o progresso
para uma transicdo saudavel. Condicbes pessoais, comunitarias e sociais podem

facilitar ou prejudicar o processo e resultado de uma transicao.

As condi¢cdes pessoais referem-se aos significados atribuidos; as crencas
culturais e atitudes; ao estatuto sécio econdmico e a preparacdo e conhecimento. Os
factores relativos ao ambiente envolvente relacionam-se com a comunidade (em

sentido restrito) e a sociedade.

7

O ambiente é referido também como promotor de recursos. Os recursos
externos foram definidos como o processo ciclico de percepg¢éo, de construgéo e de
apoio a pessoa que sdo externos & mesma como o suporte social fornecido pelos
familiares, amigos e a nivel profissional, o suporte de enfermagem e grupos
terapéuticos. Quando o suporte é insuficiente ou ha falta de comunicacdo com o0s
profissionais, os individuos experimentam sentimentos de impoténcia, confusao,

frustracéo e conflito.
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Neste trabalho, os recursos, equipamentos e servicos representam factores
gue influenciam o sucesso das transi¢cdes, na medida em que facilitam o desempenho
do papel do prestador de cuidados bem como a vivéncia da dependéncia. Como tal, a
existirem os recursos de acordo com as necessidades, sdo considerados como
condicdes facilitadoras de uma transi¢cdo saudavel.

O acesso a estes recursos, relaciona-se ndo s6é com aspectos da prépria
sociedade, como 0s servigos que esta disponibiliza e estes familiares/ doentes, como
também com caracteristicas dos préprios na medida em que poderdo ter ou ndo as
condicbes econdémicas para aceder aos mesmos, ou o conhecimento e informacao

suficiente do seu potencial beneficio no processo de transicao.

Um extenso planeamento ajuda a viver uma saudavel e tranquila transicao.
Mesmo quando a transi¢cao € provocada por uma situacao nao planeada ou de crise, 0
planeamento pode ocorrer durante essa fase e prepara-lo para as fases seguintes. Um
planeamento efectivo requer uma compreensao clara dos problemas, questbes e

necessidades que possam surgir durante a transicao.

A transicdo é acompanhada por um ampla variedade de emoc¢des, muitas delas
confirmam as dificuldades sentidas durante a transicdo. Schumacher e Meleis (1999)
referenciaram que o stress e sofrimento emocional sdo frequentes neste processo.
Outros sentimentos como ansiedade, inseguranca, frustracdo, depressédo, apreensao,

ambivaléncia e soliddo também séo vivenciados.

Transi¢cdes em saude sédo abordadas considerando os processos de transicao
e os indicadores de processo que foram definidos por Schumacher e Meies (1999). Os
processos de transicdo S&0 0s processos cognitivos, comportamentais e interpessoais
através dos quais se desenvolve a transicdo. E o que acontece durante a transic&o.
Este processo direcciona o individuo no sentido da saude, enquanto que nas
transicdes ndo saudaveis, o individuo direcciona-se no sentido da vulnerabilidade e
risco. Indicadores de processo sdo passos mensuraveis de como a transi¢cdo ocorre,
passo a passo. Dao-nos a possibilidade de monitorizar o progresso do individuo
durante a transicdo, em vez de apenas apresentar a conclusdo do mesmo. Os
indicadores de processo que nos indicam que estamos perante uma transicdo
saudavel referem-se ao processo em que 0s envolvidos tém capacidade para redefinir
significados; modificar expectativas, reestruturar rotinas, desenvolver habilidades e
conhecimentos; criar novas opg¢des e encontrar oportunidades de crescimento. Em
oposto, quando estes objectivos ndo sdo conseguidos estamos perante um processo

de transicdo ndo saudavel em que os envolvidos apresentam resisténcia aos novos
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significados; expectativas irrealistas; apego a antigas rotinas; evitam a aprendizagem
de novas habilidades e conhecimentos; limitam as novas opgfes e recusam

oportunidades de crescimento.

E fundamental que a enfermagem identifique os resultados de uma transi¢&o
saudavel, com o objectivo de facilitar a investigacdo sobre transicfes e a avaliacdo
das intervenc@es implementadas. Os indicadores de resultado de transic6es saudaveis
que sao relevantes em todos os tipos de transicdo sdo a sensacdo de bem-estar,

mestria do novo papel e o bem-estar das relagdes interpessoais.

Quando uma transicdo € bem sucedida os sentimentos de angustia d&do lugar
uma sensacgdo de bem-estar. A sensagéo subjectiva de bem-estar durante a transi¢ao
inclui medidas efectivas de coping, gestdo das emocgbes, sentido de dignidade,
integridade e qualidade de vida. O emprego, casamento ou outro papel bem sucedido

séo outros indicadores subjectivos de uma transicdo bem sucedida.

A mestria de novos papéis indica o correcto desempenho de papéis
especializados e confianga com o comportamento exigido na nova situagdo. Implica
componentes como a competéncia, conhecimentos e habilidade cognitiva, tomada de

decisdo, capacidades psicomotoras e auto-confianca.

Reportando-nos a transi¢édo para a dependéncia e para o papel de prestador de
cuidados, os indicadores de resultado de uma transicdo saudavel permitira observar
gue existe uma aceitacdo do papel de ambos, com sentimentos de bem-estar pessoal
e nas relacdes interpessoais. A mestria de novos papéis com todas as caracteristicas
gue lIhe séo inerentes, revela uma prestagéo de cuidados de qualidade e a mobilizagédo
dos recursos adequados as necessidades identificadas que permitem um melhor

desempenho das novas func¢des adquiridas.

Quando o processo ocorre no sentido de uma transicdo bem sucedida, as relagdes
familiares séo restabelecidas ou promovidas. O bem-estar das relagbes pessoais tem
sido conceptualizado em termos de adaptacéo, integracédo, valorizagdo, aproximacao e
interaccao significativa entre os membros da familia. Por outro lado, quando nédo se
atingem os objectivos referidos poder&o existir desentendimentos e ruptura entre os
membros familiares durante a transicdo e a mestria de novos papéis ndo serd bem

sucedida.

O objectivo das intervencdes de enfermagem séo facilitar os processos de
transicdo saudavel, diminuir as transicdes ndo saudaveis e apoiar os indicadores de

processo positivos. Muitas intervencdes de enfermagem poderdo ser usada para
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facilitar a transicdo sendo as apresentadas relevantes neste dominio Schumacker e
Meleis (1999):

- Avaliacdo de enfermagem - € a base para a implementacdo de intervencdes
neste processo. Deverd ser dindmica e ajustada a evolucdo do individuo

continuamente, em qualquer fase do processo;

- Considerar experiéncias anteriores - as transicdes tém de ser vistas no contexto

de vida do dependente e do prestador de cuidados e das suas experiéncias;

- Suporte aos novos papé€is - ajudar na aquisicdo de novas capacidades e

conhecimentos;

- Criacdo de um ambiente saudavel — inclui o ambiente envolvente de ambos na

vertente social, cultural, politica, etc.

- Mobilizacéo de recursos - recursos instrumentais, pessoais, familiares bem como

recursos da comunidade adequados as novas necessidades.

A relevancia do estudo das transi¢cbes na enfermagem deve-se aos resultados
verificados em saude. Para Schumacher e Meleis (1999) é uma conceptualizacdo de
resultados que incorpora dimensdes subjectivas, comportamentais e interpessoais. As
intervengbes de enfermagem destinam-se a promover e restaurar as dimensdes de
saude do individual, familiar e organizacional. Além disso, segundo estes autores, a
literatura revelou as condi¢cdes que influenciam as experiéncias de transi¢cfes, pelo
gue cabe a enfermagem promover a assisténcia as pessoas de forma a criarem

condi¢cdes que conduzam a uma transicdo bem sucedida.

A multidimensionalidade das condicbes  (subjectivas,  cognitivas,
comportamentais, ambientais, emocionais e fisicas) sugere uma abordagem
abrangente nas intervencbes de enfermagem, tendo em conta uma experiéncia

holistica de transicéo.

A teoria também pode ter implicacbes para a pratica de enfermagem,
fornecendo aos enfermeiros uma estrutura para descrever as necessidades dos
doentes durante o internamento, alta, transferéncia e reabilitagdo. A investigacdo
nesta &rea devera focar tipos de transicdes e condi¢des, cada um dos quais poderé ter

um efeito diferente sobre as respostas e consequéncias.
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Finalmente, porque as transi¢cdes tém efeitos relacionados em individuos, ha
necessidade das intervencdes de enfermagem serem dirigidas a evitar consequéncias

negativas e melhorar os resultados de saude.

