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RESUMO

Esta pesquisa insere-se na problematica da transicdo para o papel de membro da familia
prestador de cuidados, por constituir um dominio de interesse para a investigacdo e a
pratica clinica em enfermagem, nomeadamente na drea médico-cirurgica.

Delinearam-se os seguintes objetivos: a) compreender quais os condicionalismos
associados ao exercicio do papel de membro da familia prestador de cuidados; b) identificar
e compreender quais as dificuldades experimentadas pelos membros da familia
prestadores de cuidados no exercicio do seu papel; e c) identificar os fatores que motivam
o recurso ao Servico de Urgéncia, por parte das familias que integram dependentes no seu
ambiente.

Tratou-se de um estudo exploratdrio, transversal e descritivo, realizado em dois momentos,
com amostras de conveniéncia. O primeiro, quantitativo, efetuou-se no Servico de Urgéncia
do Centro Hospitalar do Porto - Hospital de Santo Antdnio, e foi constituido por uma
amostra de 43 dependentes e respetivos membros da familia prestadores de cuidados. O
segundo, qualitativo, decorreu em ambiente extra-hospitalar e contou com 6 membros da
familia prestadores de cuidados.

Utilizaram-se dois formularios e realizou-se uma entrevista tematica semiestruturada, para
recolha dos dados, que foi submetida a andlise de conteddo. O formulario aplicado ao
dependente apresentou valores de alpha de Cronbach de 0,90 o que permite uma analise
de dados segura. O formuldrio aplicado ao membro da familia prestador de cuidados
apresentou valores de alpha de Cronbach entre 0,68 e 0,92, permitindo uma andlise segura
de alguns dados mas recomendando alguma prudéncia na andlise de outros. Os dados
foram tratados com recurso a procedimentos de estatistica descritiva e inferencial,
recorrendo ao programa SPSS21, considerando-se um nivel de significancia estatistica
<0,05.

A avaliagdo do nivel de dependéncia no autocuidado e condi¢do de saude do dependente

permitem afirmar que os participantes apresentam um elevado nivel de dependéncia no



autocuidado. Relativamente ao membro da familia prestador de cuidados identificou-se um
perfil demografico semelhante a outros estudos.

Os resultados permitiram encontrar condicionalismos associados ao exercicio do papel: a
idade e o tempo de dependéncia (relacionados com o dependente); e os conhecimentos,
motivacdo, percecao de apoio, percecao de autoeficacia, significado de tomar conta,
capacidade monetaria e dificuldades (relacionados com o membro da familia prestador de
cuidados).

Quanto as dificuldades, emergiram nos seguintes dominios: conhecimentos, percecao de
apoio, motivacdo, percecdo da saude fisica, percecdao de autoeficacia, lidar com o
diagnostico médico/doenca e com o sofrimento e medo.

N3ao foi possivel identificar fatores que motivam o recurso ao SU por parte das familias que
integram dependentes no seu ambiente, uma vez que as correlagdes estabelecidas entre a

III

variavel “nimero de episédios de ida ao SU no ultimo ano” e as restantes varidveis ndo
apresentaram relagdo estatistica.

A promocdo do exercicio competente do papel de membro da familia prestador de
cuidados deve constituir-se como foco de atencdo dos enfermeiros, que devem facilitar o
processo de transicdo. Este estudo permitiu, através da exploracdo do fendmeno de tomar
conta, identificar condicionalismos e dificuldades associadas ao exercicio do papel, que

julgamos constituir conhecimento relevante para a pratica clinica dos enfermeiros.

Palavras-chave: enfermagem, membro da familia prestador de cuidados, transicdo,

dependente.



ABSTRACT

CARING SELF-CARE DEPENDENTS IN HOME ENVIRONMENT: AN EXPLORATORY STUDY IN
THE CONTEXT OF AN URGENT CARE SERVICE IN A CENTRAL HOSPITAL.

This work research it's about the transition of a family caregiver because this subject is
considered to be of great interest to nursing investigation and to clinical nursing practice,
especially to medical-surgical nursing.

With this study our objectives were: a) understand what constraints are associated to the
family caregiver role; b) identify and understand what difficulties family caregivers face in
this role; c) identify the factors that motivate family caregivers to use the hospital
urgent/emergent care service with their self-care familiar dependent.

This was an exploratory, cross-sectional descriptive study conducted in two phases, with
convenience samples. The first, quantitative, occurred in the Urgent Care Service of Centro
Hospitalar do Porto — Hospital Santo Antdénio, and consisted of a sample of 43 self-care
dependents and respective family caregivers. The second phase, qualitative, was held in
extra-hospital environment and had a sample of 6 family caregivers.

There were used two forms and one semi-structured interview for data collection that was
submitted to content analysis. The form applied to the self-care dependents showed
Cronbach's alpha values of 0,90 which allows a safe analysis of data. The form applied to
the family caregiver showed Cronbach's alpha values between 0,68 and 0,92, allowing a
reliable analysis of some data but recommending some caution in the analysis of others.
The data were processed using the procedures of descriptive and inferential statistics, using
SPSS21, considering a statistic significance of <0,05.

The avaliation of the self-care dependent have revealed that the participants have a high
level of dependency in self-care. The demographic profile of the family caregiver was
similar to other studies in the same area.

The results find constraints associated to the role, such as: age and time dependence

(related to the dependent), and the knowledge, motivation, perception of support,



perceptions of self-efficacy, meaning to care, ability and monetary difficulties (related
family member care provider).

Regarding the difficulties in the family caregiver role, the following areas emerged:
knowledge, perception of support, motivation, perception of physical health, perceptions of
self-efficacy, coping with the medical diagnosis/disease, suffering and fear.

It was not possible to identify factors that motivate the use of the Urgent Care Services,
since the correlations established between the variable “number of episodes in urgent care
service in the last year” and the remaining variables showed no statistics relationship.

The assumption of the family caregiver role can be a difficult problem, so nurses should be
aware in order to make efforts so that the transition process be facilitated. This study
explored the phenomenon of caring, identify constraints and difficulties associated with
their role, which we believe that provide knowledge relevant to the clinical practice of

nurses.

Keywords: nursing, family caregiver, transition, self-care dependent.



0 INTRODUCAO

Nos ultimos anos temos assistido a um aumento do nimero de idosos devido ao
aumento da esperanga média de vida que, por sua vez, resulta de um avanc¢o da medicina e
melhoria das condi¢cGes de vida. Esta maior longevidade que tem vindo a ser alcangada tem,
no entanto, sido acompanhada por um aumento das doengas crdnicas que, associadas ao
envelhecimento podem comprometer a autonomia e qualidade de vida da pessoa
(Figueiredo, 2007).

A questdo do envelhecimento estd cada vez mais latente na nossa sociedade, como
€ notdrio nos resultados provisérios dos Censos de 2011, que referem um agravamento
desse fato na ultima década, comprovado pelo aumento da populagdo idosa (com 65 ou
mais anos de idade) associado a diminuicdo da populacdo jovem (INE, 2011). Mais
especificamente constatou-se que hd 129 idosos por cada 100 jovens e ainda, que houve
um agravamento do indice de dependéncia total, ou seja, “por cada 100 pessoas em idade
ativa existem 52 dependentes” (INE, 2011, p. 2), o que podera dificultar a resposta que a
sociedade é capaz de dar a esse problema. Identificou-se ainda que em 2011, “cerca de 400
mil idosos vivem sos e 804 mil em companhia exclusiva de pessoas também idosas”, o que
também se revela um dado extremamente preocupante (INE, 2012, p. 2).

Pode dizer-se que temos pessoas que vivem mais e que, por vezes, essa maior
longevidade acarreta situa¢Ges de dependéncia, o que, entendemos, constitui um desafio
para a sociedade, em geral, assim como para a Enfermagem em particular se
considerarmos como conceitos centrais da disciplina: a promoc¢do da autonomia, o
autocuidado e o papel de prestador de cuidados. Parece-nos que o desafio se centra
essencialmente na promog¢do da qualidade de vida da pessoa idosa, o que se afigura
especialmente dificil quando falamos de idosos com algum grau de dependéncia.

Na nossa pratica clinica, deparamo-nos, diariamente, com situagbes de
dependéncia, associadas ao envelhecimento, verificando-se a necessidade de um prestador

de cuidados, que ajude ou substitua a pessoa dependente naquilo que ela ndo é capaz de
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executar por si s6. Paralelamente, apercebemo-nos também, das dificuldades daqueles no
desempenho do seu papel, bem como das consequéncias que resultam dessas dificuldades,
qguer para o dependente quer para o préprio prestador de cuidados, o que constituiu o
ponto de partida para este estudo.

Na tentativa de encontrar uma resposta adequada e mais eficaz para os problemas
associados ao envelhecimento rdpido da populacdo, que se tem verificado, sobretudo
relacionado com a necessidade, aumentada, de cuidados de saude das pessoas em
condicdo de dependéncia e com doencas crénicas, foi criada, em Portugal, a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). A RNCCI engloba um conjunto de respostas
para a populacdo, que visam a promoc¢do da continuidade de cuidados, proporcionando
cuidados multidisciplinares em regime de ambulatdério e internamento, assim como
unidades de cuidados paliativos. Foi definido como objetivo central desta entidade “a
prestacdo de cuidados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situacdo de dependéncia” (DL 101/2006; Louro, 2010). De acordo com o
Relatério de monitorizacdo do desenvolvimento e da atividade da RNCCI de 2011, a
referenciacdo de doentes para a RNCCl aumentou, bem como a capacidade de resposta da
rede para fazer face as necessidades da populagdo (UMCCI, 2012).

No entanto, e apesar das respostas que vao surgindo, a evidéncia disponivel sugere
a existéncia de lacunas que dificultam a manutencao da pessoa dependente no domicilio,
com qualidade de vida, o que pode motivar a utilizagdo do recurso mais disponivel mas
nem por isso mais adequado — o Servico de Urgéncia (SU). Esta constatagdo podera
também estar relacionada com a resposta deficitaria dos cuidados de saude primarios face
ao momento da transi¢cdo hospital-domicilio, tal como refere Louro (2010) no seu estudo
com doentes dependentes. Também Petronilho (2010) concluiu, através de uma revisado
sistematica da literatura, que a rede formal de cuidados ndo se afigura, atualmente, um
apoio eficiente e suficiente, o que pode dificultar o papel do membro da familia prestador
de cuidados (MFPC).

Conscientes de que ha um longo caminho a percorrer para alcangar a exceléncia
nos cuidados a pessoa dependente, objetivando a sua manutencdo no domicilio e
considerando a importancia do MFPC como um aliado nesta missdo, propomo-nos com
este estudo atingir os seguintes objetivos:

1) Compreender quais os condicionalismos associados ao exercicio do papel de

membro da familia prestador de cuidados;
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2) Identificar e compreender quais as dificuldades experimentadas pelo membro da
familia prestador de cuidados no exercicio do seu papel e,

3) Identificar os fatores que motivam o recurso ao SU, por parte das familias que
integram dependentes no seu ambiente.

O presente documento encontra-se dividido em quatro grandes capitulos. No
primeiro abordamos a problemdtica deste estudo, nomeadamente no que concerne a
definicdo dos conceitos centrais do mesmo e tendo em conta os objetivos que tragdmos.
Assim, definimos os conceitos de dependéncia e de membro da familia prestador de
cuidados e abordamos, com base na literatura cientifica disponivel, o processo de transicao
para MFPC, bem como as condicionantes para o exercicio do papel e as necessidades que
apresentam.

As opcBGes metodoldgicas que guiaram esta investigacdo sdo explicitadas no
segundo capitulo. Neste capitulo explanamos a finalidade e objetivos do nosso estudo, o
tipo de estudo, o contexto onde decorreu, a populacdo/ amostra e ainda as estratégias de
recolha, tratamento e andlise de dados. Fazemos também uma breve alusdo aos aspetos
éticos que nortearam esta investigacgao.

No terceiro capitulo fazemos a apresentacao e discussao dos resultados do estudo

e por ultimo expomos as conclusdes do mesmo.
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1 PROBLEMATICA

Este trabalho centra-se, no dominio da transicdo para o papel de membro da
familia prestador de cuidados, pelo que definimos como conceitos centrais do nosso
estudo: a pessoa dependente e o MFPC. Assim, tentar-se-a compreender a transi¢do para o
exercicio do papel de MFPC e os varios fatores que podem condicionar, positiva ou
negativamente, esta transicdo, bem como perceber de que forma isso pode afetar a pessoa

dependente e o MFPC, nomeadamente motivando o recurso recorrente ao SU.

1.1 Transicao para o Exercicio do Papel de Membro da Familia

Prestador de Cuidados

Estando este estudo inscrito no dominio da transicdo para o papel de membro da
familia prestador de cuidados, urge primeiramente falar de dependéncia, sendo que a sua
presenca esta na base da necessidade de um prestador de cuidados.

O International Council of Nurses (ICN) (2005, p. 107) define dependéncia como um
“estado com as caracteristicas especificas: estar dependente de alguém ou de alguma coisa
para ajuda e apoio”.

Perante o aparecimento de uma situagdo de dependéncia, verifica-se, por vezes, a
necessidade de encontrar alguém que assegure os cuidados a pessoa dependente, sendo
que, ndo raras vezes, a opgao recai num familiar. Com base na defini¢ao do ICN, membro da
familia prestador de cuidados é o “responsdvel pela prevengéo e tratamento da doenga ou
incapacidade de um membro da familia” (ICN, 2010"). Ou seja, o MFPC é a pessoa que da

resposta as necessidades de um familiar dependente.

! Disponivel na internet:<URL:http://www.ordemenfermeiros.pt/browserCIPE/BrowserCIPE.aspx>
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Para alguns autores, os cuidadores formais sdo aqueles que tém formacdo
profissional na area da prestacdo de cuidados e sdo remunerados para tal, enquanto os
informais reportam a familia ou pessoa significativa, que fornece a assisténcia mas que nao
possui formacdo profissional e ndo é remunerada pela prestacdo desse servico (Sequeira,
2010).

Considerando os cuidadores informais, Neri e Carvalho (2002, cit. por Sequeira,
2010) distinguem cuidadores primarios ou principais, secundarios e terciarios sendo os
primeiros aqueles que assumem a totalidade ou maior parte dos cuidados a pessoa
dependente, os segundos aqueles que colaboram nos cuidados mas de forma menos
frequente, complementando-os e os ultimos aqueles que, ndo tendo qualquer
responsabilidade pelos cuidados, colaboram ocasionalmente quando solicitados pelo
cuidador primario.

O MFPC é um elemento fundamental no cuidado a pessoa dependente, estando a
sua manutencdo, no domicilio, muito dependente daquele recurso, permitindo que a
pessoa se mantenha na comunidade, pelo maior tempo possivel, ou seja, no contexto e
com as pessoas que lhe sdo significativas (Figueiredo, 2007).

Quanto ao perfil, mais comum, do MFPC e, tendo por base a revisdo bibliografica
efetuada, verifica-se que ha um consenso acerca de quem assegura esse papel, sendo
maioritariamente as mulheres, que possuem uma média de idades entre 45 e 60 anos.
Tendo em conta o grau de parentesco, os cuidados a pessoa dependente sdo prestados
essencialmente pelo conjuge, pelos descendentes e finalmente por amigos e/ou vizinhos,
sendo que a razdo para esse facto esta também relacionada com a proximidade geografica
entre a pessoa e o prestador de cuidados (Figueiredo, 2007; Andrade, 2009; Luxardo, 2009).

O exercicio do papel de prestador de cuidados acarreta exigéncias que vao levar a
mudancas na sua vida, que podem ter um impacte negativo sobre o préprio e também
sobre a pessoa alvo dos cuidados. A sobrecarga associada as tarefas da assisténcia a um
dependente é um dos aspetos com influéncia negativa no MFPC, que pode dar-se por forga
da deterioracdo da saude fisica e mental por via da exigéncia dos préprios cuidados, uma
vez que, de acordo com vdrias investigacdes, os cuidadores apresentam, frequentemente,
sintomas depressivos, ansiedade e sentimentos de culpa, exigindo, por vezes, o uso de
psicofarmacos (Figueiredo, 2007; Schene, 1990 cit. por Sequeira, 2010).

O MFPC, deparar-se-a também com a alteragdo da sua dindamica familiar, o que vai

exigir uma reorganizacdo da familia e pode, eventualmente, desencadear conflitos. A par
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disto, também a atividade profissional e a situacdo financeira podem sofrer alteragdes, uma
vez que, frequentemente, essas pessoas tém ainda uma atividade profissional, podendo
gerar-se um conflito de papéis. No entanto, a op¢ao pelo abandono do trabalho pode
também acarretar consequéncias negativas, uma vez que se perdem as relacdes
profissionais que poderiam funcionar como um escape, sendo uma solucdo que leva
diretamente a uma diminuicdo dos rendimentos que, quando associada a maiores gastos
inerentes aos cuidados a pessoa dependente, agravam ainda mais a situa¢do (Figueiredo,
2007; Sequeira, 2010).

Por outro lado, o MFPC vé reduzido o tempo de que dispde para si préprio, pelo
que as atividades sociais em que se envolve sdo inexistentes ou em menor numero
(Figueiredo, 2007; Sequeira, 2010). Esta situacdo esta relacionada com fatores como:
“auséncia ou insuficiéncia de apoio externo, intensas necessidades de cuidado, existéncia e
exigéncia de atividades profissionais” (Figueiredo, 2007, p. 128). No entanto, e apesar desta
perturbacdo do seu quotidiano, muitos consideram que esta tarefa é emocionalmente
gratificante e sentem-se enriquecidos a nivel pessoal (Figueiredo, 2007).

Relativamente as tarefas executadas pelo MFPC, podem ser diversas e variar em
grau de complexidade. Sequeira (2010) sistematizou-as em trés areas: “apoio em termos de
informacgdo e orientagdo, apoio emocional e apoio instrumental” (p. 179). O mesmo autor
refere ainda que, frequentemente, cuidar de dependentes estd associado a prestagao de
cuidados diretos, nomeadamente nas atividades de vida didrias e pode assumir diferentes
“tipologias: preocupag¢do; supervisdo; orienta¢do; ajuda parcial e substituicdo” (p. 180).

Assim, tem-se verificado que a tarefa de tomar conta de um dependente é bastante
complexa e exigente, desencadeando, inevitavelmente, um conjunto de mudangas na
pessoa que a exerce, exigindo-lhe pér em pratica estratégias adaptativas para fazer face a
essas mudancas (Sequeira, 2010). A assuncdo desde novo papel vai, desta forma,
condicionar a vivéncia de uma transi¢do, conceito considerado central para a enfermagem
e que foi amplamente desenvolvido e estudado por Afaf lbrahim Meleis e seus
colaboradores (2000); segundo eles, as experiéncias de transicdo colocam a pessoa num
estado de vulnerabilidade que pode ser prejudicial e contribuir para uma recuperagao
complicada/prolongada, bem como dificultar o desenvolvimento atempado de estratégias
de coping eficazes.

As transicGes estdo diretamente relacionadas com mudangas na vida, estado de

saude, relagbes interpessoais e ambiente envolvente, sendo que podem surgir apds
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modificagOes nestes aspetos e acarretam, também, alteracées nos mesmos (Meleis [et al.],
2000). O enfermeiro, tendo como alvo dos cuidados a pessoa dependente e o MFPC, que
experimentam o processo de transicdao tem um papel fundamental no auxilio deste
processo, promovendo a aquisicdo de competéncias que contribuam para uma transicao
saudavel, o que, acreditamos, acarretara beneficios para ambos.

Com base em pesquisas que analisaram o processo de transicdo, foram
identificados quatro tipos de transicdo: desenvolvimentais, salde/doenca, organizacionais
e situacionais. Foram também reconhecidos padrdes, isto é, as transicdes podem ser
simples, multiplas, sequenciais, simultaneas e estar relacionadas ou ndo entre si (Meleis [et
al], 2000). Assim, a necessidade de uma pessoa assumir o papel de tomar conta de um
familiar dependente vai trazer alteracGes na sua vida e exigir mudancas que se traduzem na
vivéncia de uma transicdo, de caracter situacional, de acordo com Meleis e colaboradores
(2000). No entanto, o MFPC pode vivenciar simultaneamente outras transi¢cdes, que podem
ou ndo estar relacionadas entre si, o que implicara da sua parte um esforgo adicional para
qgue consiga ultrapassar esta fase de forma saudavel e assim assumir, adequadamente, o
seu novo papel.

Apesar de complexas e multidimensionais, as transicdes englobam propriedades
essenciais, como: consciencializacdo, envolvimento, mudanca, tempo para a transicdo e
eventos, e pontos criticos (Meleis [et al.], 2000).

A consciencializagao traduz-se pela percegdo, conhecimento e reconhecimento da
transicdo por parte de quem esta a vivé-la. Neste caso, o MFPC terd que estar
consciencializado da necessidade de assumir este novo papel e das mudangas que lhe sdao
inerentes, para que a transicdo seja ultrapassada de forma saudavel. Segundo Chick e
Meleis (1986, cit. por Meleis [et al.], 2000) a consciencializacdo é uma caracteristica
definidora da transicdo e, caso ndo se verifique, pode implicar que o processo de transi¢cdo
nao seja iniciado (Meleis [et al.], 2000).

O envolvimento, por seu turno, respeita ao grau de compromisso que a pessoa
demonstra relativamente ao processo de transicdo e esta intimamente relacionado com o
nivel de consciencializa¢do. Desta forma, o envolvimento varia de acordo com o nivel de
consciencializagdo da pessoa e as suas caracteristicas pessoais, sociais e ambientais (Meleis

[et al.], 2000).
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A transicdo implica e resulta de mudangas e, nessa medida, para que o processo de
transicdo se concretize é essencial que a pessoa integre o significado e os efeitos dessas
mudancas na sua vida e as aceite (Meleis [et al.], 2000).

O tempo para a transicdao é também um elemento fundamental, uma vez que é
necessario para que aquela seja ultrapassada. A investigacdo concluiu ndo ser adequado
definir um tempo ideal para a transicdo, uma vez que esta é afetada por multiplos fatores e
portanto varia de individuo para individuo (Meleis [et al.], 2000).

Os processos de transicdo parecem compreender a existéncia de eventos ou pontos
criticos que podem influenciar positiva ou negativamente a transicdo. De acordo com as
dificuldades encontradas, a pessoa pode tornar-se mais vulnerdvel e ter sentimentos
negativos, que vao obstaculizar a concretizagdo da transi¢ao. Por outro lado, pode verificar-
se um evento que favoreca e impulsione a ultrapassagem da transicdo (Meleis [et al.],
2000).

Importa também referir, que existem fatores que podem facilitar ou inibir uma
transicdo sauddvel, bem como interferir nos resultados esperados. Estes fatores podem ser
pessoais (significados que se atribui a algo, crengas culturais e atitudes, estatuto
socioecondmico, prepara¢do e conhecimento), relacionados com a comunidade (recursos
disponiveis na comunidade) e relacionados com a sociedade (estigmas e esteredtipos)
(Meleis [et al.], 2000).

Meleis e colaboradores (2000) identificaram também padrGes de resposta, tendo
englobado indicadores de processo (sentir-se envolvido, interagdo, estar situado, confianca
e coping) e indicadores de resultado (mestria e integragdo fluida). Indicadores esses que
fornecem, aos profissionais de salde, um suporte 6timo para avaliar o processo de
transicdo e efetuar os ajustes necessarios para que esta decorra de forma saudavel. Os
profissionais de saude devem, assim, exercer um papel ativo na capacitacdo do MFPC para
o seu papel (Sequeira, 2010).

Segundo Sequeira (2010), este processo de transicdo engloba varias fases, que
resultam da interacdo de varidveis relacionadas com o contexto do dependente, do
cuidador e da interagao.

Varios autores tém-se dedicado ao estudo do processo de adapta¢do ao papel de
prestador de cuidados, entre os quais Shyu (2000), que verificou, ocorrer, a adaptagdo, em

trés fases, englobando cada uma delas diferentes necessidades. Assim, segundo a autora,
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na primeira fase, que designa de “role engaging”> e que ocorre previamente a alta
hospitalar, inicia-se o processo de consciencializacdo relativamente ao novo papel e o MFPC
manifesta essencialmente necessidade de informacdo acerca do estado de saude do
dependente, monitorizacao e gestao de sintomas, prestacdo de cuidados pessoais e gestao
de emergéncias. A segunda fase, designada de “role negotiating” inicia-se imediatamente
apos a alta e o MFPC revela necessidade de ajuda na execucdo dos cuidados,
nomeadamente: aperfeicoar habilidades para cuidar, promover a adesdao do doente, lidar
com as emoc¢des do seu familiar e, necessidade de apoio continuo. Por fim a terceira fase
denominada por “role settling”* ocorre quando ja foi alcancada estabilidade na interagdo
entre o dependente e o MFPC e verifica-se sobretudo necessidade de suporte emocional
(Shyu, 2000, p. 622-623).

Seguidamente debrugamo-nos nos aspetos relacionados com as competéncias do

MFPC, essenciais para a otimizag¢do do processo de tomar conta de um dependente.

1.1.1 Competéncias do Membro da Familia Prestador de Cuidados

Tendo em conta a atual politica de cuidados de saude “fundamentalmente
orientada para a doengca e seu tratamento, em que se preconizam internamentos
hospitalares cada vez mais curtos”, verifica-se com frequéncia uma condicdo de
dependéncia, no momento da alta administrativa, em maior grau do que a anterior
(Petronilho, 2007, p. 43). Assim, é essencial que o MFPC adquira conhecimentos e
desenvolva competéncias que lhe permitam exercer o seu papel de forma segura e eficaz,
contribuindo para a obtengdo de ganhos em salde na pessoa dependente. Dessa forma, é
fundamental investir-se na preparagdo precoce do regresso a casa, numa ldgica
antecipatdria, englobando a identificagdo das necessidades do prestador de cuidados,
elogiando o seu esfor¢o e orientando-o relativamente aos recursos da comunidade
evitando que o regresso a casa se constitua como um evento gerador de stresse

(Petronilho, 2007).

? Fase de compromisso e ajuste — tradugdo de Sequeira (2010)
* Fase de negociagdo - tradugdo de Sequeira (2010)

* Fase de resolugdo - tradugdo de Sequeira (2010)
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Assumir o papel de tomar conta de uma pessoa dependente é sinénimo, para o
MFPC, de inumeras mudangas que desencadeiam, como ja referido, um processo de
transicao que se pretende saudavel e no qual a pessoa se adapte a nova condicdo de vida,
de forma eficaz e o mais rdpida possivel criando, para tal, as suas proprias estratégias e
adquirindo competéncias que Ihe permitam lidar com esta nova exigéncia. A preparacao do
MFPC compete essencialmente ao enfermeiro e é concretizada através do seu processo
diagndstico e tomada de decisdo auténoma, potenciando assim uma resposta as reais
necessidades da pessoa dependente e do MFPC.