2.2 RECURSOS DO PRESTADOR DE CUIDADOS

A manutencado da pessoa dependente no domicilio é o resultado desejavel para
o sistema de salde Portugués e para a propria pessoa dependente, no primeiro caso
devido a razbes essencialmente econdmicas, no segundo por razdes humanistas ao
manter-se a pessoa no seu meio com aqueles que lhe séo significativos. O familiar
cuidador assume a responsabilidade destes cuidados, normalmente sem existir uma
avaliacdo prévia dos recursos de que dispde. Vérios estudos (Brito, 2000, Lage, 2007,
Petronilho, 2008) tém demonstrado que um suporte desadequado tem implicacdes na
propria prestacéo de cuidados, na saude dos cuidadores e das pessoas dependentes.
Neste sentido, 0 sucesso destes cuidados pode passar também pelos recursos que
estes cuidadores recebem/desenvolvem na prestacéo de cuidados.

O que é, e quais sao os recursos utilizados pelo prestador de cuidados, pode
permitir estabelecer melhores planos de assisténcia aos cuidadores informais,
permitindo diagnosticar necessidades e implementar ou potenciar medidas de suporte.
Recursos em saude, engloba um conjunto de instrumentos, servicos, meios,
financiamento, informacédo, entre outros, de que alguém dispde seja o prestador de
cuidados ou o dependente no autocuidado, para fazer face a necessidades especificas

em cuidados de saude.

Recurso em saude € um conceito amplo, frequentemente dividido em duas
grandes areas: 0s recursos internos, proprios da pessoa, como as competéncias que
possui para o cuidado da pessoa dependente, os significados que atribui a essa
situacdo ou as estratégias de coping que desenvolveu, e 0S recursos externos que
podem ser referentes a equipamentos materiais, rendimentos, servi¢cos; podem ser
fornecidos por instituices de saude, por familiares, mas também se referem ao que a
sociedade oferece aos individuos e tem uma estrita relacdo com os sistemas de saude
de cada sociedade. O mesmo refere Haggman-Laitila (2005) citado por Lage (2007,
p.173):

“ao falar de recursos reportamo-nos ao conceito de recursos internos e
externos. Onde 0s recursos internos compreendem os membros familiares, a

saude fisica e psiquica, a auto estima, conhecimentos e competéncias,
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competéncias de resolugdo de problemas, e atitudes optimistas em relacéo ao
futuro. E os recursos externos incluem os aspectos mais utilitarios da situagao
como os apoios financeiros, condigcBes habitacionais e ainda em diferentes

dimensbes de suporte social, ou seja, suporte emocional, cognitivo e concreto.”

2.2.1 RECURSOS EXTERNOS

As necessidades dos dependentes e dos cuidadores destes no meio
domiciliario, ja vai sendo alvo de alguns estudos e vérias necessidades em recursos

tém sido identificadas.

Um estudo levado a cabo no Brasil por Caldas (2003), indica que a familia
apresenta necessidades que vao desde o0s aspectos materiais até aos emocionais,
passando pela necessidade de informacdo. O aspecto material inclui recursos
financeiros, aspectos habitacionais, transportes e acesso a servicos de saude. Por
outro lado, a familia cuidadora necessita de informacdo sobre como realizar os
cuidados, incluindo a adaptacao do ambiente ao idoso. Além disso, é importante o
suporte emocional, uma rede de cuidados que ligue a familia aos servigcos de apoio e

meios que garantam qualidade de vida aos cuidadores principais.

Para Cameron (2008), a investigacao realizada no Canada, proporcionou
medidas substanciais de implementagcédo de intervencdes em areas de apoio social
que tém como objectivo proporcionar diferentes elementos de apoio, como 0 suporte
emocional (proporcionando conforto, ouvindo os problemas), instrumental (fornecendo
formacdo, organizagcdo de servicos, ajudando nas tarefas domésticas),
informativo (fornecendo informacdes sobre a doenca e servicos) e suporte de
avaliacdo (fornecendo feedback sobre os cuidados prestados). Os estudos revistos
pelo autor, concluem que o apoio é mais vantajoso se este estiver direccionado para
as necessidades individuais das pessoas. O que reforca a necessidade de observar de
perto as necessidades dos cuidadores ao longo do tempo quando se estabelecem
intervengdes. O foco nas necessidades de apoio ao longo do tempo também pode
contribuir para orientar a escolha de resultados que podem ser utilizados para avaliar

as intervencdes.

As necessidades dos cuidadores e dos dependentes sdo de varias ordens mas
0 recurso mais frequentemente mencionado como mais necessario em estudos

efectuados, o primeiro em termos de importancia e 0 que provoca maior angustia no
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seio familiar é o apoio econémico (Marote et al, 2005, Almeida et al, 2005, Lopes,
2007). Dado que é este recurso que permite suportar a grande maioria dos outros
recursos (como 0 acesso a ajudas técnicas, a medicacao, a cuidados diferenciados) é

facil compreender a importancia do mesmo e a consequéncia da sua escassez.

Esta realidade € idéntica ao que ocorre noutros paises como refere Caldas
(2003, p.774):
“As evidéncias empiricas mostram que as doengas causadoras de

dependéncia geram gastos crescentes, cujo impacto na economia familiar ainda

ndo é conhecido no Brasil. A necessidade de assisténcia permanente ao
enfermo gera um custo elevado para os familiares, pois, actualmente, nenhum
sistema de atencdo a saude prevé uma oferta suficiente dos servigos
necessarios a uma populacdo portadora de dependéncias com crescimento
exponencial. (...) Hoje, pouco se conhece sobre o impacto econdémico da

dependéncia do idoso na familia e no proprio sistema de saude.”

Outras duas area de grande destaque em termos de recursos necessarios que
foram identificados pelos prestadores de cuidados nos estudos realizados, referem-se
a:

- Acessibilidade a ajudas técnicas;

- Acessibilidade a educacao para a saude

Relativamente as ajudas técnicas, que se apresentam sob a forma de
equipamentos, sao instrumentos de auxilio ou de substituicdo, usados pelo
dependente numa perspectiva de promoc¢ao da autonomia, como também, meios de
suporte a prestacdo de cuidados, por parte do prestador de cuidados. Relativamente a
este aspecto Lopes (2007, p.44) identificou que “No decurso das entrevistas, os
cuidadores também referiram a necessidade de possuirem algumas ajudas técnicas
que facilitassem a mobilizagdo do familiar dependente.”; assim como Almeida et al
(2005,p.30) que refere as areas onde estes equipamentos sdo essenciais “A prestagéo
de cuidados por parte do cuidador principal assentou, essencialmente, no dominio
instrumental, englobando cuidados relativos a alimentacdo, higiene, vestuério,
eliminacdo, mobilizagéo (...).”

Em relacdo a acessibilidade a educacdo para a saude, a sua relevancia é
inquestionavel e o papel do enfermeiro imprescindivel. O enfermeiro, seja em contexto
ainda hospitalar ou ja no domicilio é o responsavel pela preparacdo em termos de
conhecimentos e competéncias do dependente e familiares. Cabe-lhe a ele realizar

accOes de educacdo para a saude, no sentido destes adquirirem conhecimentos e
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habilidades para executar as actividades de autocuidado no domicilio e serem
capazes de responder eficazmente a problemas que surjam no dia-a-dia, evitando-se
assim, complicacdes no estado de saude, internamentos desnecessarios e custos

acrescidos. O mesmo é referido por Petronilho (2008, p.54):

“a informacédo e o treino sobre os cuidados a prestar no domicilio s&o
estratégias fundamentais com vista a capacitar o membro da familia cuidador para
lidar com a situacdo de dependéncia geradora de necessidades, sobretudo, no
dominio do bem-estar, no autocuidado e na prevencao de complicagdes, com

fortes implicagbes na qualidade de vida destas pessoas (cuidadora/cuidada).”

Num estudo realizado por Shyu (2000) citado por Petronilho (2008, p.72)
referente a transi¢do do dependente do hospital para o domicilio, este autor identificou
as necessidades em educacao para a saude dos prestadores de cuidados: informacao
acerca da condicdo de saude do doente; competéncias na monitorizagdo de sinais e
sintomas; dominio de habilidades nos cuidados pessoais; suporte emocional e; apoio
da equipa de cuidados domiciliarios.

De referir também que existem outras redes de apoio a familia, como os
servicos comunitarios que incluem os servicos de salde, igrejas, associacoes,
escolas, etc. Estes servigos sdo externos a rede familiar e constituem um importante
recurso em saude pelo apoio instrumental que fornecem a custos minimos ou muitas

vezes gratuitamente, mas também e principalmente, pelo apoio emocional prestado.

Associado & sobrecarga dos cuidadores, estdo sentimentos de ansiedade,
frustracdo, depresséo e desanimo sendo evidente a importancia que desempenha o
suporte social para a manutencdo ou recuperacdo do bem-estar do individuo. Para
Nunes (1999), citado por Tojal (2005) suporte social consiste num conjunto de
transaccoes interpessoais que se estabelecem com as pessoas significativas, como 0s
amigos, familia, vizinhos, entre outros, e que englobam preocupa¢fes a nivel
emocional, o apoio instrumental, a informacéo e o reconhecimento por parte dos seus
elementos significativos. O suporte concreto envolve fazer coisas pela pessoa, tais
como, modificar o meio e arranjar suporte financeiro. Para Lage (2005, p.174) este tipo

de suporte social tem uma funcdo mediadora nos efeitos do stress:

“De todos os recursos sociais, aquele que mais interesse despertou

no ambito da literatura do stress foi o suporte social. O suporte social tem sido
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considerado como um dos principais mediadores entre o0 stress e as
perturbacdes na salde. As conceptualizacGes acerca do suporte social, incluem
o tipo de suporte emocional, informacao, ajuda tangivel/instrumental, como € que
guem recebe esse suporte se sente apoiado, e quem da esse suporte, ou seja,
as rede de apoio. O processo de aquisicao e distribuicdo de recursos para
satisfazer as exigéncias € um aspecto crucial na resposta de ajustamento e

adaptagéo.”

Em 2010, Sapag e colaboradores, no estudo que realizaram pretendiam
identificar estratégias inovadoras dirigidas a melhorar o cuidado e o autocuidado dos
doentes com doencas crénicas e explorar o interesse em criar uma rede Latino
Americana de profissionais dessa area. Concluiram que as tecnologias da informacgéo
e telecomunicagcbes aplicadas a saude constituem um recurso pouco utilizado na
Ameérica Latina para melhorar a efectividade e a eficacia dos programas de cuidados a
doentes com doencas cronicas, apesar do uso amplo dos telefones fixos e moéveis nas
populacdes de todos os niveis econdmicos. Outras tecnologias informaticas como a
Internet, estando cada vez mais disponiveis, poderiam ser aproveitadas para
ultrapassar as limitagBes estruturais e de disponibilidade dos recursos humanos
existentes nos sistemas de salde destes paises. O contacto com doentes cronicos
através do telefone também pode dar uma maior continuidade ao tratamento e apoiar
os doentes a adoptar e manter um estilo de vida que contribua para controlar a sua
doenca. O telecuidado realizado por profissionais — apoiados por outras tecnologias
como o sistema de chamadas automaticas — permite também identificar problemas
reversiveis, se forem detectados a tempo, e melhorar a comunicacgéo entre os doentes
e os profissionais de saude.

Estes autores concluiram que o seu uso, baseado em modelos de partilha de
comportamentos, entrevistas motivacionais e guias estruturados de autocuidado,
podem melhorar consideravelmente a efectividade e a eficacia dos cuidados de saude.
Alguns programas educativos informéaticos demonstraram efeitos positivos na
alimentacgédo e alguns indicadores metabdlicos em doentes diabéticos. O efeito positivo
do telecuidado observou-se também em pessoas de menor nivel educacional desde
que 0s programas sejam coerentes e integrados.

Contudo, os autores verificaram que é necessario reduzir os custos destas
intervencBes. Demonstrou-se que o autocuidado realizado por profissionais de saude
é eficaz, mas demasiado dispendioso em alguns paises devido as caracteristicas

especificas dos seus sistemas de financiamento de saude. Por outro lado, as
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chamadas automaticas — complementares do telecuidado profissional - permitem

monitorizar e apoiar eficazmente e com menor custo o autocuidado dos doentes.

2.2.2 RECURSOS INTERNOS

Os recursos internos séo as capacidades intrinsecas ao cuidador e a familia.
Os problemas fisicos e psicologicos e a sobrecarga sentida pelo prestador de
cuidados sdo muitas vezes devidos a dificuldade na assuncao do papel de cuidador,
relacionada com a complexidade dos cuidados e com um deficiente suporte da rede
de apoio. Para Petronilho (2008, p.79) relacionam-se também com a motivacdo para o
exercicio do papel, dado que na maioria das vezes o cuidador assume o papel por
uma obrigacdo e ndo por vontade prépria. Relacionam-se portanto, com
caracteristicas da propria personalidade e a literatura divide-as em 3 &reas principais
(Lage, 2007, p.116): competéncias ou recursos pessoais e familiares; significados

atribuidos; estratégias de coping.

Lage (2005) refere que as competéncias pessoais incluem um conjunto de
competéncias como a inteligéncia e o conhecimento, mas também a prépria
personalidade que podem facilitar a adopcdo de estratégias de coping. Petronilho
(2008, p.35) também refere que as caracteristicas do prestador de cuidados sao
determinantes para o sucesso deste processo “se a capacidade de adaptagdo do
cuidador é reduzida, provavelmente a sua resposta a crise serd insuficiente. Se o
individuo possui recursos para fazer frente a situagdo de crise, a probabilidade de
resolucdo dessa mesma crise sera maior.” Relativamente a familia destaca-se a
coesdo e a organizacdo familiar e a comunicacdo que ajudam a familia a coordenar

esforcos na gestdo das exigéncias.

Relativamente aos significados atribuidos, Sequeira (2007) refere que a histéria
de vida do cuidador com o idoso dependente torna-se relevante para a aceitacdo do
papel do cuidador de forma positiva ou negativa. As experiéncias de conflito potenciam
a percepcgao de repercussdes negativas, em que as relacdes interpessoais passadas
influenciam o comportamento entre ambos. Mas para Brito (2000) os significados
atribuidos vao mais longe do que a relacdo entre cuidador/ dependente. Relacionam-

se com os significados pessoais que o prestador de cuidados associa a esse papel.
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O prestador de cuidados experiencia sentimentos de gratificacédo relacionados com os
significados que atribui aos varios aspectos da prestacao de cuidados como o facto de
desenvolver novas competéncias e capacidades; 0 sentimento de estar a cumprir um
dever; ou de estar a retribuir cuidados ou carinho recebidos no passado, ou de se

sentirem reconhecidos por outros relativamente a esse papel.

Diversos estudos confirmam que recursos internos, como estratégias de coping
podem facilitar a prestacdo de cuidados. Brito (2000) concluiu na sua investigacao,
que efectivamente os prestadores de cuidados apresentam indicadores de uma
morbilidade mais elevada do que a populagdo em geral, tanto no que diz respeito a

sintomatologia depressiva, como em relagéo a sua percepcao do estado de saude.

Situagbes de sobrecarga do cuidador (consequéncias fisicas, psicologias e
sociais inerentes a prestacao de cuidados), situacfes de crise e rotura, sao frequentes
no cuidador informal, e estdo normalmente associadas a um suporte desadequado
como refere Brito (2000, p.21):

“As situagbes de crise e mesmo de ruptura sdo frequentes, e a Unica
forma de aliviar a sobrecarga pessoal e familiar de quem cuida dos idosos é de
facto, conhecer e poder intervir junto desta populacéo, antecipando-se as suas
necessidades especificas e apoiando o seu esfor¢co, evitando que surjam
situacdes de descompensacdo que, além de prejudiciais ao proprio, precipitam
frequentemente a institucionalizacdo do idoso, que € afinal o que se pretende

evitar.”

Serra (1988) citado por Petronilho (2008, p.34) define coping como “ um termo
gue se aplica as estratégias que uma pessoa utiliza para lidar com as situagbes de
dano, ameaca e desafio com que se depara e para as quais ndo tem respostas de
rotina preparadas”. Lage (2005, p.117) define de forma idéntica, sendo para esta
autora um esforco especifico através do qual o individuo ou familia tentam reduzir uma
exigéncia.”Ainda para a mesma autora, podem dividir-se em cinco os comportamentos

especificos de coping:

- A accao directa para reduzir ou eliminar o numero e/ou intensidade das exigéncias

(ex., institucionalizar um familiar idoso em vez de o deixar no seu domicilio);

- A accdo directa para conseguir recursos adicionais;
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- A manutencdo dos recursos existentes de forma a poderem ser mobilizados perante

novas exigéncias (ex. manter os lagos sociais, manter a coesao familiar);

- Gerir a tensdo associada a pressoes existentes (ex., expressar emocao e afecto);

- A avaliagdo cognitiva que visa mudar o significado das exigéncias (ex. reduzir as
expectativas do papel) ou o significado dos recursos (ex. ver-se a si préprio como
competente).