Com o progressivo desenvolvimento da ciéncia médica, ao longo dos tempos,
verificou-se uma descentralizagdo da prestacdo de cuidados a dependentes por parte da
familia, para passar a atribuir-se essa responsabilidade maioritariamente as institui¢cGes de
saude (Sequeira, 2010). No entanto, essa tendéncia estd novamente a sofrer uma inversao
e preconiza-se cada vez mais a assisténcia aos idosos no domicilio “como estratégia para a
promogdo da autonomia e da dignidade” (Joel, 2002 cit. por Sequeira, 2010, p. 160). Assim,
a necessidade de prestacdo de cuidados no domicilio tem vindo a aumentar, bem como a
complexidade desses mesmos cuidados, o que exige ao MFPC um elevado nivel de
conhecimentos e capacidades que habitualmente ndo possui (Schumacher [et al.], 2000).

Emerge entdo o conceito de competéncia, que segundo Proctor e Dutta (1995, cit.
por Schumacher [et al.], 2000) é um comportamento objetivo e organizado que se obtém
através da pratica e que esta intimamente relacionado com a adapta¢do e o desempenho
do MFPC relativamente ao seu novo papel. Benner, Tanner e Chesla (1996, cit. por
Schumacher [et al.], 2000) analisaram as competéncias dos enfermeiros e verificaram que o
seu desenvolvimento ocorre ao longo de anos, pelo que também o MFPC necessita de
pratica e experiéncia para desenvolver adequadamente as competéncias que necessita.

E, portanto, de fulcral importancia considerar o tempo e treino necessdrios para
que o MFPC consiga adquirir as competéncias que lhe permitirdo ser seguro nos cuidados
que presta, uma vez que também os profissionais tém o seu timing para as adquirir,
proporcionando-lhe o suporte adequado, durante a transi¢ao, para o seu novo papel que se
reveste de grande dificuldade.

A partir das pesquisas que efetuou, Schumacher e colaboradores (2000)
encontraram 63 indicadores das competéncias que incluiram em nove processos do cuidar:
monitorizar, interpretar, tomar decisGes, agir, atuar de forma segura, realizar ajustes,

trabalhar em interagdo com o recetor de cuidados, utilizar os recursos disponiveis e
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negociar com o sistema de saude. Estes processos do cuidar definidos pela autora e que
nos traduzem as dimensdes das competéncias do cuidar sdo indicadores extremamente
Uteis, pois permitem identificar a competéncia do MFPC em cada um dos processos
definidos, traduzindo uma maior ou menor habilidade para a sua realizagdo.

A monitorizacdo consiste na capacidade do MFPC para observar pequenas
alteracgOes (verbais e ndo-verbais), do estado da pessoa dependente, que possam traduzir
um comprometimento do seu bem-estar, utilizar dispositivos para monitorizacdo de sinais
(por exemplo, usar um termometro para avaliar a temperatura corporal) e saber quando
utilizd-los. O MFPC deve também ser capaz de interpretar o que monitorizou, reconhecer
se algo ndo estd a evoluir como esperado e qual o seu valor, em termos de gravidade, isto
é, conseguir atribuir uma explicacdo ao que observa (Schumacher [et al.], 2000).

A tomada de decisao estd intimamente ligada aos dois conceitos previamente
descritos, uma vez que terd por base a observacdo efetuada e a interpretacdo que lhe foi
atribuida, sendo que requer da parte do MFPC a capacidade de fazer escolhas de acordo
com prioridades. Os MFPC mais aptos tendem a tomar decisGes mais seguras (Schumacher
[et al.], 2000).

Agir corresponde a executar o anteriormente planeado, respeitando a condicdo da
pessoa, envolvendo-a se adequado e estabelecendo uma organizacdo das acdes. A atuacao
segura é também uma das competéncias que reflete a capacidade do MFPC para executar
procedimentos técnicos de forma segura e confortdvel para a pessoa, despendendo o
tempo que for preciso para os executar corretamente (Schumacher [et al.], 2000).

A tarefa de prestar cuidados é dinamica o que exige que sejam efetuados ajustes,
implicando da parte do MFPC uma constante reavaliagdo e redefinicio de estratégias,
apelando ao uso da criatividade para dar resposta aos problemas. Ao mesmo tempo, deve
ser capaz de trabalhar em interagdo com a pessoa dependente, ou seja, partilhar os
cuidados percebendo quando deve ter uma maior intervengdo (Schumacher [et al.], 2000).

E essencial que o MFPC seja capaz de utilizar os recursos disponiveis,
nomeadamente informacdes, equipamentos necessdrios e o apoio de instituicdes, de forma
a ser eficaz na sua tarefa e, em simultaneo, que saiba negociar com o sistema de saude,
garantindo que a pessoa dependente recebe os cuidados de que necessita (Schumacher [et
al.], 2000).

Assim, a “competéncia da familia cuidadora foi definida como a capacidade de se

adaptar eficaz e suavemente a nove processos do cuidar” (Schumacher [et al.], 2000, p.
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199), sendo que o adequado desempenho do papel se demonstra por bons resultados no
controle de sintomas da doenca, prevencado e detecdo precoce de problemas (Schumacher
[et al.], 2000).

Schumacher e colaboradores (2000) identificaram também trés propriedades da

competéncia da familia cuidadora, que estao identificadas no quadro abaixo.

QUADRO 1: Propriedades da competéncia da familia cuidadora

INTEGRAGCAO DO
COMPETENCIAS PREVIAS CONHECIMENTO ACERCA DA
PESSOA DOENTE

COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

COM O PROCESSO DE CUIDAR

Aspetos sobre a identidade da
pessoa, preocupagdes e
histéria pessoal, aspetos

relativos & doenca

Ao longo do tempo e com a
experiéncia

Resolucdo de problemas,
competéncias organizacionais e
interpessoais

Adaptado de Schumacher [et al.], 2000

As competéncias prévias de que o MFPC seja portador, podem eventualmente
ajuda-lo a desempenhar eficazmente o seu papel. A capacidade de resolucao de problemas
e as competéncias organizacionais e interpessoais sdo exemplos de competéncias que
podem revelar-se Uteis no processo de tomar conta e ser facilitadoras da transicdo
vivenciada. A integracdo do conhecimento acerca da pessoa doente no que respeita a
identidade da pessoa, preocupagdes, historia pessoal e aspetos relativos a doenca é
também muito relevante e permite que haja uma maior personaliza¢ao dos cuidados. Além
disso, o MFPC adquire, ao longo de todo o processo, competéncias importantes que |Ihe
permitem aperfeicoar o seu desempenho, fruto da experiéncia que vai tendo no exercicio
do papel, e que podem contribuir para uma maior adaptagdo (Schumacher [et al.], 2000).

Albert Bandura introduziu em 1977 o conceito de autoeficacia que mais tarde
reformulou definindo-o como as “crencas que as pessoas tém em sua capacidade de
organizar e executar cursos de agcdo necessdrios para alcancar determinados resultados”
(Rabelo e Cardoso, 2007, p. 16), podendo afirmar-se que a percecdo de autoeficicia do
MFPC vai influenciar diretamente a prestagado de cuidados, com efeitos quer para o préprio,
quer para a pessoa dependente. Habitualmente, a percecdo da prestacdo de cuidados
como um aspeto negativo e gerador de sobrecarga, potencia um desempenho menos bom

e vice-versa (Rabelo e Cardoso, 2007; Sequeira, 2010).
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1.1.2 Necessidades do Membro da Familia Prestador de Cuidados e

Condicionantes do Exercicio do Papel

A literatura cientifica relativa as questdes da prestacdo de cuidados a dependentes,
refere-se a esta tarefa como um momento causador de stresse, quer para o MFPC quer
para o dependente. Confrontado com uma situacao desconhecida, o MFPC depara-se com
um conjunto de duvidas, medos e incertezas que poderdo constituir um obstdculo ao
desempenho do seu papel.

Se, por um lado, a prestacdo de cuidados a familiares tem como vantagem trazer
satisfacdo pessoal ao MFPC pelo facto de ajudar o familiar, também é verdade que esta
situacdo acarreta sobrecarga fisica, psicoldgica e econdmica para quem cuida (Collins e
Swartz, 2011). Varios autores se tém debrucado sobre o estudo das necessidades dos MFPC
gue podem, em maior ou menor grau, condicionar o exercicio do papel. Também tém sido
desenvolvidos estudos que avaliam o efeito da implementacdo de determinadas
intervengdes dirigidas ao MFPC, no entanto, vdrios autores referem que é necessario
continuar a investigar mais aprofundadamente esta area de cuidados uma vez que se
verificam ainda falhas na preparacao dos mesmos (Collins e Swartz, 2011; Given, Sherwood
e Given, 2008).

Cada vez mais, o MFPC assume um papel de grande relevancia, constituindo um
recurso muito importante no ambito da saude. Assim, deve constituir-se como um foco de
atencdo dos enfermeiros e devem-lhe ser dirigidas intervengdes de suporte com o objetivo
de o capacitar para o exercicio do seu papel, promovendo a qualidade de cuidados. Nesse
sentido, é importante que o enfermeiro identifique as necessidades que apresenta bem
como situagoes de crise decorrentes da prestagdo de cuidados (Petronilho, 2007).

Na investigacdo de Louro (2010), 81,7% dos cuidadores referiram ter dificuldades
associadas a prestacdo de cuidados, nomeadamente: falta de informacdo e de ajudas
técnicas; dificuldades nos cuidados diretos ao doente, na deslocagdo a servicos de saude e
nas tarefas domésticas e ainda, relativas a inadequacdo do espaco fisico e das condicGes
econdmicas.

Os resultados da pesquisa realizada por Driscoll (2000) sugerem que os cuidadores,
aquando da alta, recebem pouca informacdo sobre o estado de satde do dependente e dos

cuidados a prestar. Verificou ainda que o estado de saude e a situac¢do laboral do cuidador
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nao sdo considerados no planeamento da alta e, que a inclusdo do cuidador no momento
em que é transmitida informacdo ao doente e a disponibilizacdo de informacdo escrita,
reduzem a sua ansiedade, aumentam a satisfacdo com a informacao recebida e diminuem a
probabilidade de complicacdes apds a alta.

Silva (2010), que procurou analisar a partilha de informagdo que ocorre entre o
hospital e o centro de saude no momento da alta hospitalar, verificou que os focos de
atencdo dos enfermeiros estdo inscritos, maioritariamente, no dominio dos tegumentos
(78,8%), estando pouco presentes os dominios do conhecimento e aprendizagem de
habilidades, nomeadamente em doentes com dependéncia no autocuidado. Relativamente
as intervencbes, o executar e o observar constituem o tipo de acdo mais referido,
contrariamente ao informar (apenas referido em 16,8% dos casos). Assim, foi possivel
perceber “que o dominio das fun¢des continua a constituir o principal dominio dos focos de
atencdo da CIPE® utilizados na formulagGo dos diagndsticos de enfermagem” (p. 8).

Pensamos ser necessario reestruturar os cuidados de forma a dar resposta as atuais
exigéncias da populacdo, decorrentes do envelhecimento demografico que se verifica.
Parece-nos, que para isso, € crucial criar estratégias de intervencdo para identificar,
preparar e ajudar o MFPC, bem como otimizar as redes de comunicacdo entre os servicos
de saude e entre estes e os cidaddos.

O SU afigura-se frequentemente como o Unico local onde o MFPC pode recorrer em
caso de necessidade de ajuda, uma vez que funciona 24 horas por dia e ainda ndao dispomos
de servicos da comunidade que oferecam este tipo de horario alargado. Roy (2008) assinala
que deve ser desenvolvido um plano que evite uma potencial descontinuidade de cuidados
motivada por falhas de comunicagdo, muitas vezes associadas ao atendimento do doente
em momentos diferentes por diferentes profissionais que ndo conhecem o seu historial.
Sendo o objetivo do SU tratar a doenca aguda ou a agudizacdo da doencga crénica e
considerando a rotatividade das equipas médicas e de enfermagem, as readmissdes
sucessivas raramente sdo devidamente investigadas, para que se proponham solugées que
atuem sobre a causa das mesmas, evitando que estas se sucedam.

Varios estudos tém identificado os cuidados de enfermagem na comunidade como
um potencial fator de influéncia das taxas de readmissao hospitalar, sendo a necessidade
de cuidados de enfermagem aquando da alta hospitalar considerada por alguns autores um
fator preditor de readmissGes (Chan [et al.], 2009; Chuang [et al.], 2005).

Passamos de seguida a justificagao do nosso estudo.
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1.2 Justificacdao do Estudo

Tendo em conta o envelhecimento demografico que tem vindo a acentuar-se em
Portugal, resultado da reducdo de populacdo jovem (com idade inferior a 15 anos) e do
aumento da populacdo idosa (com 65 ou mais anos) é de toda a pertinéncia que a
sociedade e os servicos de saude repensem as respostas de que dispdem para fazer face a
prestacdo de cuidados a pessoas dependentes no autocuidado (Carrilho e Patricio, 2010).

Sendo func¢do da familia “a protegdo e suporte aos seus membros mais vulnerdveis”,
cabe-lhe muitas vezes a tarefa de tomar conta da pessoa dependente, o que poderd
constituir um momento de crise e causador de stresse, com efeitos mais marcados sobre o
cuidador principal (Sequeira, 2010, p. 33).

Durante o exercicio profissional no SU do Centro Hospitalar do Porto - Hospital de
Santo Anténio (CHP- HSA), apercebemo-nos com alguma frequéncia da admissdo e
readmissdo de pessoas dependentes no autocuidado que sdo trazidas pelo MFPC, pelos
mais diversos motivos. Parece-nos que o recurso recorrente ao SU podera ser indicativo de
alguma perturbacdo relacionada com o processo de tomar conta e que deve merecer a
nossa atencdo enquanto enfermeiros, para que possamos compreender as principais
dificuldades dos MFPC, as quais podem estar na base das idas ao SU, com os dependentes.
Assim, pretendemos com este estudo gerar conhecimento acerca da transi¢do para o papel
de prestador de cuidados que contribua para a melhoria dos cuidados de enfermagem,
nomeadamente através da criacdo de estratégias que favorecam uma transicdo saudavel e

otimizem o desempenho do MFPC.
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2 METODOLOGIA

A realizagdo de uma investigacdo é um processo que se reveste de complexidade,
sistematizacdo e rigor, com vista a obtenc¢do de novos conhecimentos sobre determinado
assunto. Este processo desenrola-se em varias fases ou etapas, sendo uma delas a fase
metodolégica e que consiste essencialmente em definir como se vai investigar, isto &€, como
“proceder para obter as respostas as questées de investigagdo ou verificar as hipdteses”
(Fortin, 2009, p. 53). As opgdes a fazer nesta fase estdo diretamente relacionadas com os
objetivos da pesquisa e, apds delinear um percurso para a sua concretizagdo, torna-se
necessario definir a populacdo a estudar, o tamanho da amostra, os métodos de recolha de
dados a utilizar e como se ira analisar os dados recolhidos (Fortin, 2009).

Neste capitulo procede-se a exposicdao da finalidade e dos objetivos tracados,
explicita-se o tipo de estudo e o contexto em que se realizou. Posteriormente refere-se a
populagdo em estudo e o tipo de amostra, abordando as estratégias de recolha e de

tratamento e andlise de dados e, por fim, disserta-se acerca dos aspetos éticos.

2.1 Finalidade e Objetivos

Com a realizagao deste estudo de investigacdo pretende-se gerar conhecimento
que contribua para a compreensdo do fenédmeno de tomar conta de dependentes e, se
possivel, que os resultados possam ser um ponto de partida para repensar algumas
questdes associadas a tematica, levando a melhorias na pratica clinica de cuidados.

Partindo da identificacdo do nivel de dependéncia no autocuidado e condicdo de
saude da pessoa dependente que recorre ao SU, tentar-se-a:

e Compreender quais os condicionalismos associados ao exercicio do papel de

membro da familia prestador de cuidados;

35



e |dentificar e compreender quais as dificuldades experimentadas pelos membros
da familia prestadores de cuidados no exercicio do seu papel e,
e |dentificar os fatores que motivam o recurso ao SU, por parte das familias que

integram dependentes no seu ambiente.

2.2 Tipo de Estudo

A escolha do paradigma de investigagdo estd intimamente relacionada com o
problema de investigacdo e, “muitas vezes, os métodos de investigacdo quantitativa e
qualitativa sGo complementares, porque (...) se completam” (Fortin, 2009, p. 34).

O estudo desenrolar-se-4 em dois momentos, um primeiro de abordagem
guantitativa e um segundo de abordagem qualitativa porque entende-se, que ao utilizar um
método misto o conhecimento obtido serd mais rico e conseguir-se-a compreender mais
profundamente o fendmeno em estudo, aproveitando as vantagens dos dois métodos.

Assim, o primeiro momento do estudo, de cariz quantitativo, decorreu no SU do
CHP- HSA. A opcdo pela metodologia quantitativa prendeu-se com o facto de pretendermos
obter informagdo objetiva acerca de determinados conceitos (Fortin, 2009) que
permitissem caracterizar o dependente, o seu grau de dependéncia e condi¢do de saude,
bem como caracterizar o MFPC e objetivar alguns aspetos que merecem destaque no
ambito do tomar conta de um dependente, tendo como fim ultimo explorar a relagdo entre
as varidveis.

O segundo momento do estudo, de cariz qualitativo, decorreu em ambiente extra-
hospitalar articulado individualmente com cada participante. A metodologia qualitativa foi
a escolhida pois pretendia-se explorar mais aprofundadamente o fendmeno de tomar conta
de um dependente através da descricdo dos MFPC sobre a sua experiéncia (Fortin, 2009).

Trata-se, entdao, de um estudo exploratério, transversal e com uma componente
descritiva, pelo que tentamos num dado momento explorar o fendmeno de tomar conta de
um dependente, analisar e descrever esse fendmeno na populagdao em estudo e aprofundar

algumas questdes associadas a assungdo desse papel (Fortin, 2009).

36



2.3 Variaveis em Estudo

ApOs a explicacdo do tipo de estudo, importa efetuar uma breve abordagem acerca
das variaveis presentes no estudo e do modo como estas foram operacionalizadas.

Pode dizer-se que as variaveis constituem caracteristicas/propriedades do objeto
em estudo e que, para que possam ser analisadas, devem ser operacionalizadas, isto &,
devem ser definidas para que possam ser medidas (Fortin, 2009). Assim, as variaveis sdo
uma entidade que varia, podendo assumir distintos valores (Polit, Beck & Hungler, 2004).

Na tabela 1 podemos observar a operacionalizacdo das varidveis relativas a
caraterizacdo sociodemografica do dependente, caracterizagdo da dependéncia e

caraterizagdo da utilizagdo dos servicos de saude pelo dependente.

TABELA 1: Variaveis em estudo (caracterizacdo sociodemografica, da dependéncia e da

utilizacdo dos servigos de saude pelo dependente)

Variaveis Valores
Caracterizagao sociodemografica
Sexo Masculino, Feminino
Idade Numeéricos (Em anos completos)
Escolaridade Numeéricos (Em anos completos)
. Casado/ Unido de facto, Solteiro, Vitvo,
Estado civil . .
Divorciado
Trabalhador ativo, Desempregado,

Situacdo laboral Reformado

Caracterizagao da dependéncia

Envelhecimento, Acidente, Doenga aguda,
Doenga cronica, Outra
Instalagdo da dependéncia Subita, Gradual
Tempo de dependéncia Numeéricos (Em meses completos)
Dependente ndo participa — score 1
Necessita de ajuda de pessoa — score 2
Necessita de equipamento — score 3
Completamente independente — score 4

Consumo de medicagdo Ndo, Sim

Numeéricos (N2 de farmacos diferentes que
toma por dia)

Numeéricos (N2 total de farmacos que toma
por dia)

Numeéricos (N2 total de internamentos no
ultimo ano)

Numéricos (N2 total de episédios de
recurso ao SU no ultimo ano)

Situagdo que originou a dependéncia

Nivel de dependéncia nos diferentes
autocuidados (tomar banho, Vestir-se/despir-se,
arranjar-se,...)

Variedade de farmacos

Farmacos nas tomas/dia

Internamentos no ultimo ano

Episddios de recurso ao SU no ultimo ano




As varidveis da condi¢do de saude foram operacionalizadas conforme a tabela 2.

TABELA 2: Variaveis em estudo (condicdo de satide do dependente)

Variaveis Valores

Olhos encovados

Pele seca

Mucosas secas

Sinais aparentes de desnutrigdo
Magreza excessiva

Obesidade mérbida

Sim/N3o

IMC

Numeéricos

Peso perdido nos ultimos 3 meses

Numéricos

Comprometimento da amplitude articular
Articulagdo do cotovelo direito

Articulagdo do cotovelo esquerdo
Articulagdo do punho direito

Articulacdo do punho esquerdo

Articulagdo da anca direita

Articulagdo da anca esquerda

Articulagdo do joelho direito

Articulagdo do joelho esquerdo

Articulagdo do tornozelo direito (pé equino)
Articulagdo do tornozelo esquerdo (pé equino)

Sim/N3o

Pele comprometida

Sim/N3o

Nudmero de Ulceras de pressdo

Numéricos

Localizagdo das Ulceras de pressdo

Regido sagrada
Trocanter
Maléolo
Calcaneos
Outra

Feridas n3o tratadas/n3o cuidadas
Eritema da fralda

Sim/N3o

Dejec¢des (vezes/semana)

Numéricos

Comprometimento da limpeza das vias aéreas
Acumulagdo de secregdes traqueobrdnquicas
Ruidos respiratérios anormais (roncos e

crepitagdes)

Aumento frequéncia respiratdria

Degluticdo comprometida

Deficitaria: ma condigcdo de higiene e asseio
Deficitdria: odores corporais

Deficitaria: unhas sujas

Deficitaria: ma higiene oral

Secregdes oculares

SecregOes auditivas

Secreg¢des nasais

Deficitdria: ma condigdo vestudrio

Roupa desabotoada

Roupa inadequada a temperatura ambiente
Roupa inadequada a condigdo antropométrica
Roupa inadequada a condigdo de dependéncia

Sim/N3o

N2 de quedas no ultimo més

Numeéricos

Sabe o nome?

Sabe em que més esta?

Sabe em que terra vive?

Repete trés palavras (péra, gato e bola)?
Faz calculos simples?

Identifica objetos comuns (reldgio)?

Sim/N3o
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No ambito do MFPC operacionalizamos varidveis que permitiram a sua
caracterizacdo sociodemografica e varidveis que permitiram caraterizar globalmente a

tarefa de tomar conta do familiar, conforme a tabela seguinte.

TABELA 3: Variaveis em estudo (MFPC)

Variaveis Valores
Caracterizagdao sociodemografica
Sexo Masculino, Feminino
Idade Numeéricos (Em anos completos)

Numéricos (Em anos completos)

Casado/ Unido de facto, Solteiro, Vilvo,
Divorciado

Trabalhador ativo, Desempregado,
Reformado

. Numéricos (N2 de horas que trabalha
Horas de trabalho semanais ( q
por semana)

Caracterizacdo da tarefa de tomar conta

Escolaridade

Estado civil

Situacdo laboral

Conjuge, Pai/mde, Filho/a, Irm3o/3,
Parentesco com o dependente Jue / / /
Outro
Coabita com o dependente Sim, Nado

Se o dependente ndo coabita com o MFPC,

com quem vive?

Sozinho, M3e, Pai, Cénjuge, Filho/a,
Nora/genro, Netos, Outros

Tempo de prestagdo de cuidados

Numéricos (Em meses completos)

Horas diarias de prestagdo de cuidados Numéricos
E — -
_ Xperiencia prévia como prestador de Sim, Niio
cuidados
Obrigagao

Gratiddo pelo dependente
Evitamento de censura
Recompensa material
Iniciativa prépria

Decisdo familiar

Unica opgéo

Pedido da pessoa dependente
Por estar desempregado
Coresidéncia

Outro

Porque assumiu o papel de MFPC?

No formuldrio aplicado ao MFPC, pretendemos também carateriza-lo quanto as
seguintes dimensdes: cogni¢dao, conhecimentos, percecdao de apoio, relagdo com o familiar,
motivacdo, percecdo da saude fisica, percecao de autoeficacia, identificacdo de sinais de
alerta e gestdo do regime terapéutico. Para tal foram colocadas varias questdes ao MFPC,
as quais respondeu com base numa escala de Likert de 4 pontos, em que 1 significava “o

pior” e 4 “o melhor”.
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2.4 Contexto do Estudo

Tendo em conta os objetivos da investigacao, este estudo realizou-se no SU do
CHP- HSA. Este é o servico onde a investigadora principal exerce funcdes e é um SU
polivalente que atende diariamente cerca de 380 pessoas. Os enfermeiros estao repartidos
em quatro equipas e em cada turno asseguram cuidados 13 enfermeiros, divididos pelos
diferentes setores do servico (CHP, 2007).

Este servico recebe com frequéncia doentes idosos com algum grau de
dependéncia no autocuidado que vivem sds ou com outros idosos, idosos que muitas vezes
sendo eles préprios dependentes prestam cuidados a outros idosos. Por vezes sdo também
trazidos (pela familia) ao SU idosos dependentes por motivo de agravamento da
dependéncia, muitas vezes com incapacidade de resposta da familia.

Sempre que possivel a equipa multidisciplinar avalia a necessidade de intervengao
no sentido de promover a qualidade e bem-estar do dependente que esta no domicilio. No
entanto, dado o objetivo do servico se centrar no tratamento agudo da doenca corre-se o
risco de uma deficitaria identificacdo de situacdes de risco e quando acontece resulta de

uma avaliagdo superficial.

2.5 Populagao e Amostra

A amostragem consiste na escolha de “um grupo de pessoas ou uma porcéo da
populagcdo (amostra)”, com o objetivo de caracterizar essa populacdo através dos dados
que a amostra nos fornece (Fortin, 2009, p. 310). Para tal, comegou-se por definir a
populac¢do alvo do estudo, que sdo todas as pessoas dependentes que estdo em casa, que
recorreram ao SU e respetivo MFPC. Considerando a impossibilidade de incluir no estudo
todos os elementos que constituem a populagdo alvo, importa definir a populagdo
acessivel, ou seja, “a por¢do da populagdo alvo a que se pode aceder” (Fortin, 2009, p. 311),
gue neste caso sdo as pessoas dependentes que estdo em casa e respetivo MFPC, que

recorreram ao SU do CHP-HSA entre 15 de maio de 2012 a 30 de abril de 2013.
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Sendo a amostra “a fragdo de uma populagdo sobre a qual se faz o estudo” (Fortin,
2009, p. 312), a amostra compreendeu as pessoas que, fazendo parte da populagido
acessivel, aceitaram participar no estudo. Assim, no primeiro momento a amostra foi
constituida por 43 dependentes e respetivo MFPC. Além destes 43 participantes, foram
abordados outros 9 que recusaram participar no estudo. Esta amostra foi condicionada pela
disponibilidade da investigadora para a realizacdo da colheita de dados pelo que é
designada de amostra de conveniéncia.