Numa situagcdo de prestacdo de cuidados encontram-se factores facilitadores
e/ou inibidores que podem facilitar ou ndo a vivéncia saudavel deste processo. A
Enfermagem tem um papel fundamental de assisténcia nas mudancas e exigéncias
gque surgem na vida dos doentes e das suas familias. Sdo quem preparam os doentes
para as transi¢cdes iminentes e que facilitam o processo de aprendizagem de novas
competéncias relacionadas com eles préprios sendo um grupo profissional que por si

s6, constitui um recurso importante em saude.
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3. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A fase metodoldgica tem como finalidade fazer uma descricao sistematizada
das etapas a percorrer, de todo o plano de acc¢éo a elaborar e dos critérios a seguir, no
sentido de se alcancarem o0s objectivos propostos. Serve para descrever as

estratégias a utilizar na realizacdo do estudo.

3.1. JUSTIFICACAO DO TEMA

O envelhecimento populacional € um fendmeno social que nos leva a reflexao
acerca dos desafios que representa para a nossa profissdo. A necessidade dum cuidar
dirigido a uma populacdo idosa, exige uma valorizacdo de todos os sistemas de
suporte, mas principalmente do papel dos cuidadores informais, pois sem eles a
possibilidade de manter o idoso no seu meio ambiente nas vinte e quatro horas diarias
com o minimo de qualidade de vida, seria praticamente uma utopia. Para Marote et al
(2005) é urgente a investigacdo da realidade dos prestadores de cuidados porque

estes asseguram 80 a 85% dos cuidados prestados aos idosos dependentes.

O namero de familias que integram um familiar dependente néo é conhecido. O
conhecimento produzido podera beneficiar a comunidade, identificando casos nao
sinalizados, identificando necessidades dos cuidadores e dos doentes dependentes e
0 estabelecimento de intervencdes que permitam aumentar a qualidade de vida do

cuidador/doente dependente.

Como vimos na parte tedrica, varios estudos tém demonstrado que um suporte
desadequado tem implicacdes na prépria prestacdo de cuidados, na saude dos
cuidadores e das pessoas dependentes. Conhecer quais os recursos do prestador de
cuidados no autocuidado de uma pessoa dependente, bem como saber quais desses
recursos sao utilizados, quais sdo necessarios, e conhecer as causas da nao
utilizacdo dos recursos considerados necessarios, vai permitir estabelecer melhores
planos de assisténcia aos cuidadores informais, permitindo diagnosticar necessidades

e implementar ou potenciar medidas de suporte.
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3.2 QUESTOES DE INVESTIGACAO

Para a consecucdo dos objectivos deste trabalho foram formuladas algumas
guestdes. A questdo de partida é:

» Quais sédo os recursos utilizados/necessarios para os cuidados de uma pessoa
dependente no autocuidado no concelho de Pacos de Ferreira?

Pretendemos, entdo, conhecer os recursos de que dispdem os familiares
cuidadores de uma pessoa dependente no autocuidado, tendo sido formuladas vérias

guestdes de investigacao:
Que equipamentos sao utilizados por autocuidado?

Quais o0s equipamentos considerados necesséarios pelo enfermeiro no

autocuidado?

Quais os equipamentos que sao utilizados pelo prestador de cuidados e pelo

dependente?
Quiais os equipamentos que sdo desejados pelo prestador de cuidados?

Quais as razbes para a nao utlizagdo dos equipamentos considerados

necessarios?
Qual a taxa de utilizacdo dos equipamentos por autocuidado?

Qual a taxa de utlizacdo dos equipamentos necessarios, utilizados e

desejados?
Quiais os recursos complementares que o dependente dispde no autocuidado?
Quiais as principais fontes de rendimento familiar?
Que recursos profissionais e servicos 0 dependente utiliza no autocuidado?

Que associacbes estatisticamente significativas se estabelecem entre as

variaveis independentes e a taxa de utilizacdo dos recursos?
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3.3 TIPO DE ESTUDO

O estudo tera uma abordagem quantitativa, de caracter exploratério descritivo

correlacional e transversal.

Os estudos descritivos exploratérios visam obter mais informacdes, sobre as
caracteristicas de uma populagdo, por exemplo, e sobre os fendmenos em que
existem poucos estudos de investigacdo. E um estudo do tipo correlacional, porque se
pretende também o estabelecimento de relacbes entre as variaveis em estudo.
Transversal, a recolha de dados efectua-se num Gnico momento. E também um estudo
de base populacional pois é realizado a partir de uma amostra que se pretende
representativa da mesma populacéo.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis sdo para Fortin (2009) qualidades, propriedades ou caracteristicas
de objectos, de pessoas, ou de situacbes que sao estudadas numa investigacdo. Uma

variavel pode tomar diferentes valores para exprimir graus, quantidades, diferencas.

As variaveis podem ser classificadas de diferentes formas, conforme a sua
utilizacdo em investigacdo. Algumas podem ser manipuladas, outras controladas. As
variaveis independentes e dependentes estdo interligadas, no sentido de que uma

afecta a outra. (Tabela 1)

Variaveis independentes — é a que produz efeito sobre a variavel dependente, é

manipulével. (Fortin, 2009, p.37)

Variaveis dependentes — é a que sofre o efeito esperado da variavel independente: é
0 comportamento, a resposta ou o resultado observado que é devido a presenca da

variavel independente. (Fortin, 2009, p.37)
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Varidveis independentes

Varidveis dependentes

- Caracteristicas socio-demograficas
do prestador de cuidados e do
dependente:

Sexo

Idade

Estado civil

Nivel de escolaridade

Profisséo

- Modo de instalagdo da dependéncia
- Situagdo que originou a dependéncia

- Tipo de familia

- Recursos usados no autocuidado:
Recursos necessarios

Recursos utilizados

Recursos desejados

Recursos ndo desejados

Razao da ndo utilizacéo
(desconhecimento da forma de aceder ao
recurso, desconhecimento da forma de
funcionamento, econdmicas, limitacdes
da residéncia, outras)

- Recursos complementares

- Recursos profissionais

- Parentesco - Recursos financeiros

- Co-habitagdo com a pessoa

- Outros servigos
dependente

- Rendimento do agregado familiar

- Caracteristicas do alojamento

Tabela 1 - Variaveis do estudo

3.5 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao alvo deste estudo, a que se pretende estudar é constituida por
todas as familias classicas do concelho de Pacos de Ferreira. Os dados mais recentes
relativos a distribuicdo das familias classicas no respectivo Municipio reportam aos
Censos de 2001, realizados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE). Face a grande
dimensdo do namero de familias classicas existentes neste concelho ha portanto a
necessidade de seleccionar uma amostra estatisticamente valida, que seja

representativa da populacdo que se pretende estudar.

Todas as familias classicas residentes nas subsec¢des amostradas, constituem

a amostra. Quanto ao tipo de amostragem e para que possa extrapolar para todo o

48



Familias que integram dependentes no autocuidado: recursos utilizados pelos prestadores de cuidados

municipio os resultados da amostra e quantificar as margens de erro, é absolutamente
necessario que o tipo de amostragem utilizado seja probabilistico. Isto €, que todos os
elementos passiveis de serem amostrados (subsecgBes estatisticas) tenham
associado uma probabilidade de inclusdo conhecida e diferente de zero. No que
concerne ao méetodo de amostragem, aplicou-se um método de amostragem aleatério

simples das subsec¢des em cada freguesia do Municipio.

A amostra sendo um sub-conjunto da populacdo deve ser representativa da
mesma, ou seja deve possuir as caracteristicas da populacdo. Para a seleccdo dos

individuos da amostra foram definidos critérios de inclusédo no estudo:
- Ser residente no concelho de Pacos de Ferreira;
- Aceitar participar no estudo;
- Fazer parte de uma familia classica de acordo com as definicdes do INE;
- Ter mais de 18 anos no caso de ser prestador de cuidados;

- Existir uma pessoa dependente de outra ou dependente de equipamento no

autocuidado;

3.5.1 TECNICA DE AMOSTRAGEM

“Os métodos de amostragem probabilistica servem para assegurar uma certa
precisdo na estimacédo dos parametros da populagdo, reduzindo o erro amostral.”
(Fortin, 2009, p.204). O objectivo de uma amostragem probabilistica, é obter-se a
melhor representatividade possivel para que se possa utilizar andlises estatisticas

inferenciais com vista a generalizar & populagéo alvo os resultados obtidos.

A amostra aleatoria estratificada € por isso, 0 método de amostragem ideal
neste estudo, em que se divide a populagdo alvo em subgrupos homogéneos
chamados “estratos” e a seguir tiram-se de forma aleatéria uma amostra de cada
estrato (Fortin, 2009, p.15).

Pretendemos portanto, efectuar uma seleccdo aleatéria estratificada
proporcional por freguesia do Municipio de Pacos de Ferreira, tendo como unidade

amostral, as familias classicas, de modo a que um total minimo de 1279 familias
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classicas sejam observadas, e onde cada elemento da populacdo tem igual

probabilidade de ser ou ndo seleccionado.

Para a obtencdo de amostras geograficas aleatorias por freguesias recorreu-se
ao programa QuantumGis (QGIS), e Open Source Geographic Information System,

constituido por sistemas de informacao geografica.

Para célculo da dimensdo da amostra foi utilizada a férmula de célculo de
Lwanga e Lemeshow (1991) publicada pela OMS, em que: n = Z* p (1-p)/d, e:n=
namero de familias da amostra; p= propor¢céo esperada de prevalentes. (Uma vez que
estudos similares estavam em curso em outras regides do pais e os dados
preliminares apontavam para uma prevaléncia de 13,7%, assumiu-se o valor de 0,137
para um intervalo de confianca de 95%); z =valor da distribuicdo normal standard para
o nivel de confianga que assume o valor de 1,96;d = erro de precisdo. Assume o valor

de 0,05%, por ndo existirem diferengas significativas entre concelhos.

Com a aplicagéo da férmula, a amostra resultante é de 182 familias. Contudo,
como o objectivo é estudar as familias que integram pessoas dependentes no
autocuidado e como o formulario trabalha conceitos diferentes para os quais o nimero
maximo de itens era 20, entdo necessitariamos de pelo menos 200 familias que

integrem pessoas dependentes no autocuidado.

Assim, atendendo que para p=0,137 estima-se que a amostra seja de 882
familias. Nos estudos em curso referidos anteriormente os resultados preliminares
apontavam para um valor percentual de ndo adesédo entre 35% a 45%. Entrando com

este valor no calculo da amostra, o resultado apontava para 1279 familias.

A distribuicdo de familias por freguesia consta da tabela 2.
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Freguesias Populacéao Amostra
Arreigada 592 49,36
Carvalhosa 1246 103,68
Codessos 257 21,56
Eiriz 614 51,12
Ferreira 1166 96,28
Figueird 671 55,68
Frazéo 1258 104,64
Freamunde 2201 182,08
Lamoso 483 50,64
Meixomil 1002 84,16
Modelos 438 37,04
Pacos de Ferreira 1851 156,24
Penamaior 1041 86,28
Raimonda 744 62,52
Sanfins de Ferreira 893 74,44
Seroa 882 73,56
Total 15341 1279,28

Tabela 2 - Namero de familias classicas por freguesia, no concelho de Pacos de Ferreira (INE,

2001) e respectiva representacdo amostral

Recorreu-se a BGRI 2001- Base Geogréfica de Referenciagdo de Informacéo,
gue sao unidades territoriais definidas pelas subseccfes estatisticas estabelecidas
pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), fornecendo a distribuicdo geogréfica das
habitagbes/familias. Os dados alfanuméricos associados a esta base, séo
provenientes dos Censos 2001. Os poligonos que definem as subseccdes estatisticas
sdo mutuamente exclusivos e a sua agregacao resulta nos limites do Municipio de
Pacos de Ferreira (sem exclusGes). Eventuais duplicacdes foram verificadas e
corrigidas antes de se lancar a amostragem. Os outputs que se pretendem desta
andlise sdo layers com subseccbes estatisticas onde se encontram as familias
classicas a amostrar por freguesia. Para além disso, pretende-se realizar a exportacao
destes layers para o formato kml, para que possam ser importados para o Bing Maps e
facilitar a recolha de dados aos investigadores no terreno. No Bing Maps, pretende-se
gue para além do local assinalado, a layer exportada contenha informacao do nimero
de familias classicas desse local, de forma a recolher os dados ao total de familias

classicas assinaladas.
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3.6 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi realizada através de um formulario — FAMILIAS QUE
INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO (Anexo 1), que é constituido por 2

partes:
Parte I: Inquérito preliminar/ caracterizagéo
Parte 1l: Formulario PCD

O formulario, ou entrevista estruturada é aquela em que o investigador exerce
0 maximo controlo sobre o conteddo, o desenrolar da entrevista, a analise e a
interpretacdo de medida. (...) As questdes a colocar, a sua formulacdo e a sua
sequéncia foram determinadas previamente com a ajuda de questdes fechadas
(Fortin, 2009). Ainda para a mesma autora, este método exige algum treino por parte
dos entrevistadores para evitar enviesamentos verbais e ndo verbais por parte dos
entrevistadores. E um método que permite comparacdes entre os respondentes e
denota uma maior fidelidade do que as formas de entrevista menos estruturadas. A
recolha de dados foi realizada pelo investigador, preferencialmente ao prestador de
cuidados principal e é o investigador quem regista as respostas dadas pelo inquirido.
Uma vantagem deste instrumento € existir a possibilidade do entrevistador, que esta
presente, poder explicar melhor a questdo no caso de haver dificuldade na

interpretacdo de questdes por parte de alguns inquiridos.

Os dados foram recolhidos no domicilio de cada entrevistado, “porta a porta”,
pelos 5 investigadores que incluem o projecto global, no periodo de Outubro a
Dezembro de 2010, identificando-se como enfermeiros e apresentando o respectivo

cartdo da Ordem dos Enfermeiros.

O formulario referente a avaliagdo da dependéncia foi desenvolvido no ambito
do trabalho de Duque (2002). No que se refere aos recursos foi construido de raiz para
os estudos ja referidos. Foi sustentado na pesquisa bibliografica referente a tematica;
na legislacdo em vigor no que se reporta a ajudas técnicas a pessoas com
dependéncia; na consulta a casas especializadas e ainda através de consenso entre

os investigadores envolvidos nos projectos em curso.
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3.7 TECNICA DE ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

O processo de langcamento dos dados foi realizado através do software
TELEFORM, na ESEP, que faz a leitura de caracteres manuscritos, sem a intervencao
de leitura humana, reduzindo o risco de erro. Estes dados, depois de corrigidas as
inconformidades detectadas, foram tratados estatisticamente pelo Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) 18. Recorrendo as estatisticas descritivas, pretende-se
resumir a informag¢éo numeérica de uma forma estruturada, com o objectivo de se obter
uma imagem geral das variaveis medidas numa amostra (Fortin, 2009). Utilizam-se
medidas de estatistica descritiva com distribuicdo de frequéncias absolutas, relativas e
medidas de tendéncia central (médias) e de dispersao (desvio padrdo). Aplicaram-se
testes estatisticos, estatisticas inferenciais, para determinar se as relagdes observadas
entre certas variaveis sdo estatisticamente significativas. O coeficiente de correlagéo
de Pearson foi utilizado como medida de associacdo entre duas variaveis. Trata-se de
uma medida de associacdo entre variaveis quantitativas, indicando que os fenémenos
ndo estdo indissoluvelmente ligados, mas que a intensidade de um é acompanhada
tendencialmente pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou no sentido inverso.
Foi também utilizado o Teste de Anova para as variaveis explicativas com mais de
duas categorias. A questdo central desta analise consiste em saber se as populacdes
tém ou ndo médias iguais para as variaveis que se pretendem testar. Os resultados
obtidos serdo considerados como estatisticamente significativos quando p<0,05 ou

equivalentemente quando consideramaos um intervalo de confianca de 95%.

Por fim, apresentaremos os dados obtidos em graficos e tabelas, para ter uma
visdo global dos resultados e facilitar a sua interpretacao e tirar conclusdes a partir dos

resultados obtidos.