De acordo com o referido, pode-se dizer que optou-se por um método de
amostragem nao probabilistica de conveniéncia, isto é, a amostra utilizada é constituida
por elementos da populacdo facilmente acessiveis ao investigador no local de realiza¢do da
pesquisa e que cumprem os critérios de inclusdo definidos. Este método de amostragem
determina que os elementos da populacdo ndo tenham entre si as mesmas hipodteses de
serem incluidos no estudo, pelo que a amostra “corre o risco de ndo ser representativa e,
por conseguinte, menos fidvel que a amostra probabilistica, no que concerne a
generalizacdo de resultados”, o que exige prudéncia aquando da andlise dos dados obtidos
(Fortin, 2009, p. 321).

No segundo momento a amostra foi constituida por seis MFPC, que aquando do
primeiro contato no SU aceitaram ser contatados posteriormente, uma vez que nesta parte
do estudo o objetivo ndo era a mensuragdo nem a generalizacdo de dados mas sim a
obtengao de informagdo pertinente para os objetivos propostos e que contribuisse para a
compreensdo do fenédmeno em estudo (Polit, Beck & Hungler, 2004). Foi efetuada tentativa
de contato com mais quatro elementos da familia prestadores de cuidados, sem sucesso.
Pode-se dizer que a amostra nesta fase do estudo é também de conveniéncia, uma vez que
foram selecionados os MFPC que aceitaram ser entrevistados e ndo necessariamente
aqueles que podiam constituir uma mais-valia para o estudo, tendo em conta a riqueza da

informacdo que poderiam eventualmente disponibilizar.

2.6 Estratégias de Recolha de Dados

A estratégia de recolha de dados a utilizar num estudo de investiga¢do deve ser

escolhida pelo investigador, em fung¢ao do objetivo do estudo e, nessa medida, “a escolha
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do método de colheita dos dados depende do nivel de investigagdo, do tipo do fenémeno ou
de varidvel e dos instrumentos disponiveis” (Fortin, 2009, p. 368).

Tendo em conta que o estudo ocorreu em dois momentos, recorreu-se a diferentes
estratégias de recolha de dados.

No primeiro momento que decorreu no SU, foi utilizado o instrumento de avaliagao
da autoeficacia percecionada pelos membros da familia prestadores de cuidados que
tomam conta de dependentes em casa, apds obtencdo de autorizacdo da Escola Superior
de Enfermagem do Porto (ESEP) que o desenvolveu (ANEXO I). Assim, optou-se por utilizar
parte deste instrumento que permitiu colher dados que caracterizassem a pessoa
dependente, bem como avaliar o seu nivel de dependéncia e condicdo de saude (ANEXO ll).
No mesmo momento aplicou-se um formuldrio ao MFPC, que foi construido e desenvolvido
para o efeito com o propdsito de proceder a sua caraterizagdo e no qual colocadas algumas
questdes relacionadas com a prestacdo de cuidados a pessoa dependente, nomeadamente
no ambito da cognicdo, conhecimentos, percecdo de apoio, relagdo com o familiar,
motivacdo, percecdo da saude fisica, percecdo de autoeficdcia, identificacdo de sinais de
alerta e gestdo do regime terapéutico (ANEXO Ill). A recolha de dados foi efetuada sempre
fora do horario laboral e o SU disponibilizou uma sala para o efeito.

Num segundo momento, entrevistaram-se os MFPC selecionados e que aceitaram
receber o investigador no domicilio. Como critério de selegao, estabeleceu-se que seriam os
MFPC cujo familiar dependente tivesse recorrido ao SU duas ou mais vezes no ultimo ano.
O guido da entrevista encontra-se disponivel para consulta no Anexo IV. A recolha de dados

foi efetuada na totalidade pelo investigador.

2.6.1 Instrumentos de Recolha de Dados

Tal como ja referido, no primeiro momento deste estudo foi utilizado como
instrumento de recolha de dados um formuldrio que foi aplicado ao dependente e ao
respetivo MFPC. O formulario aplicado ao dependente é parte do Instrumento de avaliacao
da autoeficacia percecionada pelos membros da familia prestadores de cuidados que
tomam conta de dependentes em casa e é um instrumento que foi desenvolvido pela ESEP

e que tem sido utilizado em diversos estudos na area do autocuidado e da prestacdo de
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cuidados a dependentes. Para esta pesquisa, foi utilizada apenas a parte relativa a
caracterizacdo do dependente, caracterizagdao do nivel de dependéncia no autocuidado e
caracterizacdo da condicdo de saude do dependente. Relativamente ao nivel de
dependéncia no autocuidado, é efetuada uma caracterizacdo sob o ponto de vista
qualitativo (dependente ndo participa; necessita de ajuda de pessoa; necessita de
equipamento; completamente independente) para os diferentes aspetos no ambito do
desempenho de cada autocuidado. A avaliacdo da condicdo de saude permite aprofundar
alguns aspetos relacionados com o dependente e, eventualmente identificar dreas dos
cuidados em que o MFPC ndo seja tdo competente, uma vez que a qualidade dos cuidados
recebidos vai influenciar diretamente a condicdo de saide do mesmo.

Quanto ao formulario que foi aplicado ao MFPC, inicia-se com a caracterizagdo
sociodemografica e, posteriormente, carateriza-o no que concerne a aspetos relacionados
com a prestacdo de cuidados e que possam condicionar o seu desempenho. Seguidamente
foram colocadas algumas questGes referentes a varidveis que, se entendeu, poderem
condicionar o papel do MFPC, e cuja formulacdo se baseou em indicadores da NOC (Nursing
Outcomes Classification) (MOORHEAD [et al.], 2010) e que foram agrupados em nove itens:
cognicdo, conhecimentos, percecdo de apoio, relacdo com o familiar, motivacdo, percecao
da saude fisica, percecdo de autoeficacia, identificacdo de sinais de alerta e gestdao do
regime terapéutico. Ao MFPC foi solicitado para, relativamente a cada questdo se
posicionar numa escala de 1 a 4, em que 1 significa “o pior” e 4 “o melhor”.

Foi efetuado o pré-teste a 6 dependentes e MFPC de forma a avaliar a necessidade
de reformulac¢do, que ndo se verificou, pelo que assumiram-se esses 6 casos como parte da
amostra.

O segundo momento do estudo constou da realizacdo de uma entrevista a MFPC,
no domicilio. Aqui pretendia-se essencialmente obter dados relativos a ideias, opinides e
crencas dos MFPC e para tal optou-se pela realizacdo de uma entrevista temdtica semi-
estruturada (Lessard-Hébert, Goyette e Boutin, 2005).

Na referida entrevista colocamos questdes que foram orientadas tendo por base a
teoria de Meleis, com vista a obten¢do de informa¢do sobre a preparagdo prévia e o
desenvolvimento da capacidade para tomar conta, a(s) ajuda(s) de que dispGe, as
motiva¢Oes e o significado de tomar conta, as dificuldades sentidas, as fontes de apoio

utilizadas, as implicagdes da prestacao de cuidados no dia-a-dia e a perce¢do acerca da
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preparacdo e competéncia para cuidar no momento atual. Todas as entrevistas foram

gravadas com o consentimento dos participantes.

2.6.1.1 Fidelidade e Validade dos Instrumentos

A avaliacdo da fidelidade e validade dos instrumentos utilizados numa investigacao
é um aspeto muito importante, uma vez que estas caracteristicas dao ao investigador uma
perspetiva da qualidade do instrumento (Fortin, 2003).

A fidelidade representa a precisdo e a constancia dos resultados produzidos, isto &,
pressupde que instrumentos utilizados em ocasides idénticas originem resultados
semelhantes (Fortin, 2003). Associado ao conceito de fidelidade surge a consisténcia que
influéncia diretamente a fiabilidade do instrumento (Hill & Hill, 2002).

Uma vez que nesta investigacdo a recolha de dados foi efetuada junto dos
participantes num momento Unico, torna-se relevante a determinacdo da consisténcia
interna do instrumento utilizado (Hill & Hill, 2002). Esta, respeita a homogeneidade dos
enunciados do instrumento de medida e quanto maior for a correlacdo entre os mesmos,
maior é a consisténcia interna (Fortin, 2003).

Assim, relativamente ao instrumento “Nivel de Dependéncia no Autocuidado”,
verifica-se que de acordo com os estudos desenvolvidos por Duque (2009) e Silva (2011),
apresenta valores de alpha de Cronbach de 0,90, o que indica que o instrumento gera
poucos erros, ou seja, considerado como “altamente fiel” (Fortin, 2003).

Quanto ao formuldrio aplicado ao MFPC e que foi desenvolvido para esta
investigacdo, foi avaliada a consisténcia interna através do cdlculo do coeficiente alpha de
Cronbach que, segundo Fortin (2003), é a técnica mais usada quando se estabelecem scores
gue possibilitam varias possibilidades de resposta (ex. escala de Likert). Assim, procedeu-se
ao calculo do coeficiente alpha de Cronbach para as diferentes dimensées do MFPC que se
avaliaram: conhecimentos (10 itens), percecdo de apoio (9 itens), motivacdo (5 itens),
percecdo da saude fisica (3 itens) e percecdo de autoeficacia (11 itens).

Para avaliacdo do coeficiente alpha de Cronbach para a dimensdo percecdo de
autoeficacia, ndo se incluiu o item “perce¢do da competéncia para assistir no autocuidado
andar”, o que aumentou a consisténcia interna, uma vez que se percebeu que a maioria dos

dependentes era acamada.
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O valor obtido para este coeficiente varia entre 0,00 e 1,00, sendo mais elevada a
consisténcia interna quanto maior for o valor. Segundo Hill & Hill (2002), sdo considerados
inaceitdveis valores inferiores a 0,60. Valores entre 0,60 e 0,70 sdo considerados fracos,
razodveis entre 0,70 e 0,80, bons entre 0,80 e 0,90 e excelentes quando acima de 0,90.

Assim, relativamente a dimensao conhecimentos do MFPC obtivemos um valor de
alpha de Cronbach de 0,92 que, de acordo com os referidos autores, é um valor excelente e
indicativo de elevada consisténcia interna. Na dimensao referente a percecao de apoio o
valor do alpha de Cronbach foi de 0,68, o que é considerado de fraca significancia.

No ambito da motivagao o valor do alpha de Cronbach foi de 0,76, considerado
razoavel e na dimensdo relativa a percecdo da saude fisica foi de 0,80, considerado
borderline de consisténcia interna razoavel e boa. A avaliagdo da percecdo de autoeficacia
demonstrou ter uma excelente consisténcia interna, com um valor de alpha de Cronbach de
0,91. O célculo do valor de alpha de Cronbach para as diferentes dimensées do MFPC
avaliadas neste estudo, encontra-se disponivel para consulta no anexo V.

Abordamos de seguida os aspetos relacionados com o tratamento e anadlise dos

dados.

2.7 Tratamento e Analise dos Dados

Relativamente a aplicacdo dos formularios ao dependente e MFPC, foi construida
uma base de dados no SPSS 21 (Statistical Package for the Social Sciences) para introducao
dos dados obtidos. A introducdo dos dados foi efetuada manualmente pelo investigador.
Apds a introducdo dos dados na base de dados, recorreu-se a procedimentos de estatistica
descritiva para o cdlculo de frequéncias e médias de algumas variaveis.

Para efeitos dos procedimentos de estatistica inferencial, recorremos a testes
estatisticos ndo paramétricos. Sabemos que os testes paramétricos sdo mais sensiveis que
os testes ndao paramétricos, no entanto, o nosso estudo, ndo redne as condi¢des essenciais
para a utilizagdo dos primeiros: “os dados devem ser medidos em escala métrica (intervalo
ou razdo); as amostras devem ser recolhidas aleatoriamente; os dados devem ser
normalmente distribuidos; no caso de amostras independentes (duas ou mais), as varidncias

tém de ser iguais” (Hicks, 2006, p. 104). E ao se ter optado por uma amostra de
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conveniéncia impossibilita-se a utilizacdo daqueles. A opcao foi o cdlculo do coeficiente de
correlagdo de Spearman (r;), uma vez que se tratou da associacao de variaveis ordinais. O
nivel de significancia utilizado no estudo foi de 0,05 (p <0,05), ou seja, a existéncia com 95%
de probabilidade de uma relacdo causal entre as varidveis envolvidas.

A andlise da fidelidade dos instrumentos foi realizada através da computacao da
estatistica alpha de Cronbach.

Quanto ao material proveniente da realizacdo das entrevistas, foi efetuada a
transcricdao de todo o discurso para posterior analise. Foi efetuada andlise de contetudo ao
discurso produzido pelos entrevistados, sendo que esta consiste num “conjunto de técnicas
de andlise das comunicagées” (Bardin, 2009, p. 33). Ou seja, “a andlise de conteudo toma
em considerac@o as significacbes (conteudo), eventualmente a sua forma e a distribui¢Go
destes conteudos e formas (indices formais e andlise de co-ocorréncia)”, objetivando captar
a mensagem que estd latente no discurso que é analisado, pelo que é um processo com
alguma complexidade e exigéncia (Bardin, 2009, p. 45).

Bardin (2009) organiza a analise de conteudo em 3 fases. Na primeira, designada de
pré-analise, procede-se a organizacdao do material a analisar e sistematizacdo de ideias. A
exploracdo do material ocorre na segunda fase e consiste “em operag¢ées de codificagdo,
decomposicdo ou enumeragdo”. Por ultimo, na fase de tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo, efetua-se o tratamento dos resultados em bruto, de forma a torna-los
validos e significativos (Bardin, 2009, p. 127).

No fundo, o que se faz é codificar o material de que dispomos, transformando
dados brutos, perspetivando a obtengdao de “uma representagdo do conteudo, ou da sua
expressdo”. A codificacdo engloba, de acordo com a autora, trés escolhas: o recorte
(escolha das unidades), a enumeracdo (escolha das regras de contagem) e a classificacdo e
agregacao (escolha das categorias) (Bardin, 2009, p. 129).

Assim, assumem crucial importancia os conceitos de unidade de registo e de
unidade de contexto. A unidade de registo é o segmento de conteldo a codificar, com fim a
categorizacdo e contagem de frequéncias. Quanto a unidade de contexto corresponde a
unidade de compreensdo que permite codificar a unidade de registo, para que se
compreenda de forma o mais fiel possivel qual a sua significacdo (Bardin, 2009).

Embora nado se revista de obrigatoriedade, a categorizacdo, faz parte da maioria dos
procedimentos de andlise e consiste numa “opera¢do de classificacdo de elementos

constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento

46



segundo o género (analogia), com os critérios previamente definidos”. No ambito deste
estudo, utilizou-se o critério semantico para categorizar a informacgdo, definindo assim
categorias tematicas. Estas, por sua vez, sdo constituidas pelas unidades de registo (Bardin,
20009, p. 145).

A definicdo das categorias alicercou-se na teoria das transicbes de Meleis, que

guiou esta investigagao.

2.8 Consideragdes Eticas

A investigacdo em saude deve, desde o primeiro momento, ter em conta algumas
consideragOes éticas, uma vez que envolve pessoas (Fortin, 2009), motivo pelo qual este
estudo se pautou, desde o inicio, pelo respeito pela dignidade humana.

Numa primeira fase foi efetuado um pedido de autorizacdo para a realizacdo do
estudo, em impresso préprio facultado pelo hospital (ANEXO VI). Este pedido de
autorizacdo foi dirigido ao Gabinete Coordenador de Investigacdo do Departamento de
Ensino, Formacdo e Investigacdo, a Direcdo de Enfermagem e Direcdo Clinica, a Comissao
de Etica e ainda ao Conselho de Administragdo. O estudo apenas foi iniciado apds obtengdo
do parecer favordvel por estas entidades.

Durante a investigacdo, foi explicado previamente a todos os participantes quais os
objetivos do estudo e de que forma pretendiamos concretiza-lo. Foi ainda disponibilizada
informacdo escrita sobre o estudo (ANEXO VII) e dada oportunidade ao participante de
realizar questdes para esclarecimento de duvidas. Depois de devidamente esclarecidos, foi-
Ihes solicitado o consentimento escrito no qual é garantida a confidencialidade e
anonimato dos dados (ANEXO VIII).

Todos os participantes aceitaram participar de forma voluntaria e foram
informados da possibilidade de poderem desistir a qualquer momento se assim o
desejassem.

Da mesma forma, para garantir o total anonimato das informacgdes, procedeu-se a
colocacdo aleatdria de cddigos nos elementos fornecidos, impedindo a identificagdo

nominal quer dos dependentes quer dos MFPC.
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3 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo integra a apresentacdo, interpretacdo e discussdo dos resultados, com
o propdsito de dar resposta aos objetivos propostos. Inicia-se pela caracterizacdo da pessoa
dependente e do MFPC. Seguidamente explora-se a relacdo entre as varidveis em estudo e
por fim, explora-se mais profundamente o fendmeno de tomar conta de dependentes com

base no discurso dos MFPC obtido no segundo momento do estudo.

3.1 Caraterizagao da Amostra

A amostra foi constituida, no primeiro momento do estudo, por 43 dependentes e
respetivos MFPC e, no segundo momento, por 6 MFPC (selecionados de entre os 43 que
participaram no primeiro momento). Procedemos, de seguida, a caraterizacdo dos dois
grupos de participantes: a pessoa dependente e o MFPC. Uma vez que os 6 MFPC que
participaram no segundo momento do estudo também estdo incluidos no primeiro

momento, optamos por ndo efetuar a caraterizagdo desta amostra.

3.1.1 Caraterizagdo da Pessoa Dependente

Comecamos por caraterizar os 43 dependentes que participaram neste estudo
relativamente a: sexo, idade, nivel de escolaridade, estado civil, situa¢do laboral, situacdo
que originou a dependéncia, instalagdo da dependéncia, tempo de dependéncia, consumo

de medicamentos e nimero de internamentos e de episddios de recurso ao SU no ultimo
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ano. Na tabela 4 apresentam-se as frequéncias relativamente as varidveis nominais

utilizadas para caraterizar o dependente.

TABELA 4: Caracterizagao do dependente (variaveis nominais)

VETEAES N (%)
Sexo

Masculino 19 (44,2%)
Feminino 24 (55,8%)
Total 43 (100%)
Estado Civil

Casado / Unido de facto 16 (37,2%)
Solteiro 1(2,3%)
Vidvo 24 (55,8%)
Divorciado 2 (4,7%)
Total 43 (100%)
Situacao Profissional

Reformado 43 (100%)
Total 43 (100%)
Situagdo que originou a dependéncia

Envelhecimento 9(20,9%)
Acidente 1(2,3%)
Doenca aguda 15 (34,9%)
Doenca cronica 18 (41,9%)
Total 43 (100%)
Instalagdo da dependéncia

Subita 15 (34,9%)
Gradual 28 (65,1%)
Total 43 (100%)
Consumo de medicamentos

N3o 1(2,3%)
Sim 42 (97,7%)
Total 43 (100%)

Verificamos que a maioria dos dependentes que participaram no estudo é do sexo
feminino (55,8%). Sdo maioritariamente vilvos (55,8%) e casados (37,2%) e todos se
encontram reformados (100%), dado que atribuimos ao fato de a idade média rondar os 82
anos (81,51). O dependente mais novo da amostra tinha 59 e o mais velho 94 anos,

conforme se pode ver na tabela 5.

TABELA 5: Caracterizagao do dependente em fungdo da idade

Média Desvio Padrdo Min. - Max.

Idade do dependente (anos) 81,51 7,82 59-94
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No que se refere a escolaridade, os dados indicam que em média os dependentes
completaram 3,53 anos (tabela 6), sendo que 11,6% da amostra corresponde a total

auséncia de escolaridade.

TABELA 6: Caracterizagao do dependente em fung¢ao da escolaridade

Média Desvio Padrdo Min. - Max.

Escolaridade (anos completos) 3,53 2,73 0-18

Quanto a origem da dependéncia, a existéncia de doenca crdnica afigurou-se como
principal motivo com 41,9% dos casos. A doenca aguda foi responsavel por 34,9% e o
envelhecimento por 20,9% dos casos de dependéncia. Em 65,1% dos casos a dependéncia
instalou-se de forma gradual e em 34,9% subitamente.

O tempo médio de dependéncia é de 47,95 meses, sendo 0 minimo 3 e 0 maximo

180 meses de dependéncia, conforme mostra a tabela 7.

TABELA 7: Caracteriza¢ao do dependente em fun¢ao do tempo de dependéncia

Média Desvio Padrdao Min. - Max.

Tempo de dependéncia (meses) 47,95 38,80 3-180

Apenas 2,3% dos dependentes ndo consomem medica¢do, contra 97,7% que o
fazem. O regime medicamentoso dos dependentes é constituido em média por 7,77

farmacos, sendo que em média estdo distribuidos por 10,47 tomas diarias (tabela 8).

TABELA 8: Caracterizagao do dependente em fun¢ao do consumo de medicagao

Consumo de medicagdo Média Desvio Padrdo Min. - Max.
Variedade de farmacos (n29) 7,77 4,24 0-20
N.2 de farmacos nas tomas/dia 10,47 6,12 0-30

Em média os dependentes recorreram ao SU 4,07 vezes no ultimo ano, com um
minimo de 2 e um maximo de 15 idas ao SU (tabela 9). Relativamente ao ultimo ano
verificou-se uma média de 1,77 internamentos, sendo o maximo 8 internamentos. Em

11,6% da amostra ndo se verificaram internamentos no ultimo ano.

TABELA 9: Caracteriza¢ao do dependente em fung¢ao do recurso ao SU e internamentos

Média Desvio Padrao Min. - Max.
Ne episddios de recurso ao SU (ultimo ano) 4,07 2,59 2-15
N2 internamentos (ultimo ano) 1,77 1,54 0-8
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Interessou também perceber/avaliar o nivel de dependéncia da pessoa para os
diferentes autocuidados: tomar banho, vestir-se/despir-se, arranjar-se, alimentar-se, uso
do sanitario, elevar-se, virar-se, transferir-se, usar a cadeira de rodas, andar e tomar
medicacao.

Assim, esta avaliacdo foi efetuada, como ja referido, com base em parte de um
instrumento que nos foi cedido pela ESEP e que tem sido largamente utilizado em
investigacOes. Este instrumento dissocia cada um dos autocuidados em varios itens que sao
avaliados e pontuados com base numa escala de Likert de quatro pontos: dependente nao
participa- score 1; necessita de ajuda de pessoa- score 2; necessita de equipamento- score 3
e completamente independente- score 4.

Esta avaliacdo permitiu, através da avaliacdo individual do nivel de dependéncia,
conhecer o nivel de dependéncia da amostra para cada autocuidado cujos resultados sdo

apresentados nas tabelas 10 a 20.

TABELA 10: Caracterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado tomar banho

AUTOCUIDADO TOMAR BANHO

Indicadores Score 1 Score 2 Score3 | Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Obtém objetos para o banho 31(72,1%) | 12(27,9%) - -- 43(100%)
Consegue agua 31(72,1%) | 8(18,6%) - 4(9,3%) | 43(100%)
Abre a torneira 31(72,1%) | 8(18,6%) - 4(9,3%) | 43(100%)
Regula a temperatura da 4gua 31(72,1%) | 9(20,9%) - 3(7%) 43(100%)
Regula o fluxo da agua 31(72,1%) | 9(20,9%) -- 3(7%) 43(100%)
Lava o corpo 23(53,5%) | 20(46,5%) -- -- 43(100%)
Seca o corpo 25(58,1%) | 18(41,9%) -- -- 43(100%)
Lava-se no chuveiro 24(55,8%) | 19(44,2%) -- -- 43(100%)
Média 1,42
GLOBAL Desvio Padriao 0,61
Min-Max 1-3

Relativamente ao autocuidado tomar banho, observa-se que a amostra em estudo
apresenta elevado nivel de dependéncia para todos os itens, com mais de 90% da amostra

distribuida pelo score 1 (dependente ndo participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa).
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TABELA 11: Caracterizagdo do nivel de dependéncia no autocuidado vestir-se e despir-se

AUTOCUIDADO VESTIR-SE E DESPIR-SE

Indicadores Score 1 Score 2 Score3 | Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Escolhe as roupas 32(74,4%) | 9(20,9%) -- 2(4,7%) | 43(100%)
Retira as roupas da gaveta e do armario 32(74,4%) | 10(23,3%) -- 1(2,3%) | 43(100%)
\C/sf:,i as roupas na parte superior do | .3 oo cory | 18047 g05) | - 2(4,7%) | 43(100%)
\c/;ers':t)z as roupas na parte inferior do 27(62,8%) | 15(34,9%) 3 1(2,3%) | 43(100%)
CD::;;’ as roupas na parte superior do | ;3 c3 50 | 1847 905 | - 2(4,7%) | 43(100%)
Abotoa as roupas 37(74,4%) | 9(20,9%) -- 2(4,7%) | 43(100%)
Desabotoa as roupas 37(74,4%) | 9(20,9%) -- 2(4,7%) | 43(100%)
CD;::: as roupas na parte inferior do 27(62,8%) | 15(34,9%) 3 1(2,3%) | 43(100%)
Usa corddes para amarrar 35(81,4%) | 8(18,6%) -- -- 43(100%)
Usa fechos 29(67,4%) | 11(25,6%) - 3(7%) | 43(100%)
Calga as meias 36(83,7%) | 7(16,3%) -- -- 43(100%)
Descalga as meias 36(83,7%) | 7(16,3%) -- -- 43(100%)
Calga os sapatos 34(79,1%) | 8(18,6%) -- 1(2,3%) | 43(100%)
Descalga os sapatos 34(79,1%) | 8(18,6%) -- 1(2,3%) | 43(100%)
Média 1,34
GLOBAL Desvio Padrdo 0,54
Min-Max 1-3,29

O nivel de dependéncia no autocuidado vestir-se/despir-se é também elevado com
mais de 90% da amostra posicionada no score 1 (dependente ndo participa) e 2 (necessita

de ajuda de pessoa).

TABELA 12: Caracterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado arranjar-se

AUTOCUIDADO ARRANJAR-SE

Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Penteia ou escova os cabelos 27(62,8%) | 10(23,3%) - 6(14%) 43(100%)
Barbeia-se 15(34,9%) |  3(7%) - 1(2,3%) | 19(44,2%)
Aplica maquilhagem 16(37,2%) | 8(18,6%) - - 24(55,8%)
Cuida das unhas 40(93%) | 2(4,7%) - 1(2,3%) | 43(100%)
Usa um espelho 22(51,2%) | 10(23,3%) - 11(25,6%) | 43(100%)
Limpa a drea do perineo 35(81,4%) | 8(18,6%) -- -- 43(100%)
Limpa as orelhas 29(67,4%) | 7(16,3%) - 7(16,3%) | 43(100%)
Aplica o desodorizante 27(62,8%) | 8(18,6%) - 8(18,6%) | 43(100%)
Mantém o nariz desobstruido e limpo 21(48,8%) | 12(27,9%) - 10(23,3%) | 43(100%)
Mantém a higiene oral 23(53,5%) | 18(41,9%) - 2(4,7%) 43(100%)
Média 1,58
GLOBAL Desvio Padriao 0,81
Min-Max 1-3,78
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Para o autocuidado arranjar-se, os itens em que os participantes demonstraram ser
mais auténomos (score 4- completamente independente) foram: “usa um espelho” (25,6%),
“mantém o nariz desobstruido e limpo” (23,3%) e “aplica o desodorizante” (18,6%).
Contudo, para todos os itens, mais de 70% da amostra estd disposta pelo score 1
(dependente nao participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa), o que revela elevado nivel

de dependéncia neste autocuidado.

TABELA 13: Caracterizagao do nivel de dependéncia no autocuidado alimentar-se

AUTOCUIDADO ALIMENTAR-SE

Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Prepara os alimentos para ingestdo 38(88,4%) | 5(11,6%) - - 43(100%)
Abre recipientes 26(60,5%) | 11(25,6%) - 6(14%) 43(100%)
Utiliza utensilios 22(51,2%) | 14(32,6%) - 7(16,3%) | 43(100%)
Coloca o alimento nos utensilios 22(51,2%) | 14(32,6%) - 7(16,3%) | 43(100%)
Pega no copo ou chavena 22(51,2%) | 13(30,2%) - 8(18,6%) | 43(100%)
Leva os alimentos a boca com |, gy 0 | 133000%) - 8(18,6%) | 43(100%)
recipiente
Leva ,(')s alimentos a boca com os 22(51.2%) | 14(32,6%) B 7(16,3%) | 43(100%)
utensilios
Leva os allinentos a boca usando os 21(48,8%) | 10(23,3%) B 12(27,9%) | 43(100%)
dedos da mao
Bebe por copo ou chavena 22(51,2%) | 13(30,2%) -- 8(18,6%) | 43(100%)
Coloca os alimentos na boca 22(51,2%) | 14(32,6%) - 7(16,3%) | 43(100%)
Conclui uma refeigdo 22(51,2%) | 16(37,2%) -- 5(11,6%) | 43(100%)
Média 1,77
GLOBAL Desvio Padrao 0,97
Min-Max 1-3,82

No que se refere ao autocuidado alimentar-se, a amostra é globalmente muito
dependente, sendo o item com maior nivel de dependéncia a preparacdo de alimentos para
ingestdo, com 100% dos dependentes posicionados no score 1 (dependente ndo participa) e
2 (necessita de ajuda de pessoa).

Os itens em que se verificou maior autonomia (score 4- completamente
independente) foram: “leva os alimentos a boca usando os dedos da mao” (27,9%), “pega
no copo ou chavena” (18,6%), “leva os alimentos a boca com recipiente” (18,6%) e “bebe

por copo ou chavena” (18,6%).
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TABELA 14: Caracterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado uso do sanitario

AUTOCUIDADO USO DO SANITARI
Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Ocupa e desocupa o sanitdrio 25(58,1%) | 17(39,5%) - 1(2,3%) | 43(100%)
Tira as roupas 28(65,1%) | 13(30,2%) - 2(4,7%) | 43(100%)
Posiclona-se  na  sanita oU 1 | 5558 1%) | 17(39,5%) | - | 1(2,3%) | 43(100%)
arrastadeira
Faz a higiene intima apds urinar ou 35(81,4%) | 7(16,3%) B 1(2,3%) | 43(100%)
evacuar
Ergue-se da sanita 25(58,1%) | 17(39,5%) - 1(2,3%) | 43(100%)
Ajusta as roupas ap0s a higiene intima 28(65,1%) | 13(30,2%) - 2(4,7%) | 43(100%)
Média 1,42
GLOBAL Desvio Padrao 0,61
Min-Max 1-4

No ambito do autocuidado uso do sanitario, constatou-se, de igual forma, elevado

nivel de dependéncia com mais de 90% da amostra adstrita ao score 1 (dependente ndo

participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa).

TABELA 15: Caracterizacao do nivel de dependéncia no autocuidado elevar-se

AUTOCUIDADO ELEVAR-SE

Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Levantar parte do corpo 24(55,8%) | 17(39,5%) -- 2(4,7%) | 43(100%)

Para o autocuidado elevar-se, verificou-se que apenas 4,7% eram completamente

independentes (score 4) e os restantes 95,3% dividem-se pelo score 1 (dependente ndo

participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa).

TABELA 16: Caracterizacdo do nivel de dependéncia no autocuidado virar-se

Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Move o corpo, virando-o de um lado | ) ce gor | 1537 200) | 1(2,3%) | 2(4,7%) | 43(100%)

para o outro

Quanto ao autocuidado virar-se, 4,7% sdo auténomos (score 4) e 2,3% conseguem

fazé-lo com a ajuda de equipamento. Os restantes 93% sdo completamente dependentes

ou necessitam de ajuda de pessoa (score 1 e 2).
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TABELA 17: Caracterizacao do nivel de dependéncia no autocuidado transferir-se

AUTOCUIDADO TRANSFERIR-SE
Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Transfere-se  da  cama  para @ | ,yc5 %) | 19(442%) | - - | 43(200%)
cadeira/cadeirdo
Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a
24(55,8%) | 19(44,2%) - - 43(100%)
cama
Média 1,44
GLOBAL Desvio Padrao 0,50
Min-Max 1-2

Para o autocuidado transferir-se, objetivou-se que nenhum participante é
auténomo. A totalidade da amostra (100%) esta anexa ao score 1 (dependente ndo

participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa).

TABELA 18: Caracterizacao do nivel de dependéncia no autocuidado usar a cadeira de

rodas
Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Movimenta o f:orpo de um lado para o 41(953%) | 2(4,7%) 3 B 43(100%)
outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de 24(55,8%) | 19(44,2%) 3 . 43(100%)
rodas com seguranca
Manobra em curvas, rampas de acesso e
outros obstaculos com velocidade lenta, | 42(97,7%) | 1(2,3%) -- -- 43(100%)
moderada ou rapida
Média 1,17
GLOBAL Desvio Padrdo 0,22
Min-Max 1-2

Da mesma forma, ndo foi constatada autonomia total para usar a cadeira de rodas
em nenhum caso. Para todos os itens, a totalidade dos participantes (100%), ficou apensa

ao score 1 (dependente ndo participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa).
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TABELA 19: Caracterizacao do nivel de dependéncia no autocuidado andar

AUTOCUIDADO ANDAR

Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
izporta o préprio corpo na posi¢do de 24(55,8%) | 13(30.2%) | 6(14%) B 43(100%)
D.eambula 'com passadas eficazes, a 30(69,8%) | 8(18,6%) | 5(11,6%) B 43(100%)
diferentes ritmos
Sobe e desce degraus 32(74,4%) | 8(18,6%) 3(7%) -- 43(100%)
Deambula em aclives e declives 32(74,4%) | 7(16,3%) | 4(9,3%) - 43(100%)
Percorre distancias curtas (<100m) 30(69,8%) | 8(18,6%) | 5(11,6%) - 43(100%)
Percorre distancias moderadas o 0 0
(>100m<500m) 42(97,7%) 1(2,3%) 43(100%)
Percorre longas distancias (>500m) 43(100%) -- - - 43(100%)
Média 1,31
GLOBAL Desvio Padrao 0,48
Min-Max 1-2,71

Ndo se verificou autonomia total para o autocuidado andar em nenhum
participante. Constatou-se que a totalidade da amostra (100%) é totalmente dependente
(score 1) para “percorrer longas distancias (<500m)” e apenas 2,3% da amostra “percorre
distancias moderadas (>100m<500m)” com ajuda de equipamento (score 3). Para os
restantes itens, verificou-se igualmente elevado nivel de dependéncia, com mais de 85%
dos dependentes posicionados no score 1 (dependente ndo participa) e 2 (necessita de

ajuda de pessoa).

TABELA 20: Caracterizagdo do nivel de dependéncia no autocuidado tomar medicacao

AUTOCUIDADO TOMAR MEDICACO
Indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Providencia medicamentos 42(97,7%) | 1(2,3%) -- -- 43(100%)
Prepara a medicacao 40(93%) 3(7%) - -- 43(100%)
Toma a medicagdo 22(51,2%) | 20(46,5%) - 1(2,3%) | 43(100%)
Média 1,21
GLOBAL Desvio Padrdo 0,30
Min-Max 1-2,67

No que respeita ao autocuidado tomar medicacao, identificamos autonomia para
“tomar a medicacdo” em 2,3%, estando os restantes 97,7% incorporados no score 1
(dependente ndo participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa). Relativamente aos restantes
itens objetivamos que toda a amostra (100%) se localiza no score 1 (dependente ndo

participa) e 2 (necessita de ajuda de pessoa).
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Da analise das tabelas acima, percebemos que os participantes apresentam
globalmente um elevado nivel de dependéncia no autocuidado, uma vez que quando
analisados os valores da média o valor maximo obtido é de 1,77 para o autocuidado
alimentar-se. Ou seja, o autocuidado alimentar-se é aquele em que os participantes sao
menos dependentes, seguido do arranjar-se (1,58) e do transferir-se (1,44). O autocuidado
usar a cadeira de rodas e tomar medicacdo sdao aqueles em que os participantes sao
globalmente mais dependentes, com uma média de 1,17 e 1,21 respetivamente.
Relativamente aos autocuidados elevar-se e virar-se, cujo nivel de dependéncia é avaliado
por apenas um item, verificou-se também que estamos perante uma amostra
extremamente dependente com 95,3% e 93% da amostra posicionada no score 1 e 2
respetivamente.

A avaliacdo da condicdo de saude permitiu também caraterizar os participantes.
Para tal, utilizou-se a parte do instrumento da ESEP referente a condicdo de saude do
dependente, que operacionaliza esta avaliacdo através de varidveis (indicadores)
maioritariamente dicotémicas (sim e ndo, respetivamente presente e ausente). Estas
varidveis podem sistematizar-se em diferentes dominios, sendo avaliado o compromisso
dos processos corporais no ambito dos mesmos. Assim, os dominios avaliados foram: status
do volume de liquidos, status nutricional, movimento articular, integridade dos tecidos,
obstipagdo, processo respiratdrio, padrao de higiene e asseio, ocorréncia de quedas e
compromissos da orientagao e memoria.

No que respeita ao compromisso do status do volume de liquidos o indicador mais
frequente foi a presen¢a de “mucosas secas” em 44,2%, seguido de “olhos encovados” e

“pele seca”, ambos presentes em 20,9% dos dependentes (tabela 21).

TABELA 21: Caraterizagao do compromisso do status do volume de liquidos

Compromisso do status do volume de liquidos — Desidratagao

Indicadores Presenca Auséncia Total

Olhos encovados 9(20,9%) 34 (79,1%) 43 (100%)
Pele seca 9 (20,9%) 34 (79,1%) 43 (100%)
Mucosas Secas 19 (44,2%) 24 (55,8%) 43 (100%)

Quanto ao compromisso do status nutricional (tabela 22), verificou-se a presenca
de “sinais aparentes de desnutricio” em 4,7% e “magreza excessiva’” em 14% dos
dependentes. Nao foi objetivada “obesidade modrbida” em nenhum caso, embora se

encontrassem casos de peso excessivo.
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TABELA 22: Caracterizagao do compromisso do status nutricional

Compromisso do status nutricional

Indicadores Presenca Auséncia Total

Sinais aparentes de desnutri¢do 2 (4,7%) 41 (95,3%) 43 (100%)
Magreza excessiva 6 (14%) 37 (86%) 43 (100%)
Obesidade modrbida 0 (0%) 43 (100%) 43 (100%)

Em 65,1% nao houve perda de peso nos 3 meses anteriores, correspondendo a 9 Kg
a perda maxima de peso. Em média verificou-se a perda de 1,70 Kg (DP=2,62), conforme se

pode observar na tabela 23.

TABELA 23: Caracterizagao da perda de peso

Média Desvio Padrdo Min. - Max.
Peso perdido nos ultimos 3 meses 1,70 2,62 0-9

Objetivou-se compromisso da amplitude articular em 95,3% dos casos (tabela 24), o
que vai de encontro ao fato de estarmos perante uma amostra muito dependente
conforme ja referido. Em 34,9% dos casos verificou-se mesmo a existéncia de pé equino,

preditor de elevado nivel de dependéncia.

TABELA 24: Caracterizagdao do compromisso do movimento articular

Compromisso do movimento articular

Indicadores Presenca Auséncia Total
Comprometimento da amplitude articular 41 (95,3%) 2 (4,7%) 43 (100%)
Compromgtlr:nento da amplitude articular do 37 (86%) 6 (14%) 43 (100%)
cotovelo direito

Comprometimento da amplitude articular do 38 (88,4%) 5 (11,6%) 43 (100%)
cotovelo esquerdo

gz:hr;rzrir::ittlomento da amplitude articular do 35 (81,4%) 8 (18,6%) 43 (100%)
Comprometimento da amplitude articular do 36 (83,7%) 7 (16,3%) 43 (100%)
punho esquerdo

gggpgﬁgte;clmento da amplitude articular da 39 (90,7%) 4(9,3%) 43 (100%)
;Zs:;p;;:qrzg::;ento da amplitude articular da 39 (90,7%) 4(9,3%) 43 (100%)
Fomprorne.tlmento da amplitude articular do 41 (95,3%) 1(2,3%) 42 (97,7%)
joelho direito

.Comprometlmento da amplitude articular do 41 (95,3%) 2 (4,7%) 43 (100%)
joelho esquerdo

Comprome'Elm.ento Ida émplltude articular do 15 (34,9%) 27 (62,8%) 42 (97,7%)
tornozelo direito (pé equino)

Comprometimento da amplitude articular do 15 (34,9%) 28 (65,1%) 43 (100%)

tornozelo esquerdo (pé equino)
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A presenca de “Ulceras de pressdo” e “eritema da fralda” constataram-se em 27,9%
dos dependentes, indicando a existéncia de compromisso da integridade dos tecidos

corporais, conforme a tabela 25.

TABELA 25: Caracterizagao do compromisso da integridade dos tecidos corporais

Compromisso da integridade dos tecidos corporais

Indicadores Presenca Auséncia Total

Ulceras de pressdo 12 (27,9%) 31(72,1%) 43 (100%)
Feridas ndo tratadas/ndo cuidadas 1(2,3%) 42 (97,7%) 43 (100%)
Eritema da fralda 12 (27,9%) 31(72,1%) 43 (100%)

De forma a avaliar o compromisso do padrdo de eliminacgdo intestinal, questionou-
se acerca do numero de dejecBes por semana e verificou-se uma média de 4,40 dejecGes
semanais (DP=1,88; Min-2; Max-14).

Quanto aos indicadores do compromisso dos processos respiratorios (tabela 26), os
mais frequentemente presentes foram a “acumulacdo de secrec¢bes traqueobrénquicas”
(51,2%), o “comprometimento da limpeza das vias aéreas” (48,8%), “ruidos respiratorios

anormais” (41,9%) e “degluticdo comprometida” (39,5%).

TABELA 26: Caracterizagao do compromisso dos processos respiratorios

Compromisso dos processos respiratorios

Indicadores Presenca Auséncia Total
Comprometimento da limpeza das vias aéreas 21 (48,8%) 22 (51,2%) 43 (100%)
Acumulagdo de secreg¢des traqueobrdnquicas 22 (51,2%) 21 (48,8%) 43 (100%)
RUId'OS i respiratérios anormais (roncos e 18 (41,9%) 25 (58,1%) 43 (100%)
crepitacGes)

Aumento da frequéncia respiratéria 5(11,6%) 38 (88,4%) 43 (100%)
Degluticdo comprometida 17 (39,5%) 26 (60,5%) 43 (100%)

No que respeita ao padrdo de higiene e asseio (tabela 27) constatou-se a presenca
de “secrec¢des nasais” em 44,2%, “ma higiene oral” em 30,2%, “ma condicdo de higiene e
asseio” em 20,9% e “odores corporais” em 14% dos dependentes. Globalmente verificou-se
uma boa adequacdo da roupa a excegdo de 11,6% dos casos em que era inadequada a

condicdo de dependéncia.
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TABELA 27: Caracterizagao do compromisso do padrao de higiene e asseio

Compromisso do padrao de higiene e asseio

Indicadores Presenca Auséncia Total

Ma condigdo de higiene e asseio 9 (20,9%) 34 (79,1%) 43 (100%)
Odores corporais 6 (14%) 37 (86%) 43 (100%)
Unhas sujas 5(11,6%) 38 (88,4%) 43 (100%)
M4 higiene oral 13 (30,2%) 30 (69,8%) 43 (100%)
Secrec¢Ges oculares 1(2,3%) 42 (97,7%) 43 (100%)
Secre¢Ges auditivas 0 (0%) 43 (100%) 43 (100%)
Secre¢Ges nasais 19 (44,2%) 24 (55,8%) 43 (100%)
Ma condigdo do vestuario 0 (0%) 43 (100%) 43 (100%)
Roupa desabotoada 0 (0%) 43 (100%) 43 (100%)
Roupa inadequada a temperatura ambiente 0 (0%) 43 (100%) 43 (100%)
Roupa inadequada a condigdo antropométrica 0 (0%) 43 (100%) 43 (100%)
Roupa inadequada a condigdo de dependéncia 5(11,6%) 38 (88,4%) 43 (100%)

Relativamente a ocorréncia de quedas verificou-se que 39,6% dos dependentes
cairam pelo menos uma vez no uUltimo més. Este aspeto estara provavelmente relacionado
com o nivel de dependéncia da amostra e com o compromisso observado ao nivel da
orientagdo e memoria (tabela 28), em que se verifica que 86% apresenta desorientagdo

temporal e 58,1% espacial.

TABELA 28: Caracterizacao do compromisso da orientacdo e meméria

Compromisso da orientagao e memoria

Indicadores Presenca Auséncia Total

Sabe 0 nome 30 (69,8%) 13 (30,2%) 43 (100%)
Sabe em que més esta 6 (14%) 37 (86%) 43 (100%)
Sabe em que terra vive 18 (41,9%) 25 (58,1%) 43 (100%)
Repete trés palavras (péra, gato e bola) 4(9,3%) 39 (90,7%) 43 (100%)
Faz calculos simples 13 (30,2%) 30 (69,8%) 43 (100%)
Identifica objetos comuns (reldgio) 24 (55,8%) 19 (44,2%) 43 (100%)

3.1.2 Caraterizagéo do Membro da Familia Prestador de Cuidados

Também constituem a amostra, como referido anteriormente, os 43 MFPC dos
dependentes. Foi efetuada a caraterizagdao dos MFPC com base nas varidveis: sexo, idade,
nivel de escolaridade, estado civil, situagdo profissional, nimero de horas de trabalho
semanais, parentesco com o dependente, coabitagdo com o dependente, experiéncia

prévia como prestador de cuidados, tempo total de presta¢do de cuidados, nimero de
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horas didrias dedicadas a prestacdo de cuidados e motivagdo para a assungao do papel. Na

tabela 29 pode observar-se a caraterizagdo do MFPC quanto as varidveis nominais.

TABELA 29: Caracterizagdo do MFPC (variaveis nominais)

VETEAES N (%)
Sexo

Masculino 4(9,3%)
Feminino 39 (90,7%)
Total 43 (100%)
Estado Civil

Casado / Unido de facto 30 (69,8%)
Solteiro 7 (16,3%)
Vitvo 2 (4,7%)
Divorciado 4(9,3%)
Total 43 (100%)
Situacao Profissional

Trabalhador ativo 13 (30,2%)
Desempregado 13 (30,2%)
Reformado 17 (39,5%)
Total 43 (100%)
Parentesco com o dependente

Conjuge 12 (27,9%)
Pai/mde 1(2,3%)
Filho/a 26 (60,5%)
Outro 4(9,3%)
Total 43 (100%)
Coabitagdao com o dependente

Sim 39 (90,7%)
N3o 4(9,3%)
Total 43 (100%)
Experiéncia prévia como prestador de cuidados

Sim 18 (41,9%)
Nao 25 (58,1%)
Total 43 (100%)
Motivo da assung¢do do papel de MFPC

Obrigacdo 1(2,3%)
Gratiddo pelo dependente 2 (4,7%)
Iniciativa prépria 6 (14%)
Decisdo familiar 4 (9,3%)
Unica opgéo 13 (30,2%)
Pedido da pessoa dependente 8(18,6%)
Por estar desempregado 3 (7%)
Co-residéncia 6 (14%)
Total 43 (100%)

Dos MFPC que participaram no estudo, 90,7% sao mulheres e apenas em 9,3% dos

casos o cuidador é um homem. A idade média dos MFPC situa-se nos 59,07 anos, tendo o
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cuidador mais novo 34 anos e o mais velho 83 e o nivel médio de escolaridade é de 6,23

anos (tabela 30). Apenas 2,3% nao tém formacgdo escolar.

TABELA 30: Caracterizagao do MFPC em func¢ao da idade e escolaridade

Média Desvio Padrdao Min. - Max.

Idade MFPC (anos) 59,07 13,34 34-83
Nivel de escolaridade (anos) 6,23 3,96 0-18

Quanto ao estado civil, 69,8% sdo casados, 16,3% solteiros, 9,3% divorciados e 4,7%
viivos. A maioria (39,5%) estd reformada, 30,2% trabalham e os restantes estdo
desempregados (30,2%). Dos que trabalham, a média semanal situa-se nas 33,85 horas,

com um minimo de 25 e um maximo de 48 horas (tabela 31).

TABELA 31: Caracterizagdo do MFPC em fungdo das horas de trabalho semanais

Média Desvio Padrao Min. - Max.
Horas semanais de trabalho 33,85 6,30 25-48

Maioritariamente, quem cuida do dependente sdo os filhos (60,5%) e cOnjuges
(27,9%) e em 90,7% dos casos o MFPC e o dependente coabitam.

Apds a consulta de trabalhos desenvolvidos em torno da tematica da prestacdo de
cuidados a dependentes, percebemos que o padrdo do MFPC que objetivamos neste
estudo corresponde ao que foi encontrado noutros estudo, nomeadamente de Morais
(2010), Ferreira (2008), Louro (2009), Lage (2007) e Souza [et al.] (2005).

A assungdo do papel de MFPC resultou em 30,2% dos casos do fato de ndo haver
outra opg¢do, o que corrobora o achado de Morais (2010), que verificou que 92,7% ndo teve
escolha quando assumiu o papel de cuidador. Em 18,6% dos casos aconteceu por pedido do
dependente, em 14% por iniciativa propria e na mesma percentagem (14%) por co-
residéncia. Em menor percentagem verifica-se que foi produto de decisdo familiar (9,3%),
por estar desempregado (7%) e por gratiddo pelo dependente (4,7%). Apenas 2,3%
consideraram ter assumido o papel de MFPC por obrigacao.

Verificou-se a auséncia de experiéncia prévia como prestador de cuidados em
58,1% dos casos (tabela 29). Em média os MFPC prestam cuidados ha 47,44 meses, sendo o
maximo de tempo de 180 meses e o minimo de 2 meses (tabela 32). A média de tempo de
prestacdo de cuidados encontrada vai de encontro ao referido por Ferreira (2008) e Lage

(2007) nos seus estudos.
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TABELA 32: Caracterizacdao do MFPC em funcdo do tempo de prestacao de cuidados

Média Desvio Padrdo Min. - Max.

Tempo de prestagdo de cuidados (meses) 47,44 39,26 2-180

Relativamente ao tempo despendido com a tarefa de tomar conta verifica-se que
41,9% se dedica a prestacdo de cuidados 24 horas didrias. O numero minimo de horas
diarias de prestacdo de cuidados é de 10 e, em média, os MFPC dedicam 19,33 horas didrias
a esta tarefa (tabela 33). Este valor podera estar relacionado com o nivel de dependéncia
da amostra, que é elevado, pelo que a necessidade de cuidados também se perspetiva mais
complexa e demorada. Estes achados estdo muito proximos do estudo de Ferreira (2008),
no qual a maior parte dos cuidadores (53,3%) referiram prestar cuidados 24 horas por dia e

a média diaria estava situada nas 17,17 horas.

TABELA 33: Caracterizacdo do MFPC em fungdo das horas diarias de presta¢ao de

cuidados
Média Desvio Padrao Min. - Max.
Horas diarias de presta¢do de cuidados 19,33 4,50 10 -24

3.1.2.1 Dimensdées do Membro da Familia Prestador de Cuidados
Através da utilizacdo de procedimentos de estatistica descritiva, procedeu-se ao
calculo de frequéncias para cada item (questdo) e a média do global de cada dimensdo do

MFPC, conforme se apresenta nas tabelas 34 a 42.