3.8 QUESTOES ETICAS

Qualquer investigacdo que se realize com seres humanos levanta questdes
éticas e morais. Um consentimento para ser legal, deve ser obtido de forma livre e

esclarecida. Para ser esclarecido a lei estabelece o dever de informacéo. A informacao
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deve conter os elementos essenciais a participacdo do sujeito (Fortin, 2009). Neste
estudo a colheita de dados foi realizada na comunidade, e a pessoa inquirida teve total
autonomia para decidir se queria participar ou ndo no estudo. Antes da aplicacdo do
formulario o entrevistador justificou a razdo do estudo, a finalidade deste, foi garantida
a protecgdo do anonimato e a confidencialidade dos dados, e garantido a possibilidade
de recusar de continuar a participacdo no estudo a qualquer momento. Foram
mantidos durante todo o processo os direitos fundamentais das pessoas: o direito a
autodeterminacgdo; direito a intimidade; direito ao anonimato e a confidencialidade; o
direito a protec¢éo contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo e
equitativo. O formulario s6 foi aplicado apds consentimento livre e esclarecido dos
participantes. O presente estudo € do conhecimento da Comissdo Nacional de

Proteccéo de Dados.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se e discutem-se os resultados obtidos. Assim,
organizdmos o0s resultados em trés partes: na primeira parte, apresentam-se 0s
resultados relativos a caracterizacao das pessoas dependentes e dos prestadores de
cuidados. Na segunda parte sera apresentada a analise descritiva referente aos
recursos distribuidos por autocuidado, 0s recursos considerados necessarios,
utilizados, desejados e razdo da ndo utilizagédo. Por fim, a analise inferencial onde se
identificaram relag@es significativas entre variaveis. Os resultados serdo apresentados

sob a forma de tabelas e dados descritivos.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram aplicados 2126 questionarios em todas as freguesias, no concelho de
Pacos de Ferreira, num estudo abrangente, que nos revelou uma perspectiva bem
maior do que os itens que comporta o formulario. Obtiveram-se 2115 (99,5%) familias
gue aceitaram participar no estudo, constituindo a nossa amostra, dado que 11 (0,5%)
nao aceitaram participar no estudo. Destas 11 familias que ndo aceitaram participar 8
(3,2%) referiram ter dependentes a seu cargo. Excluindo portanto os que néo
pretendem participar no estudo temos uma amostra de 241 (96,8%) pessoas
dependentes de ajuda de pessoa e/ou de equipamento para 0 autocuidado. Destes
dados salientamos a elevada taxa de adesédo ao estudo por parte da amostra - 99,5%.
(Tabela 3)
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PARTE | PARTE Il
Inquérito preliminar/Caracterizacao Formulario PCD
n % n %
Aceita responder 2115 99,5 241 96,8
N&o aceita responder 11 0,5 8 3,2
Total 2126 100 249 100

Tabela 3 - Numero de casos da amostra

4.1.1 CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA DOS DEPENDENTES

Caracterizar-se-ao os 241 dependentes encontrados neste estudo face as
variaveis ja apresentadas anteriormente (tabela 4), ressalvando que em algumas
dessas variaveis o n poderd ser diferente (inferior) a 241, devido a missings nos
guestionarios. Estes missings podem estar relacionados com o facto do software
TELEFORM ter dificuldade em proceder a leitura da escrita humana. Para além disso,

h& questbes que nao se reportam a todas as situacoes.

A idade minima encontrada num dependente foi de 7 anos e a maxima de 97,
sendo a média de 67,6 anos e 0 desvio padrdo de 21,5 anos. De referir que neste
estudo foram incluidas também as criancas com dependéncia ndo esperada para a
idade, vitimas de doenca ou acidente. Os dependentes sdo em 53,1% dos casos
mulheres e em 46,9% homens, verificando-se pouca diferenca entre géneros. Ainda
assim esta taxa superior nas mulheres talvez seja devida a esperanca média de vida
superior neste género. Os dependentes sdo casados ou a viver em unido de facto em
41,7% dos casos, seguido dos viivos em 37,1% casos, 20,8% sao solteiros e apenas
1 (0,4%) é divorciado. Todos os dependentes sdo de nacionalidade portuguesa.
Salienta-se o elevado nivel de iliteracia da amostra, sabendo-se que a taxa de
analfabetismo segundo o INE (Censos 2001) é de 9,03%, obtiveram-se 44,6% dos
dependentes sem escolaridade; 41,3% tém o 1°ciclo do ensino basico, apenas 7,9%
com 0 2° ciclo e 6,3% da amostra com o0 3° ciclo e graus de escolaridade superiores.

Esta diferenca significativa é justificada pelo grupo etario deste estudo -

maioritariamente idosos que sdo um grupo com baixa escolaridade.
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%

Sexo
Feminino
Masculino

Total
Estado civil

Casado/Unido de facto
Solteiro

Viavo

Divorciado

Total
Nacionalidade

Portuguesa
N&o Portuguesa

Total

Nivel de escolaridade
Nenhum

Ensino basico -1.° ciclo
Ensino basico - 2.° ciclo
Ensino basico - 3.° ciclo
Ensino secundario
Ensino superior

Total

128

113

241

100

50

89

240

241

241

107

99
19

240

53,1
46,9

100

41,7
20,8
37,1

0,4

100

100

100

44,6
41,3
7,9
2,9
13
2,1
100

Tabela 4 — Caracterizacdo socio demografica dos dependentes

Relativamente a profissdo, 92,9% sao inactivos: destes dados salienta-se que

81,5% s&o pensionistas/reformados; e 4,2% sao estudantes, reportando-se estes

dados ao grupo de dependentes que sdo ainda criancas. 7,1% dos dependentes tem

uma profisséo activa/ estd empregado. (Tabela 5)
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Profisséo n %
Populagéo activa/ empregada

Pessoal administrativo e similares 1 0,4
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pesca 1 0,4
Operarios, artificies e trabalhadores similares 3 1.3
Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem 1 0,4
Trabalhadores néo qualificados 2 0,8
Outra 9 3,8
Sub-total 17 7,1
Populacdo inactiva

Doméstico 13 55
Desempregado 4 1,7
Pensionista / Reformado 194 81,5
Estudante 10 4,2
Sub-total 221 92,9
Total 238 100

Tabela 5 — Profissdo dos dependentes

Os dados referentes ao tipo de edificio e caracteristicas do alojamento

encontram-se na tabela 6 onde o edificio classico do tipo moradia € o mais frequente

(83,8%), mas apenas 26,1% dos alojamentos possui acesso a PMC.

Agua canalizada, instalacdo de banho ou duche, aquecimento e retrete, apesar

de recursos essenciais ndo abrangem ainda a totalidade da populagdo como se

verifica na tabela referida. A necessidade de reparacdes no alojamento foi considerada

pelo investigador como pequenas em 33,6% das habitacdes, seguido de médias em

29% das habitacdes.
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n %
Tipo de edificio
Classico: apartamento 25 10,4
Classico: moradia 202 83,8
Classico: outro tipo 10 4,2
Na&o classico 4 1,7
Total 241 100
Caracteristicas do alojamento
Acessibilidade a PMC 63 26,1
Agua canalizada 213 88,4
Instalac&o de banho ou duche 227 94,2
Aquecimento 122 50,6
Retrete 231 95,85
Necessidade de reparagdes
Muito grandes 5 2,1
Grandes 26 10,8
Médias 70 29,0
Pequenas 81 33,6
Nenhumas 1 24,5
Total 241 100

Tabela 6 — Caracterizagcdo do alojamento

O rendimento do agregado familiar encontra-se distribuido por intervalos
(Tabela) onde se verifica que a maior fatia da amostra se inclui nos rendimentos entre
1001 e 2000€ (38,2%), seguido do intervalo 501 e 1000€ (27%). Nao existem
agregados com rendimento inferior a 250€. Enfatiza-se que o rendimento apresentado
€ por agregado, independentemente do numero de pessoas que o constitui. A relacédo
entre o factor econdmico e a prestacdo de cuidados € evidente, tal como refere
Vicente (2001) citado por Andrade (2009), o baixo rendimento tem uma relagéo directa
com o abandono do autocuidado, dieta desequilibrada e com problemas de salde dos
cuidadores. Relativamente ao tipo de familia (tabela 7), a familia classica com um

nacleo corresponde a 61,9% do total de familias.
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n %
Rendimento do agregado familiar

De 251 a 500 euros 12 50
De 501 a 1000 euros 65 27,0
De 1001 a 2000 euros 92 38,2
De 2001 a 5000 euros 61 25,3
Mais de 5000 euros 12 50
Total 241 100
Tipo de familia

Classica sem nucleos 39 16,5
Classica com um nucleo 146 61,9
Classica com dois nucleos 50 20,7
Classica com trés nucleos 1 0,4
Total 236 100