TABELA 34: Dimensoes do “tomar conta” do MFPC: cogni¢ao

COGNICAO

Scorel | Score?2 Score 3 Score 4 Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Comunica de forma clara, compreende a 13(30,2
informagdo que lhe é transmitida, memoriza-a e -- o 18(41,9%) | 12(27,9%) | 43(100%)
integra-a? %)

No que se refere a comunicag¢do, nomeadamente a compreensdo, memorizagdo e
integracdo da informagdao os MFPC estdo maioritariamente posicionados no score 2 e 3,

com 30,2% e 41,9% respetivamente (tabela 34).
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TABELA 35: Dimensoes do “tomar conta” do MFPC: conhecimentos

CONHECIMENTOS
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Demonstra conhecimento  do papel de | o300 | 1739 cor) | 17(39,5%) | 5(11,6%) | 43(100%)
cuidador (implicagdes, fungoes, ...)?
z?:;ssei?na?:e situacBes deve solicitar ajuda B 16(37,2%) | 25(58,1%) 2(4,7%) 43(100%)
Sabe como atuar em situagdo de emergéncia? 17(39,5%) | 19(14,2%) | 5(11,6%) 2(4,7%) 43(100%)
Conhece os recursos disponiveis na
comunidade (ajuda profissional para os - 25(58,1%) | 16(37,2%) 2(4,7%) 43(100%)
cuidados, equipamentos, ...)?
ig;euni;:;:; usufruir - dos  recursos da | gg0 | o5 8%) | 14(32,6%) | 2(4,7%) | 43(100%)
Co?hece as estratégias de acesso a servigos de B 9(20,0%) | 31(72,1%) 3(7%) 43(100%)
saude (quando, como e onde recorrer)?
h
g’n:‘m‘;ii o processo de doenca do seu | a0 | 1e3700) | 22(51,2%) | 3(7%) | 43(100%)
conhiece o regime de (erapeutico do SV | a7%) | 4(03%) | 16(37,2%) | 20(46,5%) | 42(97,7%)
Con.h.ece os equipamentos necessarios ao seu 3(7%) 26(60,5%) | 11(25,6%) 3(7%) 43(100%)
familiar?
Conhece como funcionam os equipamentos? 2(4,7%) 13(30,2%) | 25(58,1%) 3(7%) 43(100%)
Média 2,55
GLOBAL Desvio Padrao 0,55
Min-Max 1,33-3,90

Relativamente aos conhecimentos (tabela 35), verificou-se que apenas 11,6% dos

MFPC conhecem bem o seu papel e respetivas implicagdes. Constatou-se que 46,5% dos

MFPC, conhece adequadamente o regime terapéutico do seu familiar e 39,5% ndo sabe

como atuar em situacdo de emergéncia.

No que concerne ao conhecimento acerca dos equipamentos necessarios ao

familiar, conhecimento dos recursos disponiveis na comunidade e conhecimento sobre

como usufruir desses recursos verificou-se predominancia do score 2, com 60,5%, 58,1% e

55,8% respetivamente, o que manifesta défice de conhecimento do MFPC relativamente a

estes aspetos.
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TABELA 36: Dimensoes do “tomar conta” do MFPC: perce¢ao de apoio

PERCECAO DE APOIO

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Qual a perce¢do que tem do apoio dos
familiares, amigos e vizinhos?

Qual a perce¢do que tem do apoio dos
profissionais de saude?

Qual a perce¢do que tem da adequagdo dos
Seus recursos econémicos para os cuidados?
Os restantes elementos da familia partilham a
responsabilidade dos cuidados?

Qual a perce¢do que tem relativamente ao
acesso a equipamentos?

Qual a percecdo que tem do acesso aos
servigos de saude?

Qual a percecio que tem do acesso a

16(37,2%) | 19(44,2%) | 5(11,6%) 3(7%) | 43(100%)

- 2(4,7%) | 24(55,8%) | 17(39,5%) | 43(100%)

6(14%) | 28(65,1%) | 9(20,9%) - 43(100%)

15(34,9%) | 18(41,9%) | 6(14%) 4(9,3%) | 43(100%)

1(2,3%) | 22(51,2%) | 17(39,5%) | 3(7%) | 43(100%)

- - 32(74,4%) | 11(25,6%) | 43(100%)

- 3(7%) 24(55,8%) | 16(37,2%) | 43(100%)

transportes?

Obtém os servigos de salde necessarios ao

seu familiar (fisioterapia, consultas -- 11(25,6%) | 31(72,1%) 1(2,3%) 43(100%)
médicas,...)?

Obtém os equipamentos necessarios ao

0, 0, 0, 0, 0,
familiar (cadeira de rodas, cama articulada,...)? 3(7%) 25(58,1%) | 12(27,9%) 3(7%) 43(100%)

Média 2,61
GLOBAL Desvio Padrao 0,36
Min-Max 2,00-3,44

Nos itens relacionados com a perce¢do de apoio (tabela 36), 81,4% dos MFPC
perceciona um baixo apoio dos familiares, amigos e vizinhos (score 1 e 2) e 76,8% posiciona
no score 1 e 2 a partilha da responsabilidade dos cuidados por parte dos restantes
elementos da familia. Ja no que respeita ao apoio dos profissionais de saude a percecdo é
de que é elevado, com um total de 95,3% posicionados no score 3 e 4. O acesso aos
servicos de saude e a transportes é também percecionado como facil, com 74,4% e 55,8%
respetivamente posicionados no score 3, o que vai de encontro aos 72,1% que pontuam
com score 3 na questao relacionada com a obtencdo de servicos de salde necessarios ao
familiar. Verifica-se que os MFPC percecionam alguma dificuldade no acesso a
equipamentos (51,2% com score 2), o que vem a ser confirmado pelo fato de relativamente

a obtencao efetiva desses equipamentos 58,1% estar situado no score 2.

TABELA 37: Dimensoes do “tomar conta” do MFPC: relagao com o familiar

RELACAO COM O FAMILIAR

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Como considera a relagdo que tem com o seu
familiar?

Sente que a relagdo com o seu familiar se
deteriorou desde que lhe presta cuidados?

- 3(7%) | 16(37,2%) | 24(55,8%) | 43(100%)

2(4,7%) 6(14%) | 16(37,2%) | 19(44,2%) | 43(100%)
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Grande parte dos MFPC considera boa a relagdo que tem com o familiar (tabela 37),
com 37,2% e 55,8% no score 3 e 4, respetivamente. Apenas 4,7% considera que esta

relacdo piorou muito desde que comecou a prestar cuidados.

TABELA 38: Dimensodes do “tomar conta” do MFPC: motivagao

MOTIVACAO

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Faz planos para o futuro (programa férias, ...)? | 34(79,1%) | 8(18,6%) 1(2,3%) - 43(100%)

Obtém recursos para os cuidados de acordo
com a necessidade?

Obtém suporte para os cuidados de acordo
com a necessidade?

Expressa crenga na  capacidade de
desempenhar os cuidados?

2(4,7%) | 16(37,2%) | 24(55,8%) | 1(2,3%) | 43(100%)

2(4,7%) | 17(39,5%) | 23(53,5%) | 1(2,3%) | 43(100%)

1(2,3%) | 11(25,6%) | 23(53,5%) | 8(18,6%) | 43(100%)

Expressa intengdo de agir? - 7(16,3%) | 28(61,5%) | 8(18,6%) | 43(100%)
Média 2,45
GLOBAL Desvio Padrao 0,44
Min-Max 1,60-3,40

Analisando os itens relativos a motivagdo (tabela 38), 79,1% MFPC consideraram
que ndo fazem planos para o futuro (ex. programar férias). Cerca de metade dos
participantes obtém recursos e suporte para os cuidados de acordo com a necessidade
(55,8% e 53,5% com score 3). A maioria expressa cren¢a na capacidade de prestar cuidados

(72,1%) e intengdo de agir (80,1%), com elevado score (3 e 4).

TABELA 39: Dimensoes do “tomar conta” do MFPC: percec¢ao da saude fisica

PERCEGCAO DA SAUDE FiSICA

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Sente-se fisicamente limitado para prestar
cuidados?

Qual a perce¢do que tem da sua capacidade
funcional para prestar cuidados?

Qual a percegdo que tem da sua energia para

9(20,9%) | 21(48,8%) | 11(25,6%) | 2(4,7%) | 43(100%)

7(16,3%) | 19(44,2%) | 16(37,2%) | 1(2,3%) | 43(100%)

orestar cuidados? 5(11,6%) | 30(69,8%) | 8(18,6%) - 43(100%)
Média 2,16
GLOBAL Desvio Padrao 0,60
Min-Max 1,00-3,33

Considerando a saude fisica do MFPC (tabela 39), 69,7% sentem-se fisicamente
bastante limitados (score 1 e 2), 60,5% percecionam uma baixa capacidade funcional (score

1 e 2) e 81,4% uma baixa energia para prestar cuidados (score 1 e 2).

67



TABELA 40: Dimensdes do “tomar conta” do MFPC: percegdo de autoeficacia

PERCECAO DE AUTOEFICACIA

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 2(4,7%) 9(20,9%) | 18(41,9%) | 14(32,6%) | 43(100%)
assistir no autocuidado tomar banho?

Em fungdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 2(4,7%) 6(14%) 14(32,6%) | 21(48,8%) | 43(100%)
assistir no autocuidado vestir-se e despir-se?
Em fungdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o -- 1(2,3%) 8(18,6%) | 34(79,1%) | 43(100%)
assistir no autocuidado arranjar-se?

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o -- 1(2,3%) 5(11,6%) 37(86%) 43(100%)
assistir no autocuidado alimentar-se?

Em fungdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 3(7%) 7(16,3%) 8(18,6%) | 25(58,1%) | 43(100%)
assistir no autocuidado uso do sanitario?

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 2(4,7%) 12(27,9%) | 15(34,9%) | 14(32,6%) | 43(100%)
assistir no autocuidado elevar-se?

Em fungdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 2(4,7%) 9(20,9%) | 17(39,5%) | 15(34,9%) | 43(100%)
assistir no autocuidado virar-se?

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 6(14%) 10(23,3%) | 13(30,2%) | 14(32,6%) | 43(100%)
assistir no autocuidado transferir-se?

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o
assistir no autocuidado usar a cadeira de
rodas?

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o 1(2,3%) 4(9,3%) 8(18,6%) 8(18,6%) | 21(48,8%)
assistir no autocuidado andar?

Em funcdo do nivel de dependéncia do seu
familiar, quanto competente se sente para o -- 2(4,7%) 3(7%) 37(86,0%) | 42(97,7%)
assistir no autocuidado tomar medicagdo?
Sente-se confiante quando necessita de
solucionar problemas associados a prestagdo 1(2,3%) 24(55,8%) | 17(39,5%) 1(2,3%) 43(100%)
de cuidados?

9(20,9%) | 11(25,6%) | 12(27,9%) | 11(25,6%) | 43(100%)

Média 3,16
GLOBAL Desvio Padrdo 0,60
Min-Max 1,50-3,92

Verificou-se que os MFPC tém uma elevada perceg¢do de autoeficacia relativamente
a sua competéncia para assistir o dependente nos autocuidados (tabela 40), sempre
superior a 50% da amostra posicionada no score 3 e 4. Contudo, a percec¢do de autoeficacia
€ maior no que se refere ao assistir no autocuidado arranjar-se, alimentar-se e tomar
medicagdo com mais de 90% da amostra a posicionar-se no score 3 e 4. Este achado vai de
encontro ao estudo de Lage (2007), no qual os cuidadores manifestavam menor dificuldade

para assistir na alimentacdo e na toma de medicagdo. A perce¢do de competéncia para
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assistir no autocuidado andar apenas foi avaliada em 21 casos, uma vez que nos restantes,
os dependentes sdo acamados pelo que nao fazia sentido esta avaliagao. Por este motivo,
este item, como ja referido, ndo foi considerado no calculo do coeficiente alfa de Cronbach,
0 que aumentou a consisténcia interna.

Quando questionados acerca da confianca para solucionar problemas relacionados
com a prestacao de cuidados, 58,1% dos MFPC posicionam-se no score 1 e 2 o que revela

alguma dificuldade na toma de decisdes.

TABELA 41: Dimensoes do “tomar conta” do MFPC: identificagao de sinais de alerta

IDENTIFICACAO DE SINAIS DE ALERTA

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Reconhece mudangas no estado de saude do
seu familiar (sinais de  agudizagdo/ -- 18(41,9%) | 23(53,5%) 2(4,7%) 43(100%)
agravamento)?

Em 58,2% casos verificou-se que o MFPC identifica com alguma facilidade (score 3 e

4) sinais de agravamento/agudiza¢do no familiar (tabela 41).

TABELA 42: Dimensdes do “tomar conta” do MFPC: gestdo do regime terapéutico

GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Cumpre/faz cumprir o regime terapéutico do

cou familiar? 1(2,3%) | 4(9,3%) | 11(25,6%) | 26(60,5%) | 42(97,7%)

Conforme de pode observar na tabela 42, em 86,1% da amostra verifica-se o
adequado cumprimento do regime terapéutico do familiar (score 3 e 4).

Analisando o global relativo a cada dimensdao do MFPC, pode verificar-se que a
dimensdao com uma média mais préxima do score maximo é a perce¢do de autoeficacia
(média=3,16; DP=0,60), o que estd em linha com os cerca de 80% de cuidadores que no
estudo de Lage (2007) se sentiam competentes para “tomar conta”.

A percecdo da saude fisica representa a dimensdao com uma média mais préxima do

score minimo (média=2,16; DP=0,60), seguida da motiva¢do (média=2,45; DP=0,44).
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3.2 Exploragao da Relagdo entre Variaveis

Dado o cariz simultaneamente descritivo e exploratério desta investigacado, e para
dar cumprimento aos objetivos propostos, procedeu-se ao calculo do coeficiente de
correlacdo de Spearman. Este permitiu estabelecer relagdes de associacdo positiva e
negativa entre diferentes varidveis ordinais que descreveremos de seguida, considerando
para efeitos desta discussdao apenas as mais relevantes e com maior significancia estatistica.
Ao longo da discussdo, e sempre que entendermos pertinente, apresentamos algumas das
correlagBes sob a forma de tabelas. As restantes serdo remetidas para o respetivo anexo.

Cumpre-nos ainda advertir que ao longo da andlise e, sempre que estivermos na
presenca de uma variavel de dependéncia num autocuidado, foi necessdrio adaptar a
leitura da correlagdo uma vez que a avaliacdo do nivel de dependéncia foi efetuada
atribuindo um score mais elevado aos mais independentes e um score mais baixo aos mais

dependentes.

3.2.1 Varidveis de Atributo do Dependente e Nivel de Dependéncia no Autocuidado

Comecamos por efetuar associacdes entre varidveis de atributo do dependente e
nivel de dependéncia no autocuidado, e delas entre si. Assim, verificou-se que o nimero de
internamentos no ultimo ano é maior nos dependentes com menos idade (r,=-0,316; N=43;

p=0,039) e nos que consomem mais farmacos (r,=0,327; N=43; p=0,032) (tabela 43).

TABELA 43: Correlagao entre o n2 de internamentos no ultimo ano, idade do dependente

e a variedade de farmacos (n2)

Correlagao Idade (anos) Variedade de farmacos (n9)

Rho spearman -0,316 0,327
Ne de internamentos no ultimo ano p 0,039 0,032
N 43 43

Constatou-se também correlagdo positiva entre o nivel de dependéncia e o

consumo de farmacos, isto €, as pessoas menos dependentes nos diferentes autocuidados
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consomem um maior nimero de farmacos. Esta correlacdio tem elevado nivel de

significancia conforme podemos observar pelos valores de p na tabela 44.

TABELA 44: Correlagao entre o nivel de dependéncia no autocuidado e a variedade de
farmacos (n2)

‘ Correlagdo Variedade de farmacos (N2)

Rho spearman 0,477

Nivel dependéncia AC tomar banho p 0,001
N 43

Rho spearman 0,502

Nivel dependéncia AC vestir-se/despir-se p 0,001
N 43

Rho spearman 0,460

Nivel dependéncia AC arranjar-se p 0,002
N 43

Rho spearman 0,463

Nivel dependéncia AC alimentar-se p 0,002
N 43

Rho spearman 0,443

Nivel dependéncia AC uso do sanitario p 0,003
N 43

Rho spearman 0,496

Nivel dependéncia AC transferir-se p 0,001
N 43

Rho spearman 0,521

Nivel dependéncia AC usar a cadeira de rodas p <0,0001

N 43

Rho spearman 0,430

Nivel dependéncia AC andar p 0,004
N 43

Rho spearman 0,445

Nivel dependéncia AC tomar medicac¢do p 0,003
N 43

Também com elevado nivel de significancia estatistica, verificou-se que um maior
numero de idas ao SU estd associado a um maior nimero de internamentos (r,=0,537;

N=43; p<0,0001) (tabela 45).

TABELA 45: Correlagdo entre o n2 de episddios de recurso ao SU e o n2 de internamentos

no ultimo ano

Correlagao N2 de internamentos no ultimo ano
N2 de episddios de Rho spearman 0,537
recurso ao SU no ultimo p <0,0001
ano N 43
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Relativamente as varidveis de atributo do dependente, niveis de dependéncia e
numero de episddios de ida ao SU, ndo se objetivaram outras correlagées com significancia
estatistica como se pode ver no Anexo IX. Apurou-se a existéncia de correlagdo positiva
muito forte e estatisticamente muito significativa (p<0,0001) entre os niveis de
dependéncia nos diferentes autocuidados. Ou seja, maior nivel de dependéncia num

autocuidado é sinénimo de maior nivel de dependéncia nos restantes (Anexo X).

3.2.2 Variaveis de Atributo do Dependente e Dimensdes do Membro da Familia

Prestador de Cuidados

A associacdo de varidveis de atributo do dependente com as dimensdes do MFPC
revelou significancia estatistica quando correlacionada a idade do dependente com a
percecdo da saude fisica do MFPC. Verificou-se que os MFPC de dependentes mais velhos
sdo os que tém uma melhor percecdo da saude fisica (rs=0,407; N=43; p=0,007) (tabela 46).
Possivelmente isto estara relacionado com o fato de habitualmente os dependentes mais
velhos serem cuidados sobretudo pelos filhos (MFPC mais novos), conforme referiu Lage
(2007) no seu estudo, em que verificou pior percecdo de salide nos cuidadores mais velhos.
Encontrou-se ainda correlagdo estatisticamente significativa entre a variedade de farmacos
(n2) e as dimensdes conhecimentos (r,=0,395; N=43; p=0,009), percecdo de apoio (rs=0,313;

N=43; p=0,041) e motivacdo (r,=0,332; N=43; p=0,029) do MFPC (tabela 46).

TABELA 46: Correlagdo entre a idade do dependente/variedade de farmacos

(n2)/dimensdes do MFPC

‘ Correlagao Idade do dependente (anos) ‘ Variedade de farmacos (n2)
Percec¢do da saude Rho spearman 0,407
fisica P o007 | e
N 43
Rho spearman 0,395
Conhecimentos P | e 0,009
N 43
Rho spearman 0,313
Percegdo de apoio + N [ —— 0,041
N 43
Rho spearman 0,332
Motivagao + N [ —— 0,029
N 43
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Nas restantes correlacdes entre as varidveis de atributo do dependente e as
dimensdes do MFPC ndo se encontraram correlagGes estatisticamente significativas (Anexo
XI).

Quando associadas as dimensdes do MFPC entre si (tabela 47), verificou-se que as

dimensdes conhecimentos e motivacdo influenciam e sdo influenciadas por todas as outras.

TABELA 47: Correlagao entre as dimensdes do MFPC

- . Perceg¢ao o Perce?éo Percec¢do de
Correlagao Conhecimentos X Motivacao da saude o
de apoio .. autoeficacia
fisica
Rho spearman 0,642 0,805 0,400 0,602
Conhecimentos [T <0,0001 <0,0001 0,008 <0,0001
N 43 43 43 43
Perceciio de Rho spearman 0,642 0,583 0,241 0,230
apolo p <0,0001 | - <0,0001 0,119 0,138
N 43 43 43 43
Rho spearman 0,085 0,583 0,510 0,618
Motivagao p <0,0001 <0,0001 | = --——-- <0,0001 <0,0001
N 43 43 43 43
Perceco da Rho spearman 0,400 0,241 0,510 0,585
satde fisica p 0,008 0,119 <0,0001 | - <0,0001
N 43 43 43 43
Percecio de Rho spearman 0,602 0,230 0,618 0,585
autoeficicia p <0,0001 0,138 <0,0001 <0,0001 | -
N 43 43 43 43

De realcar que a associacdo obtida foi positiva, ou seja, MFPC com mais
conhecimentos revelam uma melhor perce¢do de apoio (r.=0,642; N=43; p<0,0001), mais
motivagdo (r,=0,805; N=43; p<0,0001), melhor perce¢do da saude fisica (r.=0,400; N=43;
p=0,008) e melhor percecdo de autoeficacia (r,=0,602; N=43; p<0,0001). Todas as
associagdes sdo estatisticamente muito significativas. Morais (2010) no seu estudo também
obteve correlagdo positiva entre o nivel de conhecimentos do MFPC e a perce¢do de
autoeficacia do mesmo.

Os MFPC mais motivados, para além de terem mais conhecimentos como vimos
anteriormente, tém também melhor percecdo de apoio (r,=0,583; N=43; p<0,0001), melhor
percecdo da saude fisica (r;=0,510; N=43; p<0,0001) e melhor percecdo de autoeficacia
(r,=0,618; N=43; p<0,0001), tendo todas estas associa¢des elevada significancia estatistica.

Tal como Lage (2007), observou-se que os MFPC com melhor perce¢do de
autoeficacia percecionam a sua saude fisica como melhor (r,=0,585; N=43; p<0,0001).

Nas restantes correlacbes das dimensdes do MFPC entre si ndo se obteve

significancia estatistica (tabela 47).
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3.2.3 Dimensées do Membro da Familia Prestador de Cuidados e Nivel de

Dependéncia no Autocuidado

O calculo da correlagdo entre as dimensdes do MFPC e o nivel de dependéncia no
autocuidado apenas se revelou estatisticamente significativo quando associada a varidvel
percecdo de autoeficacia com as varidveis nivel de dependéncia no autocuidado tomar
banho (r,=0,310; N=43; p=0,043), vestir-se/despir-se (r,=0,326; N=43; p=0,033), arranjar-se
(r,=0,303; N=43; p=0,049) e uso o sanitario (r,=0,323; N=43; p=0,035), conforme se observa
na tabela 48.

Assim, verificou-se que a percegao de autoeficdcia dos MFPC é tanto maior quanto
mais autdénomo é o dependente para estes autocuidados, o que, de certa forma, corrobora
o referido por Louro (2009) que objetivou mais dificuldades nos cuidadores dos mais
dependentes.

As restantes correlagdes ndo revelaram significancia estatistica, e estdo disponiveis

para consulta no Anexo XII.

TABELA 48: Correlagdo entre a percecao de autoeficacia do MFPC e os niveis de

dependéncia no AC

Correlagao Percegao de autoeficacia

Rho spearman 0,310

Nivel dependéncia AC tomar banho p 0,043
N 43

Rho spearman 0,326

Nivel dependéncia AC vestir-se/despir-se p 0,033
N 43

Rho spearman 0,303

Nivel dependéncia AC arranjar-se p 0,049
N 43

Rho spearman 0,323

Nivel dependéncia AC uso do sanitario p 0,035
N 43
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3.2.4 Dimensdes do Membro da Familia Prestador de Cuidados, Nivel de
Dependéncia no Autocuidado, Idade do Dependente e Numero de Ulceras de

Pressdo

Apdbs o calculo da correlacdo entre as varidveis: dimensdes do MFPC, nivel de
dependéncia no autocuidado, idade do dependente e nimero de Ullceras de pressdo, nao se
encontrou correlacdo estatisticamente significativa entre a idade do dependente e o seu
nivel de dependéncia nos autocuidados (Anexo Xlll). Da mesma forma, ndo se objetivou
correlacdo entre a variavel idade e o niumero de ulceras de pressao (Anexo Xlll).

Por outro lado, constatou-se a existéncia de correlacdo negativa estatisticamente
significativa entre o nimero de Ulceras de pressdo e os conhecimentos (rs=-0,319; N=43;
p=0,037), a percecdo de apoio (rs=-0,304; N=43; p=0,048) e a percecdo de autoeficacia (r.=-
0,405; N=43; p=0,007) do MFPC, sendo esta ultima a mais significativa (tabela 49). Isto é,
guanto maior é o nivel de conhecimentos, a percecao de apoio e a percecao de autoeficacia
do MFPC, menor é o numero de Ulceras de pressdao do dependente. Ndo se objetivou

correlacdo entre o numero de Ulceras de pressao, a percecdo de saude fisica e a motivacao.

TABELA 49: Correlagdo entre as dimensodes do MFPC e o nimero de tilceras de pressao

Correlagao Numero de ulceras de pressao

Rho spearman -0,319

Conhecimentos p 0,037
N 43

Rho spearman -0,304

Percegdo de apoio p 0,048
N 43

Rho spearman -0,204

Motivagao p 0,190
N 43

Rho spearman -0,160

Percegdo da saude fisica p 0,304
N 43

Rho spearman -0,405

Perceg¢do de autoeficacia p 0,007
N 43

Também foi possivel observar a existéncia de correlacdo entre o nimero de ulceras
de pressdo e o nivel de dependéncia nos autocuidados (tabela 50). Esta correlacdo de
elevada significancia permitiu compreender que o nimero de Ulceras de pressdo é menor

Nnos casos em que a pessoa € menos dependente para os autocuidados.
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TABELA 50: Correlagdo entre os niveis de dependéncia no AC e o n2 de ulceras de pressao

\ Correlagao Numero de ulceras de pressdo

Rho spearman -0,413

Nivel dependéncia AC tomar banho p 0,006
N 43

Rho spearman -0,418

Nivel dependéncia AC vestir-se/despir-se p 0,005
N 43

Rho spearman -0,422

Nivel dependéncia AC arranjar-se p 0,005
N 43

Rho spearman -0,480

Nivel dependéncia AC alimentar-se p 0,001
N 43

Rho spearman -0,393

Nivel dependéncia AC uso do sanitario p 0,009
N 43

Rho spearman -0,424

Nivel dependéncia AC transferir-se p 0,005
N 43

Rho spearman -0,421

Nivel dependéncia AC usar cadeira de rodas p 0,005
N 43

Rho spearman -0,429

Nivel dependéncia AC andar p 0,004
N 43

Rho spearman -0,468

Nivel dependéncia AC tomar medicagdo p 0,002
N 43

Passamos seguidamente a explanagao dos resultados relativos ao segundo

momento do estudo.

3.3 Exploragao do Fendmeno de Tomar Conta de Dependentes

Interessou-nos explorar o fendmeno de tomar conta de dependentes, o que

fizemos através de uma entrevista ao MFPC e respetiva andlise do seu conteido. Cumpre-

nos salientar que o objetivo da realizagdo das entrevistas foi sobretudo enriquecer a

investigacdo, e por isso, privilegiou-se a exemplaridade e ndo a regularidade.

Tendo em conta que as questdes colocadas durante a entrevista ao MFPC tiveram

por base a teoria das transi¢cbes de Meleis, fez-nos sentido que a andlise ao conteudo das

entrevistas fosse também guiada por esta teoria.
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Assim, as unidades tematicas consideradas estdo alicercadas na teoria de Meleis e,
apds a andlise de conteddo ao discurso dos entrevistados, definimos as categorias e
subcategorias para cada uma delas. Ao longo da apresentacdo dos resultados, incluimos
excertos exemplificativos — unidades de registo.

Para uma melhor organizacao cada um desses excertos esta identificado com “E”
gue significa entrevista, seguido do respetivo nimero da entrevista que neste caso varia

entre 1 e 6. A transcricao integral das entrevistas pode ser consultada no Anexo XIV.

3.3.1 Propriedades da Transicéo

De acordo com Meleis e colaboradores (2000) durante o processo de transicdo
verifica-se uma interacdo entre o que definem como propriedades essenciais da transicao.
Sao elas: a consciencializacdo, o envolvimento, a mudanca, os eventos criticos e o tempo
para a transicdo. No discurso dos entrevistados conseguimos identificar a
consciencializa¢do, o envolvimento e a mudanga.

A consciencializagdo é, de acordo com a autora, o ponto de partida para o inicio da
transicdo pelo que assume crucial importancia nomeadamente no que respeita ao grau de
envolvimento da pessoa na mudanca, assumindo-se que a pessoa hdo se envolve caso ndo
esteja consciencializada.

Na tabela 51 podem observar-se as categorias e subcategorias identificadas no

discurso dos entrevistados.
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TABELA 51: Propriedades da transicao

CATEGORIA ‘ SUBCATEGORIA UNIDADES DE REGISTO

“Agora preciso de mais ajuda porque ele ndo se
movimenta e para uma pessoa so é impensavel” (E2)
“Enfermeiros que me ensinavam e me explicavam como é
que eu podia fazer (..) eu ia vendo como é que eles
tratavam dela e alguns enfermeiros foram uma ajuda.”
(E1)

Consciencializagdo

Observagdo/explicacBes
dos profissionais de
Envolvimento saude/enfermeiros

Consulta de sitios da

. “Procurei documentar-me na internet, li muito.” (E6)
internet

“Estou desempregada. Ja é o segundo emprego que eu
Desemprego perco por estar a tomar conta do meu pai porque as vezes
tenho de faltar.” (E2)

“Ha certas rotinas que tive que deixar de fazer, é evidente.
Tive que fazer bastantes mudangas (...) foi mais a nivel dos
momentos de lazer.” (E6)

“Desde que fiquei com a minha made tenho tido uma
empregada, que é suportada por mim.” (E3)

“Temos 2 enfermeiras que estdo la de noite, a vez.” (E4)
“Em relagdo a mim, fiquei sem tempo para mim porque
dou o meu tempo para alguém que precisa mais que eu.”
(E4)

“Tenho menos tempo para mim.” (E5)

“Nem para dormir nem nada. Porque ela agora ja nem
Diminuigdo das horas de | dorme. Eu ha trés dias tenho dormido até as 2 da manhd e
sono mais nada. E depois de manha tenho que me levantar e ir
trabalhar.” (E3)

Diminuigdo dos
momentos de lazer

Contratagdo de apoio
remunerado

Diminui¢do do tempo
disponivel para si
préprio

Mudanga

Desleixo com a propria

, “Tenho-me desleixado com a minha saude.” (E5)
saude

“Desde que tenho o meu pai doente nunca fui de férias.”

Auséncia de férias (E4)

3.3.1.1 Consciencializacéo

A consciencializacdo marca o inicio do processo de transicdo, sendo condicdo
essencial para a sua ocorréncia. Foi possivel objetivar esta propriedade no discurso de um
MFPC que traduziu que apds o agravamento da dependéncia do seu familiar reconheceu
que necessitava de ajuda para prestar cuidados (tabela 51). Este reconhecimento é,
seguramente, essencial para que se verifique envolvimento do MFPC na tentativa de dar

resposta a necessidade encontrada.

3.3.1.2 Envolvimento
O envolvimento traduz, segundo Meleis e colaboradores, o grau de compromisso
demonstrado pela pessoa que vivencia a transi¢cdo, sendo que estd fortemente relacionado

com o nivel de consciencializacdo e as caracteristicas pessoais, sociais e ambientais (Meleis
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[et al.], 2000). Da andlise efetuada emergiram duas subcategorias no ambito do
envolvimento: observa¢do/ explicagdes dos profissionais de saude/ enfermeiros e
consulta de sitios da internet, tal como podemos ver no quadro acima.

Petronilho (2007) defende que dotar os MFPC de conhecimentos e capacidades
estd na base do seu processo de aquisicdo de competéncias, que devera ser sistematizado e
considerar a disponibilidade e motivacdo da pessoa, bem como adaptar o ritmo e
conteudos para que se otimize o processo de aprendizagem.

Os entrevistados atribuem importancia a observacdo e as explicacbes dos
profissionais de satde/ enfermeiros que, de acordo com o autor referido, assumem grande
relevancia no processo de aquisicdo de conhecimentos e capacidades. Apenas uma referiu
a consulta de sitios da internet como fonte de informacdo utilizada, o que serd

provavelmente indicativo do seu nivel sociocultural e da consequente literacia tecnolégica.

3.3.1.3 Mudan¢a

A mudanca constitui também uma das propriedades inerentes a transicao, sendo
gue pode ser um fator facilitador ou inibidor para o processo de transicdo. Assim,
identificdmos como subcategorias nos discursos dos entrevistados: desemprego,
diminuicdo dos momentos de lazer, contratagdao de apoio remunerado, diminui¢ao do
tempo disponivel para si préprio, diminuicao das horas de sono, desleixo com a prépria
saude e auséncia de férias.

Frequentemente a atividade profissional do MFPC entra em conflito com a tarefa
de tomar conta, que pode e normalmente é extremamente exigente, nomeadamente em
termos de tempo despendido. O desemprego decorrente da prestacdo de cuidados foi
referido em duas entrevistas.

Este acontecimento pode ter um impacto profundamente negativo sobre o préprio
uma vez que perde uma oportunidade de interagir e conviver que poderia constituir um
escape a prestacdo de cuidados. Alids, Lage (2007) constatou que os prestadores de
cuidados que trabalham tém uma melhor perce¢do da sua saude. A diminuicao de
rendimentos decorrente da auséncia de atividade profissional associada ao aumento dos
gastos decorrentes da prestacdo de cuidados, designadamente através da contratagdo de
apoio remunerado para os cuidados, pode ser um fator gerador de problemas financeiros,

dificuldade referenciada pelos prestadores de cuidados no estudo de Morais (2010).
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Apesar de o apoio remunerado, referenciado em 4 entrevistas, constituir um
encargo adicional em termos financeiros e, portanto, ndo ser facilmente acessivel a todos,
podera de certa forma constituir-se como facilitador da tarefa de tomar conta uma vez que
permite a divisdo de tarefas diminuindo a sobrecarga. Lage (2007) verificou que a existéncia
de um cuidador secunddrio é facilitadora do exercicio do papel estando associada a
diminuicdo da sobrecarga e melhor percecdo de saude e, no estudo de Louro (2009), os
cuidadores com menos apoio manifestaram maior sobrecarga.

Tomar conta de um dependente implica uma reorganizacdo de diversos aspetos da
vida do MFPC que, inevitavelmente vai usufruir de menos tempo para si préprio, para
momentos de lazer e para férias, sendo esse tempo redirecionado para a prestacdo de
cuidados (Sequeira, 2010; Petronilho, 2007; Souza [et al.], 2005; Ferreira, 2008), conforme
pudemos constatar nalgumas entrevistas. Por vezes, a limita¢do das atividades sociais e/ou
férias ocorre também pelo sentimento de culpa do MFPC em deixar o dependente
(Sequeira, 2010; Petronilho, 2007), o que é visivel no exemplo seguinte: “Desde que tenho
o meu pai doente nunca fui de férias. Ndo consigo ir, isso ndo ha volta a dar.” (E4).

Um dos entrevistados mencionou desleixo com a sua prdpria saude, o que vai de
encontro aos resultados do estudo de Sequeira (2010), no qual os cuidadores referiram
vigilancia de saude deficitaria motivada pela diminuicdo do tempo disponivel, bem como
pela diminui¢do dos recursos econémicos. A diminuigdo das horas de sono foi relatada por
um prestador de cuidados, na sequéncia de alteragdes do padrdo do sono da familiar, tal

como identificou Nogueira (2003) no seu estudo.

3.3.2 Condig¢bes da Transi¢cdo

As condi¢des da transicao englobam um conjunto de fatores relacionados com a
pessoa, a comunidade e a sociedade, que podem ser facilitadores ou inibidores de uma
transi¢do saudavel (Meleis [et al.], 2000).

Neste estudo foram identificados alguns desses fatores no discurso dos
entrevistados, dando origem as categorias: preparagdo prévia, motivacio para tomar
conta, significado de tomar conta, dificuldades do membro da familia prestador de

cuidados, capacidade monetaria e apoio para os cuidados, conforme mostra a tabela 52.

80



CATEGORIA

TABELA 52: Condig¢Oes da transi¢cao

SUBCATEGORIA

Experiéncia prévia de
tomar conta

UNIDADES DE REGISTO
“Uma senhora que era diabética e invisual e que precisava de
alguns cuidados, prestava cuidados a essa senhora (...) eu media
os diabetes, dava-lhe as refei¢cGes certinhas e isso tornou mais

Preparagdo facil tomar conta da minha mae” (E1)
prévia Acesso a informagdo “Depois (...) foi no hospital que me foram ensinando algumas
relevante para a coisas, na medicina. Tive esse apoio.” (E3)
prestacdo de “A preparacgdo foi dada no hospital quando foi diagnosticada a
cuidados/preparagdo doenga. (...) Principalmente pelos enfermeiros.” (E4)
Afetividade ”Smto que é uma ob,rlgagao, um dever. (El). . .
dever de todos nods (..) temos que retribuir aquilo que nos
Obrigacdo fizeram (...) obrigacdo retribuir o que ela fez por mim.” (E1)
“Sinto que sera uma obrigagdo nossa ndo é. Ndo vamos
Dever abandonar. Temos que olhar por eles. Ndo consigo transmitir
Motivagao melhor.” (E5)
para tomar Retribuicdo “Porqué? Por amor (...) no fundo eu sinto que sé eu é que sei
conta Sensacio de ser o dnico f:undar del(i. Nao s'el po’rque", eu sinto isso. Ndo conseguia deixar
que sabe tomar conta isso nas mfos de.nmgL.Jem... (E2) ' '
) “Porque ndo havia mais nenhum filho que quisesse” (E3)
Unica opgdo “E o gostar. (...) N3o sinto isso como uma obrigacdo. E alguém de
. guem se gosta muito e ndo me passa pela cabeca entregar esta
N&o abandonar responsabilidade e este gostar a outros.” (E6)
- “E para mim ndo pode ser de outra maneira. Da-me muito
Sensagdo de conforto ”
conforto saber que estou a fazer o que posso.” (E4)
“Significa bastante. Sinto....E dificil explicar-lhe o que é que eu
Significado Sensagdo de sinto...é, é dificil. (...) como é que eu posso explicar... Sinto-me
g consciéncia tranquila com a consciéncia tranquila que estou a fazer aquilo que devo
de tomar ”
fazer.” (E3)
conta P - = v
. e E muito gratificante, apesar de tudo, dos sacrificios, do
Sentir-se gratificado , . \
desgaste, também tem coisas boas.” (E6).
. “N3o consigo transmitir melhor. E dificil mas é compensador.”
Sentir-se compensado
(E5)
“Duvidas, eu procurava esclarecer quando as tinha. la logo ao
Duvidas posto médico e perguntava como é que havia de fazer, para ndo
fazer errado. Chorei muito.” (E2)
. . “Tive muitos receios. Tive receio de ndo conseguir, receio de ndo
Baixa percec¢do de ”
L estar a fazer bem.” (E2)
autoeficacia i . ] . . . s w
Ndo me sentia preparada. Tive receios, tive muito receio.” (E3)
Receio de insuficiéncia “Mesmo monetariamente ndo me sentia preparada. Ndo me
monetaria sentia preparada para cuidar dela, tinha muito receio.” (E3)
Receio pela “Ao primeiro impacto ndo me sentia preparada. No fundo é uma
Dificuldades | responsabilidade responsabilidade.” (E4)
do membro “A maior dificuldade era lidar com o diagndstico e com os
ili . . . comportamentos da minha mae, com a confusdo. (...) O impacto
da familia Lidar com o diagnéstico P . . oo . (--) . P .
prestador de médico/doenca da doenca foi muito dificil para mim. (...) E eu neguei, muito
cuidados ¢ tempo. (...) O meu receio e 0 meu pavor era que ela perdesse o
andar.” (E6)
“Sentia-me era cansada ... (pausa) ... ndo sé por mim mas pelo
Lidar com o sofrimento sofrimento do meu pai (...) (choro) porque o sofrimento é tanto,
tanto, tanto que é muito dificil lidar com isso. E muito dificil dar o
nosso melhor e ver que a pessoa que mais amamos estd num
Cansaco . I
sofrimento horrivel.” (E2)
Tinha muitos medos. Nem era medo, era terror, fiquei
Medo ”
apavorada.” (E6)
Sobreposicio de papdis “E depois vem-se para casa fazer o almogo, depois tem-se o
posi¢ pap marido, o filho... as vezes é um bocadinho cansativo.” (E1)
Capacidade “A parte monetdria é dificil porque é tudo a minha custa.” (E3)
monetaria
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“De ha um ano para ca tinhamos umas enfermeiras de noite -
das 18h30 as 8h00. Tomavam conta dele de noite porque é
preciso aspirar secre¢oes e de manha ajudavam nos cuidados de
higiene do pai.” (E4)

“Revezo-me com a minha irm3 (..) fazemos turnos e temos
sempre um domingo livre em semanas alternadas. Tenho um
irmdo solteiro que mora com ela.” (E1)

Apoio para
os cuidados

3.3.2.1 Preparacdo Prévia

Relativamente a prepara¢do prévia, emergiram duas subcategorias: experiéncia
prévia de tomar conta e acesso a informagdo relevante para a presta¢ido de cuidados/
preparagao.

A existéncia de experiéncia prévia enquanto prestadores de cuidados foi
referenciada por apenas por um entrevistado que classificou este fator como facilitador da
sua transigao.

Petronilho (2007), no seu estudo, verificou a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas quando avaliou os conhecimentos de prestadores de
cuidados com e sem experiéncia prévia, sendo que os primeiros demonstraram uma média
de conhecimentos superior, o que associou a necessidade de resolucdo de problemas
inerentes a prestacdo de cuidados. Nogueira (2003) e Santos (2008) identificaram também
a experiéncia prévia como facilitadora da adaptagao ao exercicio do papel.

Em quatro casos o acesso a informacdo relevante para a prestagdo de cuidados/
preparacdo foi obtido a nivel hospitalar e foi percecionado como facilitador da tarefa de
tomar conta.

A preparacdo do MFPC, bem como o acesso a informacdo relevante para esse
designio sdo apontadas por Petronilho (2007) como cruciais para o processo de aquisicdo
de conhecimentos e competéncias do mesmo, o que releva a pertinéncia do papel dos
enfermeiros como promotores de uma adequada preparacdo para o exercicio do papel de
tomar conta. Nogueira (2003) identificou necessidades dos cuidadores e verificou que todas

elas requerem a intervencao do enfermeiro, nomeadamente através de ensinos e

informacao.
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3.3.2.2 Motivagdo para Tomar Conta

Acerca da questdo da motivacdo para tomar conta, foram referidas varias razoes,
sendo que é importante notar que a maior parte dos entrevistados manifestaram
dificuldade em expressar verbalmente estas motivacbes e dois choraram durante a
resposta.

Assim, os motivos que os levaram a tomar conta foram: afetividade, obrigacao,
retribuicdo, dever, sensagao de ser o Unico que sabe tomar conta, Unica op¢do e nao
abandonar, sendo os trés primeiros os mais verbalizados. Os motivos referidos foram
também encontrados noutros estudos, designadamente por Santos (2008), Ferreira (2008)
e Louro (2009).

Nesta questdo, talvez por apelar ao sentimento, foi possivel percecionar algum
desgaste emocional e na maioria dos casos a referéncia ao motivo pelo qual tomam conta

centra-se no sentimento que nutrem pelo seu familiar.

3.3.2.3 Significado de Tomar Conta

O significado que se atribui a experiéncia de tomar conta é também um fator com
influéncia no processo de transicdo. Das entrevistas emergiram os seguintes significados de
tomar conta de um familiar: sensagdo de conforto, sensa¢ao de consciéncia tranquila,
sentir-se gratificado e sentir-se compensado.

Também aqui foi possivel perceber alguma dificuldade na expressdo, como se pode
perceber nos exemplos da tabela 52. Todos os entrevistados atribuem a atividade de tomar
conta um significado positivo, o que parece constituir um fator facilitador e promotor do
desempenho do papel, podendo ser benéfico quer para o MFPC, quer para o alvo dos
mesmos.

Apesar do desgaste e sobrecarga a que estd sujeito o MFPC, ha estudos que relatam
efeitos positivos da prestacdo de cuidados no cuidador (Sequeira, 2010; Souza [et al.],

2005).

3.3.2.4 Dificuldades do Membro da Familia Prestador de Cuidados
As dificuldades sentidas no decorrer da prestacdo de cuidados e referenciadas

durante as entrevistas com os MFPC foram as seguintes: duvidas, baixa perce¢do de
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autoeficacia, receio de insuficiéncia monetaria, receio pela responsabilidade, lidar com o
diagnéstico médico/doenca, lidar com o sofrimento, cansago, medo e sobreposi¢do de
papéis.

As duas primeiras podem encaixar-se naquilo que Sequeira (2010) definiu no seu
estudo como dificuldades com o desempenho do papel e que também foram identificadas
por Nogueira (2003).

Um dos entrevistados (E3) assinala o receio de insuficiéncia monetadria e outro (E4)
o receio pela responsabilidade, como dificuldades com que se depararam aquando da
assuncao do seu papel. Os problemas econdmicos associados a prestacao de cuidados sao
frequentes e tém sido referenciados em diversos estudos como uma dificuldade para quem
cuida, nomeadamente nos de Santos (2008), Morais (2010) e Nogueira (2003).

O cansaco foi referido por trés entrevistados, que o associaram essencialmente a
percecdo do sofrimento do dependente, aspeto que consideraram muito dificil de lidar,
conforme se pode observar nos exemplos da tabela 52. Estas dificuldades foram também
encontradas no estudo de Sequeira (2010) e Santos (2008).

Dois entrevistados assumiram dificuldade em lidar com o diagndstico
médico/doenca e um verbalizou mesmo medo aquando do inicio da prestacdo de cuidados.
A dificuldade em lidar com o diagndstico médico/ doenca foi referenciada essencialmente
pelo receio da progressao da doencga e das suas consequéncias na autonomia do familiar e
ainda pela dificuldade em lidar com a sintomatologia decorrente da doenga, mais
especificamente a confusdo e os comportamentos que dai advém. Estas dificuldades foram
também identificadas por Nogueira (2003).

A sobreposicdo de papéis foi verbalizada em trés casos, o que pode ser um fator
dificultador do exercicio do papel pelo fato de poder gerar-se um conflito de papéis,
promotor de sobrecarga para quem cuida o que vai de encontro aos resultados do estudo

de Nogueira (2003).

3.3.2.5 Capacidade Monetdria
A capacidade monetéria da familia/MFPC é um forte condicionante para quem
toma conta de um dependente. Como ja foi assinalado, habitualmente, tomar conta de um

dependente acarreta um aumento dos gastos pelo que, escassos recursos econdmicos
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levam a uma dificuldade acrescida nesta tarefa, tal como observou Nogueira (2003) no seu

estudo. A alusdo a capacidade monetadria foi efetuada em trés entrevistas.

3.3.2.6 Apoio para os Cuidados

A existéncia de apoio para os cuidados, quer seja remunerado ou ndao remunerado,
é extremamente importante para o MFPC uma vez que tomar conta de um dependente é
habitualmente uma tarefa desgastante, quer fisica, quer emocionalmente.

Apenas um MFPC verbalizou ndo possuir de qualquer tipo de apoio para a
prestacdo de cuidados. Os restantes verbalizaram usufruto de apoio, sendo que quatro
dispGem de apoio remunerado.

Os MFPC percecionaram a existéncia de apoio como facilitador do exercicio do
papel, o que vai de encontro ao estudo de Lage (2007) que constatou que a existéncia de
apoio (seja ele remunerado ou ndo) para os cuidados reduz a sobrecarga e melhora a
percecdo da saude do MFPC.

No entanto, os que dispdem de apoio remunerado referiram que este é um
encargo adicional que é necessario equacionar uma vez que absorve uma parte significativa
do orcamento familiar, observando-se uma vez mais a importancia do fator econémico tal
como manifesto no discurso de E3: “Os apoios que ha sdao poucos e depois 0s que existem

sdo dispendiosos.”.

3.3.3 Padroes de Resposta

Meleis e colaboradores (2000) identificaram indicadores de processo e de
resultado, que constituem padrdes de resposta a transicao e que permitem avaliar de que
forma estd a decorrer o processo de transicdo e efetuar ajustes se necessario.

Nas entrevistas realizadas objetivamos alguns desses indicadores, que
correspondem as categorias definidas (tabela 53): interagdo com os profissionais de
saude/enfermeiros, perce¢io de autoeficicia e desenvolvimento de estratégias de

adaptacdo/integra¢do da prestagdo de cuidados no dia-a-dia.
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CATEGORIA

Interagdao com os
profissionais de
saude/enfermeiros

TABELA 53: Padroes de resposta

SUBCATEGORIA
Esclarecimento de duvidas

Observacgao do trabalho dos
profissionais

UNIDADES DE REGISTO
“Neste ultimo internamento eu estava 13 todo o
dia e via como faziam (...) E perguntava muito,
porque eu pergunto imensas coisas.” (E2)

Perceg¢ao de
autoeficacia

Seguranga na prestagdo de
cuidados

“Noto evolucio, estou mais segura.” (E1)

Perce¢do de evolugdo positiva

“Notei que evolui (..) fui obrigada a evoluir
porque foram aparecendo mais coisas e eu tive
que acompanhar isso para lhe dar os cuidados
necessarios.” (E2)

Diminuigdo dos receios iniciais

“Claro que sim, evolui, a experiéncia vai ajudando.
Aqueles receios que tinha foram desaparecendo.”
(E3)

Percecdo de estar preparado
para prestar cuidados

“Sinto-me totalmente preparada. (..) Consigo
resolver muita coisa em casa. Até dizer tenho que
levar o pai ao hospital resolvo muitas coisas.” (E4)

Capacidade de resolugdo de
problemas inerentes a
prestacdo de cuidados

“Qualquer coisa que aconte¢a ja ndo entro em
panico, ja resolvo.” (E6)

Desenvolvimento de
estratégias de
adaptacgdo

Atividades de lazer

“Sempre pensei tomar conta dela e procurar
rodear-me de pessoas que me ajudassem. Ndo
ficar com a carga toda para mim e ter momentos
também para mim. Tentei manter sempre porque
depois ha outro fator que é a minha familia estar
longe. De maneira que achei também que pela
minha sanidade mental tinha que manter também
0 meu ritmo e ndo me esquecer nunca disso.” (E6)

Incorporagdo da prestagao de
cuidados no dia-a-dia

“E uma questdo de nos adaptarmos e gerir o
nosso tempo para estarmos presentes. H4 minha
maneira eu tenho que gerir o meu tempo. Nem
que seja na hora do almogo, mais ao fim do dia,
eu tenho que cd vir todos os dias (...) todos os dias
VOU ao meu pai mais do que uma vez. Também
ajuda a facilidade que tenho no trabalho e tudo o
mais.” (E4)

Inclusdo do dependente em
atividades de lazer

“Fomos agora 15 dias de férias para a aldeia. Se
ela tivesse presa a uma cama seria diferente mas
para ja ela vai-se podendo movimentar.” (E5)

3.3.3.1 Interagdo com os Profissionais de Satde/Enfermeiros

A interagdo com os profissionais de salide/enfermeiros é um indicador de que o

MFPC esta envolvido na mudanga inerente ao processo de transicdo. Conseguiu-se

identificar no discurso dos MFPC que, os profissionais de salde/enfermeiros, constituem

um recurso bastante utilizado para o esclarecimento de duvidas, nomeadamente através

da observacao do trabalho dos profissionais.
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Os MFPC admitem que os profissionais, designadamente os enfermeiros, sdo uma
fonte de informacao facilitadora do exercicio do papel e, no ambito da interagdo com os
profissionais, valorizam também a observacao do seu trabalho.

Apesar da identificacdo destes aspetos, em que fica claro que a interagdo com os
profissionais de saude/enfermeiros foi possivel, ha situacdes em que esta interagdo é
dificultada pelo horario de visitas limitado e/ou pela impossibilidade de presenciar os

cuidados prestados pelos profissionais (Nogueira, 2003).

3.3.3.2 Percecéio de Autoeficdcia

A percecdo de autoeficdcia do MFPC é também um bom indicador da adaptacdo ao
exercicio do papel. Durante as entrevistas distinguiram-se alguns aspetos que podem ser
indicadores de boa percecdo de autoeficacia (tabela 53): seguranga na prestagdo de
cuidados, perce¢ao de evolugao positiva, diminui¢do dos receios iniciais, perce¢ao de
estar preparado para prestar cuidados e capacidade de resolugdo de problemas inerentes
a prestagao de cuidados.

Todos os MFPC percecionaram ser mais competentes para prestar cuidados na
atualidade comparativamente com o inicio dessa tarefa, sendo que alguns atribuiram esta
evolugdo a prépria experiéncia de tomar conta e a resolugdo dos problemas associados, tal
como referido por Sequeira (2010).

A percegdo de maior competéncia observa-se através do relato de maior seguranga
e diminuicdo dos receios iniciais, assim como pela verbalizacdo de capacidade de resolucao
de problemas, que demonstra boa adaptacdo do MFPC ao papel. Isto vai de encontro ao
que diz Sequeira (2010), quando refere que a percec¢do que o prestador de cuidados tem da
situacdo que estd a vivenciar vai influenciar o seu desempenho, uma vez que os que a

avaliam negativamente habitualmente tém um pior desempenho.

3.3.3.3 Desenvolvimento de Estratégias de Adaptagdo

Relativamente ao desenvolvimento de estratégias de adaptagdo ao exercicio do
papel emergiram trés subcategorias no discurso dos entrevistados: atividades de lazer,
incorporacao da prestacao de cuidados no dia-a-dia e inclusdo do dependente em

atividades de lazer.
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Alguns entrevistados manifestam que apesar de verem reduzido o tempo para si
préprios conseguem manter atividades de lazer, o que |hes permite gerir melhor a tarefa
exaustiva que tém de cumprir.

Esta também patente em alguns discursos a gestdo do tempo e das atividades
diarias de forma a dar cumprimento as exigéncias da prestacdo de cuidados. Estas
estratégias foram também manifestadas no estudo de Santos (2008).