Tabela 7 — Rendimento do agregado familiar e tipo de familia

4.1.2 CARACTERIZACAO CLINICA DOS DEPENDENTES

A situagcdo que originou a dependéncia foi em 61% dos casos a doenca
cronica, seguida do envelhecimento (28,2%), acidente (10%) e doenca aguda (7,9%).
A dependéncia pode, contudo, ter sido originada por mais de uma destas situacdes em
simultaneo e as varias respostas foram consideradas. A instalacao da dependéncia foi
gradual em 66,5% dos dependentes e subita em 33,5%. Relativamente ao tempo de
dependéncia este varia desde 1 més até 44 anos, sendo a média de 11,5 anos e o
desvio padrédo de 11,1 anos. Um estudo realizado por Marote e colaboradores (2005)
gue estudou a realidade dos cuidadores informais de idosos dependentes da regido
autbnoma da madeira, evidenciou resultados pertinentes que corroboram esta
investigacdo. Dos resultados obtidos salienta-se que as mulheres surgem também
como 0 sexo mais dependente (65,1%), e a doencga cronica surge como o principal

motivo de dependéncia (90,9%).
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97,5% da amostra € consumidora de medicamentos, sendo também este o
autocuidado onde se encontrou uma maior dependéncia. 93,8% da amostra nao
esteve internada no Ultimo ano, contra 6,2% com dois, trés e mais de trés
internamentos. N&o existiram dependentes com um internamento apenas, no ultimo
ano. Recorreram ao servico de urgéncia no ultimo ano 18,7% (duas vezes); 10,8%
(trés vezes) e 1,6% (mais de trés vezes). Mas a grande maioria 68,9%, n&o recorreu
nenhuma vez ao servi¢o de urgéncia no ultimo ano e também n&o existiram situagfes

de apenas um Unico recurso ao servigo de urgéncia.

4.1.3 CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA DOS PRESTADORES DE
CUIDADOS

A caracterizagdo dos prestadores é relativa as variaveis socio demogréficas ja
utilizadas para caracterizar os dependentes no autocuidado. Ressalva-se de novo que
em algumas dessas variaveis o n podera ser diferente (inferior) a 241, devido a
missings nos questionarios. Consideramos neste estudo o prestador de cuidados
principal, e no caso de existir, 0 prestador de cuidados secundario. Os 241
dependentes deste estudo, tem respectivamente 241 cuidadores principais (perfil 1) e
em 32 casos, existe um prestador de cuidados secundario (perfil 2). Os dados
constam da tabela 8, referente a idade dos prestadores de cuidados, evidenciando que
a diferenca de médias de idades entre os dois grupos nao é significativa e é superior a
54,6%.

Minimo Méaximo Média Desv~|o
padréo
Idade
Prestador de cuidados
18 82 56,3 12,4
Perfil 1
Prestador de cuidados
26 89 54,6 18,1

Perfil 2

Tabela 8 — Idade do prestador de cuidados — Perfill e Perfil 2

No que se refere a distribuicdo dos prestadores de cuidados por sexo, estado
civil, nacionalidade e escolaridade os dados estéo disponiveis na tabela 9. E evidente

a predominancia do sexo feminino (89,6%) como prestador de cuidados principal e
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uma diferenca ndo tdo significativa (56,3%) no prestador de cuidados secundario.
Estes resultados estdo de acordo com os resultados de estudos referidos
anteriormente (Brito, 2000; Lage, 2007, Teixeira, 2009, Araudjo, 2009), que evidenciam
a predominancia da mulher na prestacdo de cuidados. Os prestadores de cuidados
sdo de nacionalidade portuguesa em todos os casos, e casados em 75,9% (PF1) e em
87,5% (PF2) dos casos. Na escolaridade, evidenciam-se diferencas se comparados
com os resultados do dependente, em que a escolaridade mais frequente do prestador
de cuidados (PF1 e PF2) é o 1° ciclo com 50,6% e 41,9% respectivamente, e 0 2° ciclo
com 14,9% (PF1) e 22,6% (PF2). Este aumento do nivel de escolaridade deve-se ao
facto de serem relativos a um grupo mais novo da populacdo comparativamente com o

grupo de dependentes.

Prestador de cuidados Prestador de cuidados Perfil
Perfil 1 2
n % n %

Sexo

Feminino 216 89,6 18 56,3

Masculino 25 10,4 14 43,7

Total 241 100 32 100
Estado civil

Casado/Uniao de facto 183 75,9 28 87,5

Solteiro 35 14,5 3 9,4

Vidvo 15 6,2 1 3,1

Divorciado 8 3,3 - -

Total 241 100 32 100
Nacionalidade

Portuguesa 241 100 32 100

N&o Portuguesa - - - -

Total 241 100 32 100
Nivel de escolaridade

Nenhum 27 11,2 2 6,5

Ensino basico -1.° ciclo 122 50,6 13 41,9

Ensino basico - 2.° ciclo 36 14,9 7 22,6

Ensino basico - 3.° ciclo 27 11,2 4 12,9

Ensino secundario 16 6,6 2 6,5

Ensino superior 13 54 3 9,7

Total 241 100 31 100

Tabela 9 — Caracterizacdo do prestador de cuidados — Perfil 1 e Perfil 2
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Na profissdo, verifica-se que os prestadores de cuidados sdo em 63,9% (PF1)
inactivos, distribuindo-se maioritariamente por domésticos (33,6%), reformados

(21,2%), seguido por elementos activos/ empregados.

7

No prestador de cuidados secundério, a tendéncia € inversa. Com maior
percentagem de elementos activos/ empregados (56,2%) a prestar cuidados.

Ao nivel da profissé@o activa, salienta-se a maioria relacionada com actividades
no sector priméario (Tabela 10).

Almeida e colaboradores (2005) investigaram a transicdo do doente para a
familia e observou resultados similares no que respeita a escolaridade e a profisséo,
em que os prestadores de cuidados e dependentes apresentam igualmente um grau
de escolaridade baixo e que em consequéncia disso possuem uma profissao ligada ao

sector primario.
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Profissao
Populagéo activa/ empregada

Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e
quadros superiores de empresa

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e
pescas

Operérios, artificies e trabalhadores similares

Operadores de instalagbes e maquinas e trabalhadores da
montagem

Trabalhadores nao qualificados
Outra

Sub-total

Populacgao inactiva
Domeéstico

Desempregado

Pensionista / Reformado
Sub-total

Total

Prestador de

cuidados
Perfil 1
n %
7 29
9 3,7
2 0,8
13 5,4
13 5,4
1 0,4
25 10,4
5 2,1
10 41
2 0,8
87 36,0
81 33,6
22 9,1
51 21,2
154 63,9
241 100

Prestador de
cuidados

18

14

32

%

31

6,3
3,1
9,4
15,6

31

6,3

31

6,3

56,2

9,4
6,3
28,1
43,8

100

Tabela 10 — Profissdo dos prestadores de cuidados — Perfil 1 e Perfil 2

Os dependentes co-habitam com o prestador de cuidados principal em 89,4%,

e em 74,2% dos prestadores de cuidados secundéarios. Uma realidade semelhante a

encontrada por Marote e colaboradores (2005) cuja co-habitacdo corresponde a
81,5%, e 66,7% foi o resultado obtido por Almeida e colaboradores (2005). Andrade

(2009, p.53) refere que a co-habitacdo € uma variavel determinante na prestacdo de

cuidados “a variavel coabitacao influencia de forma diferente cada uma das dimensdes

do cuidado. (...) o apoio instrumental pode ser afectado pela relacdo familiar,
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proximidade geografica e necessidade (problemas de saude ou vivéncia solitaria)”.
Relativamente ao parentesco entre dependente e prestador de cuidados, o prestador é
em 42,7% dos casos filho/filha do dependente, marido/esposa (27,8%) ou pai/mae
(16,2%) no prestador de cuidados PF1. No PF2 a percentagem maior referem-se aos
prestadores de cuidados que sdo pais. O numero ainda consideravel de pais
prestadores de cuidados, referem-se aos dependentes mais novos deste estudo, as
criancas e jovens. Os filhos séo, entdo, como verificamos o maior grupo de prestador
de cuidados, mas o conjuge tem também uma grande expressividade (27,8% e 21,9%,
PF1 e PF2, respectivamente) do que se depreende que existe uma percentagem
consideravel de idosos a cuidar de idosos, provavelmente muitas delas com
dificuldades e limitagbes na prestacdo de cuidados (Tabela 11). Marote e
colaboradores (2005) obtiveram resultados diferentes no que se refere ao parentesco,
sendo que o prestador de cuidados é predominantemente a esposa (91,5%) e depois
os filhos (49,3%). Andrade (2009) também refere a predominancia dos membros
familiares na prestacdo de cuidados (88%) contra 12% de cuidados fornecidos pelo

sistema de salde formal.