Dois entrevistados referem incluir o dependente em atividades de lazer,
valorizando o fato de terem ainda essa possibilidade, que decorre do seu familiar nao
apresentar um elevado nivel de dependéncia, conforme nos refere também E6: “E ela como
anda e assim, ha sempre aqueles rituais que se fazem em conjunto. Se ela fosse acamada ia
ser mais complicado, ia ser diferente mas como ela acompanha dentro do que pode claro,
ha sempre aquele ritmo que nés mantemos.”.

Na figura 1 é apresentada uma sintese da analise efetuada ao conteldo das
entrevistas, onde se podem observar as categorias e subcategorias identificadas no

discurso.
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FIGURA 1: Unidades tematicas, categorias e subcategorias
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Apresentamos de seguida as principais conclusdes do estudo.
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4 CONCLUSOES

A prestacdo de cuidados a familiares dependentes é cada vez mais uma realidade
no nosso pais, dado o envelhecimento crescente da populagdo nos uUltimos anos e também
uma necessidade, dada a incapacidade de resposta da comunidade.

A assuncdo do papel de prestador de cuidados de um familiar € um acontecimento
complexo e causador de impacto significativo, para o MFPC, para a pessoa dependente e
restante familia. Assim, este estudo objetivou explorar a transicdo vivenciada pelo MFPC
por considerarmos que este é um dos dominios que deve constituir-se como foco de
atencdo dos enfermeiros, que devem através de intervencdes de enfermagem autdnomas
promover o exercicio competente do papel de prestador de cuidados, agindo como o
profissional de saude com capacidade de ser um elemento facilitador da transi¢cdo. Esta é
uma temadtica muito atual, de grande relevancia para a enfermagem e que nos inquieta, o
que traduz a nossa opgao.

Consideramos pertinente salientar que, relativamente ao formuldrio aplicado ao
dependente, estdo descritos valores de alpha de Cronbach de 0,90, em outros estudos, o
qgue lhe confere fidelidade aos resultados dai provenientes. O valor de alpha de Cronbach
para o formuldrio aplicado ao MFPC variou entre 0,68 e 0,92 0 que nos permite uma analise
relativamente segura dos resultados, com alguma reserva apenas para o dominio da
percecdo de apoio, que obteve um valor de 0,68 considerado fraco.

Provavelmente, o tamanho da amostra (43 casos) terd sido um fator a concorrer
para a obtencdo deste valor que de alguma forma acarreta alguma limitacdo a fidelidade
dos resultados. A aplicagdo do formuldrio no contexto do SU pode também ter-se refletido
nesta limitacdo, uma vez que é um ambiente de algum alvoro¢o e o MFPC esta muito
focado no problema que o fez levar o familiar ao hospital notando-se em algumas ocasides
desconcentragdo por parte do mesmo.

Os dependentes que participaram no estudo tém uma média de idade que se

aproxima dos 82 anos, um tempo médio de dependéncia que ronda os 48 meses e tém
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habitualmente regimes terapéuticos complexos (em média 7,77 farmacos por dia,
distribuidos por 10,47 tomas). No ultimo ano recorreram em média 4,07 vezes ao SU e
ficaram internados 1,77 vezes. Apresentam um elevado nivel de dependéncia, sendo mais
dependentes para os autocuidados usar a cadeira de rodas e tomar medicacdo e menos
dependentes nos autocuidados alimentar-se, arranjar-se e transferir-se. Relativamente a
avaliacdo da condicdo de saude, destacaram-se alguns indicadores de compromisso dos
processos corporais, designadamente: mucosas secas em 44,2% (compromisso do status do
volume de liquidos), compromisso do movimento articular em 95,3 % e pé equino em
34,9% (compromisso do movimento articular); Ulceras de pressdo e eritema da fralda em
27,9% (compromisso da integridade dos tecidos corporais); acumulagdo de secrecbes
traqueobrénquicas em 51,2% e compromisso da limpeza das vias aéreas em 48,8%
(compromisso dos processos respiratérios); ma higiene oral em 30,2% (compromisso do
padrdo de higiene e asseio); quedas em 39,6%; desorientagdo temporal em 86% e espacial
em 58,1% (compromisso da orientagcao e memoria).

Quanto aos MFPC deparamo-nos com um padrdo que tem sido o encontrado em
diversos estudos nesta area. Assim, 90,7% dos MFPC sdo do sexo feminino, com cerca de 59
anos em média, casados, reformados, na sua maioria filhos e conjuges do dependente. Em
média prestam cuidados ha 47,44 meses e dedicam cerca de 19 horas a esta tarefa. Em
30,2% dos casos assumiram esse papel por ndao haver outra opgao.

Constatou-se que o regime medicamentoso é mais complexo nos doentes menos
dependentes (p=0,039), que quanto maior o nimero de episédios de urgéncia maior é o
numero de internamentos (p<0,0001) e que o fato de existir dependéncia num autocuidado
prediz dependéncia nos restantes autocuidados (p<0,0001).

Propusemo-nos, neste estudo, compreender os condicionalismos associados ao
exercicio do papel de MFPC. Estes condicionalismos constituem fatores que podem ser
facilitadores ou inibidores do exercicio do papel e os resultados do estudo permitiram a sua
identificagdo/ compreensdo de alguns desses fatores:

e |dade do dependente — Concluiu-se que os MFPC que tomam conta de
dependentes mais velhos tém melhor percec¢do da saude fisica (p<0,01), o que
provavelmente serd facilitador do exercicio do papel.

o Nivel de dependéncia — Influencia a perceg¢do de autoeficdcia do MFPC, sendo
esta mais elevada nos casos em que o dependente é mais auténomo para os

autocuidados tomar banho, vestir-se/despir-se, arranjar-se e uso do sanitario
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(p<0,05), pelo que um nivel de dependéncia mais baixo serd um fator
obviamente facilitador da tarefa de tomar conta.

e Conhecimentos do MFPC — Constatou-se ser um condicionante importante do
exercicio do papel, uma vez que MFPC com mais conhecimentos tém melhor
percecdo de apoio, mais motivagdo, melhor percecao da saude fisica e melhor
percecdo de autoeficidcia (p<0,01) e os respetivos familiares dependentes
apresentam menor nimero de Ulceras de pressdo (p<0,05), pelo que um bom
nivel de conhecimentos do MFPC serd facilitador e promotor de um adequado
desempenho.

e Motivagdo — Concluiu-se que, os MFPC mais motivados, percecionam melhor
apoio, melhor saude fisica e melhor autoeficdcia (p<0,0001), o que nos leva a
entender a motiva¢do como facilitadora da tarefa de tomar conta.

e Percecdo de apoio — Verificou-se que a percecao de apoio por parte do MFPC é
inversamente proporcional ao nimero de Ulceras de pressdo do dependente
(p<0,05), o que nos leva a concluir que serd também um condicionante para o
desempenho do MFPC.

o Percec¢do de autoeficidcia — Pode também condicionar o exercicio do papel uma
vez que MFPC com melhor percecdo de autoeficdcia apresentam melhor
percecdo da saude fisica (p<0,0001) e os familiares dependentes apresentam
nestes casos um menor nimero de Ulceras de pressao (p<0,01).

e Significado de tomar conta — Todos os MFPC entrevistados, atribuiram um
significado positivo ao fato de tomar conta de um familiar, o que acreditamos
condicionar o seu desempenho positivamente.

e Dificuldades — As dificuldades com as quais o MFPC se depara podem também
considerar-se condicionantes do exercicio do papel, que podem exercer sobre o
mesmo impacto consideravel.

e Capacidade monetdria — E um fator que, comprovadamente, afeta os cuidados
fornecidos ao dependente. Concluiu-se que uma baixa capacidade monetaria
dificulta o exercicio do papel.

No que concerne as principais dificuldades experimentadas pelos MFPC no

exercicio do seu papel foram identificadas aquelas que tiveram maior expressao percentual

(mais de 50% da amostra posicionada nos scores 1 e 2), com base na andlise do formulario
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aplicado ao MFPC e complementadas com as que emergiram do discurso durante as
entrevistas.

Assim, de acordo com o referido, identificaram-se dificuldades nos seguintes
dominios:

e Conhecimentos — atuar em situacdes de emergéncia (53,7%); conhecer os

recursos disponiveis na comunidade (58,1%); saber como usufruir dos mesmos
(62,8%); conhecer os equipamentos necessarios ao familiar (67,5%) e duvidas
relativas a aspetos relacionados com a prestacao de cuidados.

e Percecdo de apoio — o apoio de familiares, amigos e vizinhos (81,4%); os
recursos econémicos (79,1%); a partilha da responsabilidade dos cuidados
entre os elementos da familia (76,8%); a acessibilidade a equipamentos
(53,5%); o receio pela responsabilidade e a sobreposi¢cdo de papéis.

e Motivacdo - Concluiu-se que a maior dificuldade é fazer planos para o futuro,
nomeadamente programar férias (97,7%), que abrange quase a totalidade da
amostra.

e Percecdo da saude fisica — a limitacdo fisica para prestar cuidados (69,7%); a
capacidade funcional para prestar cuidados (60,5%); a energia para prestar
cuidados (81,4%).

e Percecdo de autoeficicia — a resolucdo de problemas relacionados com a
prestacao de cuidados em 58,1% da amostra; baixa perce¢do de autoeficacia.

e Lidar com o diagndstico médico/doenca e com o sofrimento;

¢ Medo.

Estas dificuldades identificadas podem, em maior ou menor grau, acarretar
implicacOes quer para o MFPC, quer para o dependente que usufrui dos cuidados uma vez
vdo influenciar a qualidade dos cuidados prestados/recebidos.

Relativamente a identificagdo de fatores que motivam o recurso ao SU por parte
das familias que integram dependentes no seu ambiente ndo foi possivel, neste estudo,
objetivar esses mesmos fatores por via de os resultados obtidos através da correlacdo da

Ill

variavel “nimero de episddios de ida ao SU no ultimo ano” com as restantes variaveis ndo
serem dotados de significancia estatistica (p>0,05) que nos permitisse inferi-los. Ponderou-
se efetuar andlise de conteldo aos episddios anteriores de ida ao SU dos dependentes que

nao foi concretizada pela limitagao temporal.
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Assim, findo o estudo, consideramos ter cumprido os objetivos a que nos
propusemos. Cada vez mais, as familias se deparam com dependentes no seu seio e se vém
confrontadas com a necessidade de assumir o papel de prestador de cuidados, o que
acarreta um processo de transicdao que deve ser acompanhado pelos enfermeiros, de forma
a dotar e capacitar este elemento para a sua nova funcdo. Julgamos ser importante a
mentalizacdo dos préprios profissionais, para que o MFPC seja englobado no planeamento
de cuidados ao dependente uma vez que constitui um valioso recurso.

Pensamos ter gerado conhecimento importante para a pratica dos enfermeiros e
esperamos que os resultados obtidos possam ser um contributo para o acompanhamento
dos MFPC nesta tdo nobre tarefa que é tomar conta de um familiar dependente e que
frequentemente é vivenciada de forma solitaria e penosa, pelos principais intervenientes

deste processo.
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6 ANEXOS
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ANEXO I: Pedido de Autoriza¢do/ Autoriza¢do do Presidente da ESEP
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Porto, 5 de Margo de 2012

Patricia Carina Fernandes Antunes
Rua da Alegria, 85 — 12 Esquerdo
4000-042 Porto

Telem. 917133006
ep260@esenf.pt

Exmo. Senhor Presidente da

Escola Superior de Enfermagem do Porto

Eu, Patricia Carina Fernandes Antunes, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica venho por este meio solicitar a vossa exceléncia a autorizacdo para utilizar
o instrumento de avaliacdo da auto-eficdcia percepcionada pelos membros da familia
prestadores de cuidados que tomam conta de dependentes em casa no estudo de
investigacdo intitulado “Tomar conta de dependentes em casa: estudo exploratdrio a partir
do contexto de um Servico de Urgéncia de um hospital central”.

Ao dispor para qualquer outro esclarecimento.

Sem qualquer outro assunto de momento.

Pede deferimento,
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Exma. Senhora

Enf. Patricia Carina Fernandes Antunes

Em referéncia ao assunto em epigrafe, cumpre-nos informar do despacho da Vice-
Presidente, exarado sobre o mesmo:

Despacho da Vice-Presidente

Ao Coordenador da UNIESEP para parecer.

Parecer do Coordenador da UNIESEP

Nada a opor a utilizacdo do instrumento. Sugere-se que apds a pesquisa a base de dados
seja disponibilizada aos autores, tendo em vista o aprofundamento do estudo das
propriedades métricas do instrumento.

Com os melhores cumprimentos.

Teresa Teixeira

(Coordenadora Técnica)
Secretariado
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ANEXO Il: Formulario Aplicado ao Dependente
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PESSOA DEPENDENTE

1. Sexo:
O Masculino
O Feminino

2.Ildade: ___anos
3. Nivel de escolaridade: ___ anos completos

4. Estado Civil:

O Casado (a)/ Unido de facto
O Solteiro (a)

O Viuvo (a)

O Divorciado (a)

5. Situagao que originou a dependéncia:
O Envelhecimento

O Acidente

O Doenga aguda

O Doenga crénica

O Outra

6. Situagao laboral:

O Trabalhador ativo

O Desempregado

O Reformado

7. Instalagao da dependéncia:
O Subita

O Gradual

8. Tempo de dependéncia:
____meses

9. Consumo medicamentos:

O Nao

O Sim

10. Variedades de farmacos (n.2):

11. Nimero de farmacos nas tomas/dia:

12. Numero de internamentos no ultimo ano:

13. Numero de episodios de recurso ao Servico de Urgéncia, no ultimo ano:
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NiVEL DE DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO
AUTOCUIDADO: Tomar banho

Dependente
ndo participa

Necessita de ajuda
de pessoa

Necessita
equipamento

de

Completamente
independente

Obtém objetos para o banho

Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da agua

Regula o fluxo da agua

Lava o corpo

Seca o corpo

Lava-se no chuveiro

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se

Dependente
nao participa

Necessita de ajuda
de pessoa

Necessita
equipamento

de

Completamente
independente

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do
armario

Veste as roupas na parte superior
do corpo

Veste as roupas na parte inferior
do corpo

Despe as roupas na
superior do corpo

parte

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Despe as roupas na parte inferior
do corpo

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calga as meias

Descalca as meias

Calca os sapatos

Descalga os sapatos

AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Dependente
nao participa

Necessita de ajuda
de pessoa

Necessita
equipamento

de

Completamente
independente

Penteia ou escova os cabelos

Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Aplica o desodorizante

Mantém o nariz desobstruido e
limpo

Mantém a higiene oral
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AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Dependente Necessita de ajuda
nao participa de pessoa

Necessita

de = Completamente

equipamento independente

Prepara os alimentos para
ingestdo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca com
recipiente

Leva os alimentos a boca com os
utensilios

Leva os alimentos a boca usando
os dedos da mao

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeigdo

AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

Dependente
nao participa

Necessita de ajuda  Necessita

de pessoa equipamento

de

Completamente
independente

Ocupa e desocupa o
sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita
ou na arrastadeira

Faz a higiene intima
apos urinar ou
evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apos
a higiene intima

AUTOCUIDADO: Elevar-se

Dependente
nao participa

Necessita de ajuda  Necessita

de pessoa equipamento

de

Completamente
independente

Levantar parte do
corpo

AUTOCUIDADO: Virar-se

Dependente
nao participa

Necessita de ajuda | Necessita

de pessoa equipamento

de

Completamente
independente

Move o corpo,
virando-o de um lado
para o outro
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AUTOCUIDADO: Transferir-se

Dependente Necessita de ajuda Necessita de | Completamente
ndo participa de pessoa equipamento independente
Transfere-se da cama
para a
~ cadeira/cadeirdo
Transfere-se da
cadeira/cadeirdo para
acama

AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas

Dependente Necessita de ajuda  Necessita de Completamente
ndo participa de pessoa equipamento independente

Movimenta o corpo
de um lado para o
outro em cadeira de
rodas

Transfere-se de e
para a cadeira de
rodas com seguranga
Manobra em curvas,
rampas de acesso e
outros obstaculos
com velocidade

lenta, moderada ou
rapida

AUTOCUIDADO: Andar

Dependente Necessita de ajuda | Necessita de Completamente
nao participa de pessoa equipamento independente

Suporta o proprio
corpo na posicdo de
pé

Deambula com
passadas eficazes, a
diferentes ritmos
Sobe e desce degraus
Deambula em aclives
e declives

Percorre  distancias
curtas (<100m)
Percorre  distancias
moderadas
(>100m<500m)
Percorre longas
distancias (>500m)
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AUTOCUIDADO: Tomar medicagao

Dependente Necessita de ajuda Necessita de = Completamente
nao participa de pessoa equipamento independente

Providencia
medicamentos
Prepara a medicagdo
Toma a medicagdo

CONDIGAO DE SAUDE DO DEPENDENTE

Sim Nao
0 0] Olhos encovados
(6] 0 Pele seca
0] (o} Mucosas secas
0] 0 Sinais aparentes de desnutrigdo
o} (6] Magreza excessiva?
0] 0 Obesidade morbida?
IMC___
Que peso perdeu nos Ultimos trés meses? __ Kg
0 (0] Comprometimento da amplitude articular
0 (0] Articulagdo Cotovelo Dto
0] (e} Articulagdo Cotovelo Edo
0] (e} Articulagdo punho Dto
0 (0] Articulagdo punho Edo
0 (0] Articulagdo anca Dto
0] (e} Articulagdo anca Edo
0] (e} Articulagdo joelho Dto
0] (e} Articulagdo joelho Edo
0 (0] Articulagdo tornozelo Dto (pé equino)
0 (0] Articulagdo tornozelo Edo (pé equino)
0] (e} Pele comprometida
Numero de Ulceras de pressdo
Localizagdo ulceras:
O O Regido sagrada;
O O Trocanter;
O O Maléolo;
O O Calcaneos;
O O Outra
0 (0] Feridas n3o tratadas / ndo cuidadas
(0] (0] Eritema da fralda
N.2 de deje¢des ___ vezes / semana
0 0 Comprometimento da limpeza das vias aéreas
0 0 Acumulagdo de secregbes traqueobrdnquicas
o] ] Ruidos respiratérios anormais (roncos e crepitagdes)
o] ] Aumento frequéncia respiratoria
0] (e} Degluticdo comprometida
0 0 Deficitaria: ma condigdo de higiene e asseio
0 0] Deficitaria: odores corporais
0] (e} Deficitdria: unhas sujas
0] (e} Deficitaria: ma higiene oral
0} (6] SecregGes oculares
0 0] SecregGes auditivas
0] (e} Secregdes nasais
0] (e} Deficitaria: ma condigdo vestuario
0 0] Roupa desabotoada
0 0] Roupa inadequada a temperatura ambiente
0 0] Roupa inadequada a condigdo antropométrica
0] (e} Roupa inadequada a condigdo de dependéncia

N2 de quedas no ultimo més ____
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Estado mental

Sim

O O0OO0OO0OO0O0

Ndo

OO0OO0OO0OO0OO0

Sabe o nome?

Sabe em que més esta?

Sabe em que terra vive?

Repete trés palavras (Péra, Gato e Bola)?
Faz calculos simples

Identifica objetos comuns (reldgio)
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ANEXO IlI: Formulario Aplicado ao Membro da Familia Prestador de

Cuidados
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MEMBRO DA FAMILIA PRESTADOR DE CUIDADOS (MFPC)

1. Sexo:
O Masculino
O Feminino

2.Ildade: ___anos
3. Nivel de escolaridade: ___ anos completos

4. Estado Civil:

O Casado (a)/ Unido de facto
O Solteiro (a)

O Viuvo (a)

O Divorciado (a)

5. Situagao laboral:
O Trabalhador ativo
Horas semanais: ___
O Desempregado

O Reformado

6. Parentesco com o dependente:
O Coénjuge

O Pai/M3e

O Filho/a

O Irm3o/3

O Outro  Qual?

7. Coabita com o doente?
O Sim
0O Nao

8. Se o0 doente nao coabita com o MFPC, com quem vive?
0 Sozinho

O Mae

O Pai

O Conjuge

O Filho/a

O Nora/Genro

O Netos

O Outros Quem?

9. Ha quanto tempo presta cuidados?
meses

10. Quantas horas por dia dedica a prestagdo de cuidados?
____horas

11. Tem experiéncia prévia como prestador de cuidados?

O Sim
0O Nao
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12. Porque assumiu o papel de MFPC?

O Obrigagao

O Gratiddo pelo dependente
O Evitamento de censura
O Recompensa material

O Iniciativa prépria
O Decisdo familiar

0 Unica opcéo

O Pedido da pessoa dependente
O Por estar desempregado

O Co-residéncia
O Outro Qual?

Numa escala de 1 a 4, em que 1 significa “o pior” e 4 “o melhor”, responda as seguintes questoes:

2

3

4

Cognicao

13. Comunica de forma clara, compreende a informagdo que lhe é
transmitida, memoriza-a e integra-a?

Conhecimentos

14. Demonstra conhecimento do papel de cuidador (implicagGes,
fungoes, ...)?

15. Sabe em que situagGes deve solicitar ajuda profissional?

16. Sabe como atuar em situagdo de emergéncia?

17. Conhece os recursos disponiveis na comunidade (ajuda profissional
para os cuidados, equipamentos, ...)?

18. Sabe como usufruir dos recursos da comunidade?

19. Conhece as estratégias de acesso a servigos de salde (quando,
como e onde recorrer)?

20. Conhece o processo de doenga do seu familiar?

21. Conhece o regime de terapéutico do seu familiar?

22. Conhece os equipamentos necessarios ao seu familiar?

23. Conhece como funcionam os equipamentos?

Perceg¢do de apoio

24. Qual a percegdo que tem do apoio dos familiares, amigos e
vizinhos?

25. Qual a percegdo que tem do apoio dos profissionais de saude?

26. Qual a percegcdo que tem da adequagdo dos seus recursos
econdmicos para os cuidados?

27. Os restantes elementos da familia partilham a responsabilidade dos
cuidados?

28. Qual a percegdo que tem relativamente ao acesso a equipamentos?

29. Qual a percegdo que tem do acesso aos servigos de saude?

30. Qual a percegdo que tem do acesso a transportes?

31. Obtém os servicos de saude necessarios ao seu familiar
(fisioterapia, consultas médicas, ...)?

32. Obtém os equipamentos necessdrios ao familiar (cadeira de rodas,
cama articulada, ...)?

Relagdo com o
familiar

33. Como considera a relagdo que tem com o seu familiar?

34. Sente que a relagdo com o seu familiar se deteriorou desde que lhe
presta cuidados?

Motivagao

35. Faz planos para o futuro (programa férias, ...)?
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36. Obtém recursos para os cuidados de acordo com a necessidade?

37. Obtém suporte para os cuidados de acordo com a necessidade?

38. Expressa crenga na capacidade de desempenhar os cuidados?

39. Expressa intengdo de agir?

Percegdo da saude
fisica

40. Sente-se fisicamente limitado para prestar cuidados?

41. Qual a percegdo que tem da sua capacidade funcional para prestar
cuidados?

42, Qual a percegdo que tem da sua energia para prestar cuidados?

Percegao de
autoeficacia

43. Em fungdo do nivel de dependéncia do seu familiar, quanto
competente se sente para o assistir no:
43.1. Autocuidado tomar banho?

43.2. Autocuidado vestir-se e despir-se?

43.3. Autocuidado arranjar-se?

43.4. Autocuidado alimentar-se?

43.5. Autocuidado uso do sanitario?

43.6. Autocuidado elevar-se?

43.7. Autocuidado virar-se?

43.8. Autocuidado transferir-se?

43.9. Autocuidado usar a cadeira de rodas?

43.10. Autocuidado andar?

43.11. Autocuidado tomar medicagao?

44, Sente-se confiante quando necessita de solucionar problemas
associados a prestacdo de cuidados?

Identificacdo de
sinais de alerta

45, Reconhece mudangas no estado de saude do seu familiar (sinais de
agudiza¢do/agravamento)?

Gestao do regime
terapéutico

46. Cumpre/faz cumprir o regime terapéutico do seu familiar?

Disponibilidade para contacto posterior, para entrevista no domicilio:

O Nao
OSim Nome:

Contacto:
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ANEXO IV: Guidao da Entrevista ao Membro da Familia Prestador de

Cuidados
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11.

ENTREVISTA TEMATICA SEMI-ESTRUTURADA

Quando comecou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?
Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?

Quem o ajuda?

Porque toma conta?

O que sente por tomar conta?

O que significa para si tomar conta?

Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?

Quais as dificuldades que sentiu quando comecou a prestar cuidados?

Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?

familiar?

. Neste momento, que implicacdo tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu

Na atualidade como considera a sua preparagdo/competéncia para prestar

cuidados e como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?
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ANEXO V: Alpha de Cronbach para as Dimensdes do Membro da

Familia Prestador de Cuidados
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Conhecimentos

Case Processing Summary

N %
Valid 42 97,7
Cases Excluded® 1 2,3
Total 43 100,0
a. Listwise deletion based on all variables in the
procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha N of Items
Based on Standardized
Items
,921 ,926 10
Percec¢do de apoio
Case Processing Summary
N %
Valid 43 100,0
Cases Excluded?® 0 ,0
Total 43 100,0
a. Listwise deletion based on all variables in the
procedure.
Reliability Statistics
Cronbach's Alpha | Cronbach's Alpha N of Items
Based on
Standardized ltems
,683 ,693 9
Motivagao
Case Processing Summary
N %
Valid 43 100,0
Cases Excluded?® 0 ,0
Total 43 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.
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Reliability Statistics
Cronbach's Alpha | Cronbach's Alpha N of Items
Based on
Standardized ltems
,762 ,761 5
Perceg¢ao da saude fisica
Case Processing Summary
N %
Valid 43 100,0
Cases Excluded® 0 ,0
Total 43 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics
Cronbach's Alpha | Cronbach's Alpha N of Items
Based on
Standardized Items
,796 ,790 3
Perceg¢ao de autoeficacia
Case Processing Summary
N %
Valid 42 97,7
Cases Excluded® 1 2,3
Total 43 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics
Cronbach's Alpha | Cronbach's Alpha N of Items
Based on
Standardized Items
,914 ,907 11
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ANEXO VI: Pedidos de Autoriza¢do/ Autorizagdo do Conselho de

Administracdao do Centro Hospitalar do Porto
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Trabatha académico de investigacao {titulo)
TOMAR CONTA DF DFPFRIENTLS EM CASA: ESTUDO EXPLORATORIO A PARTIS DG CONTEXTO DE UM SERVICO
DF LIRGFNLIS 3F 1M H0SY 181 CENTRAL

Presidente do Conselho tie Adminlstragio do CHP

Curmofa}. Senhor(a) Presidentz do Conselho de Administragio do CHP
Fetricia Caring Fernandes Antunes, na nualidade de Investigador Principal X Investizadar Respansivel o Alune
3, vem por este meio, solicitar a Yossa Fxa, autorizagio pora realizer no Czntro Hospitalar do Porte o Cstude
de Investigagéc azima mencionado, d¢ 2co7do vom o prugrama ce trabathaz e o5 meios apresentados.