Prestador de cuidados Prestador de cuidados
Perfil 1 Perfil 2
n % n %

Parentesco

Marido / Esposa 67 27,8 7 21,9
Pai/Mae 39 16,2 11 34,4
Filho/Filha 103 42,7 7 219
Irm&o/lIrméa 10 4,1 1 3,1
Afinidade (nora; padrasto; 10 4,1 4 12,5
cunhado)

Sem grau de parentesco 6 2,5 1 31
Outra 6 2,5 1 31
Total 241 100 32 100

Coabitacdo com a pessoa dependente

Sim 193 89,4 23 74,2
N&o 48 10,6 8 25,8
Total 241 100 31 100

Tabela 11 — Parentesco e co-habitacdo com a pessoa dependente - Perfil 1 e Perfil 2
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Obtivemos a distribuicdo seguinte (Tabela 12) de dependentes nas 16
freguesias do concelho de Pacos de Ferreira, que resulta numa taxa média de
dependentes de 11,7%. A freguesia com maior nimero de dependentes € Modelos
com 17,1% de dependentes e no extremo desta tabela com a menor taxa de
dependentes encontra-se a freguesia de Penamaior com 6,2%. A taxa de dependentes
obtida revela que a maioria dos dependentes existentes no concelho, encontram-se ao
cuidado da familia, em contraposicdo ao internamento em instituicdo. A justificacao
para este facto pode ser dada por Imaginario (2002) citado por Almeida (2005, p30)
que defende que: “Esta orientagdo pode dever-se as vivéncias e as relacbes de
convivialidade em meio rural, sendo consideradas como promotoras de uma cultura

familiar que privilegia os idosos e as suas necessidades de cuidados.”

n (amostra) n (dependentes) %
Arreigada 59 10 17,0
Carvalhosa 139 18 13,0
Codessos 32 5 15,6
Eiriz 111 15 13,5
Ferreira 131 14 10,7
Figueird 100 14 14,0
Frazao 152 20 13,2
Freamunde 280 45 16,1
Lamoso 52 4 7,7
Meixomil 132 10 7,6
Modelos 70 12 17,1
Pacos de Ferreira 212 25 11,8
Penamaior 241 15 6,2
Raimonda 172 14 8,1
Sanfins de Ferreira 147 11 7,5
Seroa 96 9 9,4
TOTAL 2126 241 11,7

Tabela 12 — Distribuicdo dos dependentes por freguesia
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4.1.4 DISTRIBUICAO DE DEPENDENTES POR AUTOCUIDADO DE ACORDO COM
A DEPENDENCIA

Os 241 dependentes foram caracterizados em fungdo de 4 tipos de
dependéncia, como se visualiza na tabela 13: dependente, ndo participa; necessita de
ajuda de pessoa; necessita de equipamento; completamente independente,

distribuidos numa tabela de frequéncias por dominio de autocuidado, em que:

- Dependente, ndo participa — individuo totalmente dependente, incapaz de realizar a
actividade;

- Necessita de ajuda de pessoa) — individuo que realiza (inicia e / ou completa) a
actividade mas com ajuda de uma pessoa;

- Necessita de equipamento — individuo que é capaz de realizar a actividade mas com
auxilio de equipamento;

- Completamente independente — individuo independente na realizagédo da actividade.

Da analise da tabela, salienta-se que, no geral, o maior grupo de dependentes
necessita de ajuda de pessoa, 0 segundo grupo corresponde aos completamente
independentes, em terceiro lugar, os dependentes que ndo participam e por fim, os
dependentes que necessitam de auxilio de equipamento. O autocuidado tomar a
medicacdo é o que tem o maior numero de dependentes que nao participam, bem
como 0s que necessitam de ajuda de pessoa. E ainda o que tem menos individuos
completamente independentes e nenhum a necessitar s6 de equipamento, de onde se
conclui ser o autocuidado com maior dependéncia. Tomar a medicacao revela-se
assim, um autocuidado que exige elevada substituicdo ou participacéo, por parte do
prestador de cuidados, o que é compreensivel pois, associado a influéncia que tem no
estado de saude do doente e as competéncias que exige (leitura, compreensao, rotina,
técnica no caso de pesquisa de glicemia capilar e administracdo de insulina, por
exemplo), os prestadores de cuidados assumem mais rapidamente esta tarefa,
reduzindo assim o risco de erro. Por outro lado, usar a cadeira de rodas, é onde
existem menos dependentes, ou seja, 27. Elevar-se, virar-se e transferir-se constitui
um grupo que inclui entre 34 a 38 dependentes que néo participam no autocuidado,
logo, necessitam de substituicdo por parte do prestador de cuidados, o que
corresponde a uma percentagem de 14 a 15% do total de dependentes que séo
considerados “acamados”, pois ja ndo possuem capacidades de sozinhos, sairem ou

mobilizarem-se na cama. Nesta perspectiva, € facilmente compreensivel que um
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namero consideravel de recursos seja necessario para auxiliar no desempenho do

papel de prestador de cuidados.

Dependente, Necessita de Necessita de | Completamente
AUTOCUIDADO: ndo participa |ajuda de pessoa| equipamento | independente
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tomar banho 45 18,8 153 64,0 1 0,4 40 16,7
Vestir-se e despir-se 37 15,4 159 66,3 2 0,8 42 17,5
Arranjar-se 39 16,3 160 66,7 2 0,8 39 16,3
Alimentar-se 36 14,9 166 68,9 5 2,1 34 14,1
Elevar-se 34 14,1 57 23,7 41 17,0 109 45,2
Usar o sanitario 40 16,6 111 46,1 15 6,2 75 31,1
Virar-se 34 14,1 38 15,8 12 5,0 157 65,1
Transferir-se 38 15,8 68 28,2 33 13,7 102 42,3
Usar cadeira de rodas 27 36,5 21 28,4 1 1,4 25 33,8
Andar 31 13,3 113 48,5 47 20,2 42 18,0
Tomar medicagéo 54 22,7 166 69,7 0 0 18 7,6

Tabela 13 — Distribuicdo de dependentes por autocuidado de acordo com a dependéncia

4.2 EQUIPAMENTOS POR DOMINIO DE AUTOCUIDADO

Os recursos estudados neste trabalho dividem-se entre equipamentos,
recursos complementares, recursos profissionais e servicos. Os equipamentos sao
analisados segundo o dominio do autocuidado que integram, e nos seguintes
parametros: necessario; utilizado, desejado e razdo para a nado utlizagdo. Os
equipamentos considerados necessarios resultam da avaliacdo realizada pelos
investigadores em campo, que de acordo com a dependéncia de cada individuo,
determinam o equipamento adequado. O parametro “utilizado” refere-se ao
equipamento que tendo sido considerado adequado, é utilizado pelo dependente. Os
equipamentos “desejados” sao os que sao pretendidos pelo dependente/ prestador de
cuidados mas ndo os possuem. As “razbes para a nao utilizacdo” identificam as

causas da nao utilizacdo e dividem-se entre as seguintes: econdmica,

68



Familias que integram dependentes no autocuidado: recursos utilizados pelos prestadores de cuidados

desconhecimento da forma de aceder ao recurso, desconhecimento da forma de

funcionamento, limitagdes da residéncia, outras razdes.

Para cada equipamento é determinada a taxa global de recursos necessarios
(segundo a formula: nimero de recursos / numero de dependentes por autocuidado X
100); a taxa de recursos utilizados (traduz a média de utilizacdo dos recursos tendo
por base o0s recursos considerados necessarios, ou seja, ha formula: recursos
utilizados / recursos necessarios X 100), a taxa de recursos desejados (recursos
desejados / recursos necessérios X 100) e a taxa de cada uma das razdes da nao
utilizac&o dos recursos (razdo da néo utilizacdo / recursos necessarios X 100). E ainda
apresentada em cada tabela, o numero total de equipamentos necessarios por
autocuidado.

Sdo considerados equipamentos todos o0s instrumentos que auxiliam o
autocuidado quer sejam utilizados pelos dependentes ou pelo prestador de cuidados.
Podem ter uma funcdo substitutiva, ou promotora da independéncia. Sdo sempre
facilitadores do autocuidado. Neste sentido, 