Uata Assinatura

AZ A2 (b fedvon

Prasidente da Camissdo de Etica para a Saude do CHP

Exmo{a}. Senharz) Presidenle du Comissdo de Ztica para a Ssude do CHP
Pataria Larina | 2rnandes Arlunus, na qualdade de Investigacer Principz] X Investigedur Responsdvel = Aluna
T, vem par este meio, solicilar 5 Vossa Exa. autarizagio para realizar no Centro Hespitalar do Parto o Estudo
de Investigacie acima mencionedo, de acordo com o programa de trahalhos & 05 muius upresentados.

bata Assinatura

R24A2; zhin /a);a‘mc; frduss

Director(a) do Departamento de Ensine, Fermagio e Investigag@o do CHP

Exma(a). Senhor{e) Direccorla) do Departamente de Ersine, Formagdu v Invesligagdo do CHP
Patriclz Cadna Fernandus Antunes, na nualidade de 1avest gador Principal X Invest zacor Responsavel © Aluno
4, vern por este meio, solicitar a Voss2 [xa. autcrizagiio para rezlizar ne Centro Hospitalar da Porlo o Lslado
de Investigecia acima mencionada, de acordo vom o programe de trabalbos € 05 meios apresantados.

Data Ass iztura
N2z 200 Lot fduc,
B CENTRO HOSPITAL AR DO PORTO

SECRETARIADD
ESTUDOS INVESTI GAGCAD

T2 0Lt _LI%Z_
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ANEXO VII: Documento Informativo
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DOCUMENTO INFORMATIVO

TOMAR CONTA DE DEPENDENTES EM CASA: ESTUDO EXPLORATORIO A
PARTIR DO CONTEXTO DE UM SERVICO DE URGENCIA DE UM HOSPITAL
CENTRAL

O estudo de investigacdo acima mencionado pretende:

1) Compreender quais os condicionalismos associados ao exercicio do papel de
membro da familia prestador de cuidados;

2) Identificar e compreender quais as dificuldades experimentadas pelo membro da
familia prestador de cuidados no exercicio do seu papel e,

3) Identificar os fatores que motivam o recurso ao Servico de Urgéncia, por parte das
familias que integram dependentes no seu ambiente.
Neste estudo esta prevista a aplicacdo de um instrumento de avaliacdo do grau de
dependéncia e da condicdo de saude do doente e de um formuldrio ao membro da familia
prestador de cuidados para tentarmos perceber quais as dificuldades associadas ao papel
de prestador de cuidados que possam, eventualmente, contribuir para o recurso ao Servico
de Urgéncia.
Os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo sdao confidenciais.
A qualquer momento da participagdo no estudo, é possivel recusar a participagdo ou
interromper sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.
Os resultados obtidos serdo divulgados no meio cientifico, garantindo-se o anonimato.
Para qualquer esclarecimento que oportunamente considere pertinente poderd contactar

para o seguinte endereco de correio eletrdnico: ep260@esenf.pt.

Grata pela colaboracao.

Com os melhores cumprimentos,
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ANEXO VIII: Consentimento Informado
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TOMAR CONTA DE DEPENDENTES EM CASA: ESTUDO EXPLORATORIO A PARTIR DO
CONTEXTO DE UM SERVICO DE URGENCIA DE UM HOSPITAL CENTRAL

Eu, abaixo-assinado fui

informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado, desenvolvido no ambito do
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto,
visa identificar os condicionalismos associados ao exercicio do papel de membro da familia
prestador de cuidados, com o objetivo de contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem.

Fui informado de que terei que responder a um formuldrio com questdes associadas ao
exercicio do papel de membro da familia prestador de cuidados.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste
estudo sdo confidenciais.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informa¢do que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

anonimato.

Nome do Participante no estudo

Data Assinatura
_/_J
Nome do Investigador Responsavel: Patricia Carina Fernandes Antunes
Data Assinatura
S
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TOMAR CONTA DE DEPENDENTES EM CASA: ESTUDO EXPLORATORIO A PARTIR DO
CONTEXTO DE UM SERVICO DE URGENCIA DE UM HOSPITAL CENTRAL

Eu, abaixo-assinado fui

informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado, desenvolvido no ambito do
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto,
visa identificar os condicionalismos associados ao exercicio do papel de membro da familia
prestador de cuidados, com o objetivo de contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem.

Fui informado de que me sera aplicada uma escala de avaliagdo do grau de dependéncia e
condicdo de saude.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste
estudo sdo confidenciais.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

anonimato.

(No caso de a pessoa dependente ndo poder ou ndo souber assinar, o consentimento
devera ser presenciado por outra pessoa (0 membro da familia prestador de cuidados), que

o assina.)

Nome do Participante no estudo (ou membro da familia prestador de cuidados se o

dependente ndo puder ou ndo souber assinar)

Data Assinatura
/]
Nome do Investigador Responsdavel: Patricia Carina Fernandes Antunes
Data Assinatura
] ]
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ANEXO IX: Correlagao das variaveis de atributo do dependente, niveis

de dependéncia e n2 de episodios de ida ao SU no ultimo ano
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Correlacdo das variaveis de atributo do dependente, niveis de dependéncia e n2 de

episodios de ida ao SU no ultimo ano

Correlagao N2 de episédios de recurso ao SU no ultimo ano

Rho spearman -0,112

Idade dependente (anos) p 0,473
N 43

Rho spearman 0,295

Tempo de dependéncia (meses) p 0,055
N 43

Rho spearman 0,219

Variedade de farmacos (n2) p 0,158
N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho spsarman g’gg;
Tomar Banho N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho sp;arman g’ggi
vestir-se/despir-se N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho sp;arman g’gﬁ
Arranjar-se N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho sp:'arman 8'2;2
Alimentar-se N 43

Nivel de dependéncia no AC Uso Rho sp;arman g’gi;
do Sanitario N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho spsarman g’g;i
Transferir-se N 43

Nivel de dependéncia AC Usar Rho sp;arman g’ggg
Cadeira Rodas N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho spsarman _(?'g::
Andar N 43

Nivel de dependéncia no AC Rho spearman g'gi;
Tomar Medicagdo Ifl '43
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ANEXO X: Correlagao entre os niveis de dependéncia nos diferentes

autocuidados
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Correlacdo entre os niveis de dependéncia nos diferentes AC

ND AC RS
ND AC vestir- ND AC ND AC ND AC ND AC usar a ND AC ND AC
Correlagdo tomar . arranjar- | alimentar- uso do transferir- | cadeira tomar
se/despir- ol andar L.
banho " se se sanitario se de medicagdo
rodas
ND AC Rhospearman 0,996 0,957 0,956 0,955 0,934 0,948 0,923 0,926
tomar p | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
banho N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND AC
vestir- Rhospearman 0,996 0,961 0,960 0,956 0,932 0,944 0,925 0,922
se/despir- p <0,0001 | ---------- <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | <0,0001 <0,0001
e P N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND AC Rhospearman 0,957 0,961 0,964 0,923 0,900 0,912 0,904 0,935
arranjar- p <0,0001 <0,0001 | ---------- <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | <0,0001 <0,0001
se N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND AC Rhospearman 0,956 0,960 0,964 0,907 0,896 0,908 0,907 0,934
alimentar- p <0,0001 <0,0001 <0,0001 | ---------- <0,0001 <0,0001 <0,0001 | <0,0001 <0,0001
se N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND ACuso | Rhospearman 0,955 0,956 0,923 0,907 0,913 0,926 0,931 0,846
do p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | -------- <0,0001 <0,0001 | <0,0001 <0,0001
sanitario N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND AC Rhospearman 0,934 0,932 0,900 0,896 0,913 0,984 0,950 0,898
transferir- p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | ---------- <0,0001 | <0,0001 <0,0001
se N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND AC
usar a Rhospearman 0,948 0,944 0,912 0,908 0,926 0,984 0,940 0,895
cadeira de p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | ---------- <0,0001 <0,0001
N 43 43 43 43 43 43 43 43
rodas
ND AC Rhospearman 0,923 0,925 0,904 0,907 0,931 0,950 0,940 0,843
andar p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | ---------- <0,0001
N 43 43 43 43 43 43 43 43
ND AC Rhospearman 0,926 0,922 0,935 0,934 0,846 0,898 0,895 0,843
tomar p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 | <0,0001 | -------—--
medicagdo N 43 43 43 43 43 43 43 43
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ANEXO XI: Correlagao de variaveis de atributo do dependente e

dimensdes do membro da familia prestador de cuidados
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Correlagdo de variaveis de atributo do dependente e dimensdes do MFPC

Variedade Ne
Idade do Tempo de de N2 de episddios

Correlagao dependente dependéncia farmacos internamentos SuU

(anos) (meses) (n9) no ultimo ano ultimo
ano

Rho spearman -0,119 -0,065 0,395 -0,100 -0,101

Conhecimentos p 0,446 0,678 0,009 0,524 0,519
N 43 43 43 43 43

Percecio de Rho spearman -0,139 0,011 0,313 0,187 0,193

apolo p 0,373 0,943 0,041 0,230 0,216
N 43 43 43 43 43

Rho spearman 0,075 0,017 0,332 -0,033 0,006

Motivagdo p 0,635 0,913 0,029 0,835 0,971
N 43 43 43 43 43

Perceco da Rho spearman 0,407 -0,108 0,042 -0,091 -0,025

satde fisica p 0,007 0,491 0,791 0,562 0,872
N 43 43 43 43 43

Percecio de Rho spearman 0,180 0,069 0,172 -0,025 0,085

autoeficacia p 0,249 0,662 0,271 0,873 0,586
N 43 43 43 43 43
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ANEXO XllI: Correlagao entre as dimensoes do membro da familia

prestador de cuidados e os niveis de dependéncia no autocuidado
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Correlacdo entre as dimensdes do MFPC e os niveis de dependéncia no AC

- . Percecao .~ Perce¢doda  Percegao de
Correlagao Conhecimentos . Motivagdo ) o W
de apoio saude fisica autoeficacia

Rho spearman 0,141 0,062 0,191 0,184 0,310

ND "g :nch(:"mar P 0,366 0,694 0,221 0,238 0,043
N 43 43 43 43 43

. Rho spearman 0,152 0,073 0,202 0,185 0,326

Nze”/c(’jfsc ver p 0,332 0,640 0,193 0,235 0,033
P N 43 43 43 43 43

ND no AC Rho spearman 0,215 0,197 0,242 0,176 0,303

Arraniar-se p 0,166 0,206 0,117 0,258 0,049
J N 43 43 43 43 43

ND no AC Rho spearman 0,193 0,159 0,220 0,191 0,284

Alimentar-se p 0,216 0,309 0,155 0,221 0,064
N 43 43 43 43 43

Rho spearman 0,141 0,098 0,213 0,227 0,323

ND

”S‘; rﬁtcélrji? do p 0,366 0,532 0,170 0,142 0,035
N 43 43 43 43 43

ND no AC Rho spearman 0,138 0,059 0,178 0,233 0,272

Transferir-se p 0,377 0,708 0,254 0,132 0,078
N 43 43 43 43 43

Rho spearman 0,152 0,110 0,206 0,217 0,282

':aD d';ci’r:CR:;:: p 0,332 0,481 0,186 0,161 0,067
N 43 43 43 43 43

Rho spearman 0,181 0,089 0,221 0,263 0,295

ND no AC Andar p 0,247 0,571 0,154 0,088 0,054
N 43 43 43 43 43

Rho spearman 0,087 0,055 0,106 0,078 0,211

ND,\'/I‘: dAifaTgcr?ar p 0,580 0,725 0,498 0,618 0,175
¢ N 43 43 43 43 43
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ANEXO XllI: Correlagao da variavel idade do dependente com o nivel

de dependéncia no autocuidado e o nimero de ulceras de pressao
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Correlagdo da variavel idade do dependente com o nivel de dependéncia no autocuidado

e o numero de ulceras de pressao

Correlagdo Idade do dependente (anos)

Nivel de dependéncia no AC Tomar Rho spre;arman 8’212
Banho N 43
Nivel de dependéncia no AC vestir- Rho spgarman g'ggg
se/despir-se N 43
Rho spearman 0,024
Nivel de dependéncia no AC Arranjar-se p 0,881
N 43
Nivel de dependéncia no AC Alimentar- Rho spearman 0,115
e p 0,462
N 43
Nivel de dependéncia no AC Uso do Rho sp:'arman 8'2;:
Sanitario N 43
Nivel de dependéncia no AC Transferir- Rho spearman 0,038
e p 0,809
N 43
, N Rh ,02
Nivel de dependéncia no AC Usar 0 spearman 0,026
Cadeira de Rodas P 0,870
N 43
Rho spearman 0,079
Nivel de dependéncia no AC Andar p 0,616
N 43
Nivel de dependéncia no AC Tomar Rho spearman -0,008
Medicacdo P 0,959
¢ N 43
Rho spearman -0,023
Numero de Ulceras de Press3o p 0,885
N 43
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ANEXO XIV: Transcrigao das entrevistas ao Membro da Familia

Prestador de Cuidados
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Entrevistan21

1. Quando comecgou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?

Eu ndo tinha experiéncia nenhuma a ndo ser estar em casa de uma senhora que era
diabética e invisual e que precisava de alguns cuidados, prestava cuidados a essa senhora.
Estive |4 cerca de 1 ano. Tinha que lhe dar banho, vesti-la, dar de comer e estar com ela ate

os filhos chegarem do trabalho. E foi a Unica experiencia que eu tive de olhar por alguém.

2. Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?

E acha que isso a ajudou, essa experiéncia?

Sim, acho que sim. Ndo tive qualquer problema porque nessa senhora eu media os
diabetes, dava-lhe as refei¢cbes certinhas e isso tornou mais facil tomar conta da minha

mae. O resto foi com o dia-a-dia, com a experiéncia.

3. Quem o ajuda?
Eu reveso-me com a minha irma para cuidar da minha mae. Fazemos turnos e temos
sempre um domingo livre em semanas alternadas. Tenho um irmao solteiro que mora com

ela.

4. Porque toma conta?

Quando eu estava a olhar pela senhora diabética fizeram-me a proposta de ficar 13 o dia
todo. Mas como a minha mae ficou doente nessa altura eu disse que ja ndo me dava jeito
porque presisava de tempo para a minha mde. Da parte da manha estava a minhairmd e eu
tinha que cumprir com a minha obrigacdo da parte da tarde. E eu fui obrigada a recusar o
emprego porque ndo conseguia cumprir. Eu tinha que dar uma bocado de vaga a minha
irma. Sacrificad-la a ela o dia todo ndo era justo, também era minha obriga¢do ajudar. E vim
embora porque eu ndo podia abdicar de tratar da minha mae. E passei a ter muito mais

tempo para ela.

5. 0O que sente por tomar conta?

Sinto que é uma obrigacdo, um dever.

6. O que significa para si tomar conta?
Para mim tem todo o significado porque é minha mde e eu ndo a deixaria por nada.

Considero que é um dever de todos nds. Foi quem nos criou e fez tudo por nds e temos que
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retribuir aquilo que nos fizeram. Sinto que é uma obrigacdo retribuir o que ela fez por mim.
E um dever de uma filha olhar pelos pais. Sinto-me gratificada por isso. Tem dias que a
gente fica assim um bocadinho (...) quando é aqueles dias que vamos a consultas e temos
tempos de espera e depois vem-se para casa fazer o almoco, depois tem-se o marido, o
filho... as vezes é um bocadinho cansativo...ndo digo que ndo..mas pronto ha alturas

melhores...outras piores... e a gente vai-se arranjando e organizando.

7. Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?

A gente tem sempre receios. A minha mae foi operada de urgéncia e quando a médica me
disse assim “a sua mae tem cancro”. Foi um choque, foi muito frio. Assustei-me. Pensei vai
ser um deus me acuda, vai ser dificil tratar dela. Mas depois ela recuperou um bocadinho.
Mas quando comegou a fazer a quimioterapia foi muito abaixo, comecou a piorar porque
apanhou uma bateria no sangue, teve 2 paragens respiratdrias e esteve em coma 2
semanas e quatro meses internada. E comecou a ficar mais dependente. Precisou de fazer

fisioterapia e de ajuda para se lavar, vestir...

8. Quais as dificuldades que sentiu quando comecou a prestar cuidados?
N3o senti assim grandes dificuldades em tratar dela. Também tenho a minha irma que me
ajuda muito e vamo-nos revesando. Os primeiros tempos a dar banho e assim precisava de

mais ajuda até que me fui adaptando e consigo fazer sozinha.

9. Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?
Nunca procurei nada. Ndo achei necessario. Organizo-me com 0s meus irmdos e também
moro perto, qualquer coisa o meu irmdo liga-me e venho logo ca. O Unico apoio que temos

ha algum tempo é o subsidio de ajuda a terceira pessoa.

10. Neste momento, que implicacBes tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu
familiar?

E certo que se eu n3o olhasse pela minha m3e estaria a trabalhar...seria melhor para a

minha vida. Ndo vou dizer que ndo porque o meu marido é sozinho a trabalhar. E também

as coisas ndo estdo muito faceis. Mas a minha mde também nos tenta ajudar como pode.

Nas manhas ainda consigo ter o meu tempo para as minhas coisas e os domingos

alternados. Também como a minha irma tem um filho mais pequeno as vezes eu tenho que

estar mais tempo mas conseguimos organizar-nos bem.
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11. Na atualidade como considera a sua preparacdo/competéncia para prestar cuidados e
como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?

Eu acho que sim. Noto evolucdo, estou mais segura; até porque ela esteve muito tempo

internada e eu ia de manha e vinha a noite. Estava 1a todo o dia e havia alguns enfermeiros

gue me ensinavam e me explicavam como é que eu podia fazer as coisas em casa. Eu ia

vendo como é que eles tratavam dela e alguns enfermeiros foram uma ajuda.

Entrevista n2 2

1. Quando comecou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?

2. Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?

N3do tinha qualquer tipo de preparacdao. Nenhuma. Fui ganhando experiéncia a cuidar todos
os dias dele e a ouvir sempre o que os médicos me diziam, cada vez que ia ao hospital com
ele ia vendo como é que elas faziam e foi assim que eu comecei a fazer tudo aos poucos.

Aprendi com a experiéncia.

3. Quem o ajuda?

Contratei uma senhora que trabalhava num lar aqui perto e que ficou desempregada e
agora faz domicilios particulares. Ela vai todos os dias as 9h30 ajudar-me a fazer a limpeza
ao meu pai (suspira e faz pausa), damos-lhe banho, vestimos, porque agora preciso de mais
ajuda porque ele ndo se movimenta e para uma pessoa s6 é impensavel. E volta novamente
as 16h30. Voltamos a fazer toda a higiene e mudamos o pijama de manha e a tarde até por
causa do problema da pele porque lhe d4 comichdo. E tenho esse tipo de ajuda. E paga
como é débvio mas tem de ser. A minha mde também ajuda mas eu ndo quero envolvé-la
muito porque apesar de ela ter muita vida é uma pessoa que tem vdrios problemas de

cabecga e quanto menos ela viver isso melhor. Eu ndo quero dar essa carga a minha mae.

4. Porque toma conta?

Porqué? (pausa seguida de choro) Por amor. Nao tenho outra resposta.

5. O que sente por tomar conta?

6. O que significa para si tomar conta? (choro durante toda a resposta- ndo quis
interromper)

Ele sempre foi acima de tudo meu pai, o meu melhor amigo, a Unica pessoa que sempre me

entendeu apesar de eu errar na vida, porque todos erramos. E nunca me julgou. E acho que

169



agora quando ele mais precisa de mim eu tenho que lhe fazer o mesmo e dar-lhe todo o
apoio que ele sempre me deu a mim e estender-lhe a mao conforme ele me estendeu a
mim quando eu mais precisei. Eu ndo sinto isto como um dever, sinto isto como o amor que
eu sinto por ele, pela amizade que eu sinto pelo meu pai porque é o que eu digo, o meu pai
para mim sempre foi o meu melhor amigo. E acho que no fundo eu sinto que s6 eu é que
sei cuidar dele. Ndo sei porqué, eu sinto isso. Nao conseguia deixar isso nas maos de
ninguém...meter o meu pai num lar é impensavel, nunca me passou isso pela cabeca. A
minha mae também ndo, nunca me passou isso pela cabeca. Mas acho que o meu pai é o
meu bebé grande. Se ele tiver que ir para o hospital e ficar internado é diferente, agora

meté-lo num lar ndo, nunca farei isso. Sinto-me com a consciéncia tranquila.

7. Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?

Tive muitos receios. (choro) Tive receio de ndo conseguir, receio de ndo estar a fazer bem.
Duvidas, eu procurava esclarecer quando as tinha. la logo ao posto médico e perguntava
como é que havia de fazer, para nao fazer errado. Chorei muito. Eu acho que é como uma
m3e quando tem o primeiro filho. E um susto. E eu com o meu pai pensei e agora o que é
que eu vou fazer. O meu pai esta a ir cada vez mais abaixo. Eu estou a fazer desta maneira e
ndo esta a correr bem. E cada coisa que surgia e que ele piorava eu ia-me assustando. E eu
pensava sera que sou eu que estou errada, serd que ndo. E eu procurava a médica, falava

com ela e ela dizia que era normal, que tinha a ver com a doencga dele.

8. Quais as dificuldades que sentiu quando comegou a prestar cuidados?

Nunca senti dificuldades. Claro que tinha receios mas dificuldades nunca senti. Sentia-me
era cansada... (pausa)..ndo sé por mim mas pelo sofrimento do meu pai. Porque
infelizmente e pela primeira vez na vida, neste ultimo internamento pedi a Deus que
levasse o meu pai (choro) porque o sofrimento é tanto, tanto, tanto que é muito dificil lidar
com isso. E muito dificil a gente dar o nosso melhor e ver que a pessoa que mais amamos
esta num sofrimento horrivel e pede para morrer. Da ultima vez ele pediu-me para o deixar
morrer. E duro ouvir um pai dizer isso, mas sé Deus sabe o sofrimento que eles sentem. E

eu disse se é a tua vontade eu vou pedir junto contigo.

9. Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?
N3do me foi dado nenhum apoio e eu também ndo procurei nenhum apoio. Porque na altura

nado era preciso porque ele ndo estava assim tdo dependente acamado, a ser alimentado
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por sonda, nunca chegou a este ponto. Ndo precisava de tanta ateng¢do e cuidados como
agora precisa, 24 horas por dia. Depois arranjei aquela senhora que me ajuda 2 vezes por
dia e que eu pago. Ele é diabético, sou eu que lhe dou a insulina todos os dias, faco-lhe os
tratamentos a pele porque ele tem psoriase. Sempre o acompanhei eu a todas as consultas,
sempre o levei no meu carro. Por isso além do apoio do centro de saude e do hospital onde
ele é seguido ndo tive mais nada. Quando ele comecou a fazer insulina uma enfermeira no
hospital explicou-me tudo e foi muito facil aprender, é simples. Agora quando ele p6s a
sonda no ultimo internamento os enfermeiros explicaram-me e eu aprendi facilmente;
chocou-me ver o sofrimento dele porque ele tem consciéncia de tudo o que esta a passar,
ndao me chocou ter que lhe dar a comida pela sonda. Mas explicaram-me tudo com calma.
Também me explicaram como lhe dou as injecGes na barriga e também sou eu que fago

isso.

10. Neste momento, que implicacBes tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu
familiar?

Neste momento sinto que ndo tenho vida prépria. Estou desempregada. Ja é o segundo

emprego que eu perco por estar a tomar conta do meu pai porque as vezes tenho de faltar.

Mas dou mais importancia a tomar conta do meu pai e consigo ir gerindo isso. E depois

ainda tenho um filho com 3 anos e tenho que me dividir pelos dois. E 0 meu filho também

precisa de ateng¢do. E também me custa que o meu filho veja o avo a sofrer mas tentamos

lidar com isso da melhor maneira.

11. Na atualidade como considera a sua preparacdo/competéncia para prestar cuidados e
como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?
Notei que evolui. Infelizmente fui obrigada a evoluir porque foram aparecendo mais coisas
e eu tive que acompanhar isso para lhe dar os cuidados necessarios. Acho que aprendi
muito, criei estratégias. E agora neste ultimo internamento eu estava |4 todo o dia e via
como faziam, porque eu sabia que ele ia ficar pior. E perguntava muito, porque eu pergunto
imensas coisas porque eu acho que quem vai tratar de um doente deve perguntar. E agora
também tenho a ajuda da senhora que vem cd que é uma profissional. Ndo é
complicado...porque ndo é....é doloroso ver a pessoa que amamos naquela situacdo. Mais
nada. E isso que me custa. E que ele tem consciéncia de tudo e quer-se expressar e o olhar

dele é (pausa) (retoma a chorar) o olhar dele é de dor. O resto ndo é cuidar dele, ndo é dar-
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Ihe de comer por uma sonda, lava-lo, dar-lhe uma injegdo.....isso ndo custa absolutamente
nada. E sé o sofrimento que me custa.

Eu estimulo muito. Ele tem o tempo de descanso dele mas fora isso nunca esta sozinho.
Ponho-lhe musica, as criangas brincam um bocadinho a beira dele, tem muitas visitas, leio-
Ihe muito. Nunca estd sozinho, ndo quero que ele se sinta sozinho. Apesar de eu saber que
ele se sente envergonhado, que nao gosta que o vejam assim. Custa-lhe, porque ele sempre
foi muito vaidoso e sente-se constrangido e agora com a sonda ainda pior porque esta

visivel.

Entrevistan? 3

1. Quando comecgou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?

2. Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?

Nenhuma. Nunca tive nenhuma experiéncia antes. Foi uma vizinha que tinha a mae doente
e que deu-me uma ajuda: dizia-me muda a fralda assim, faz desta maneira e isso....depois
no hospital é que eu tive ajuda. Mas foi com essa vizinha que eu comecei a aprender como
é que eu punha a fralda por exemplo porque eu ndo sabia como se punha a fralda a um
adulto e isso tudo...ela é que me ensinou. Depois quando esteve internada é que foi l1a no

hospital que me foram ensinando algumas coisas, na medicina. Tive esse apoio.

3. Quem o ajuda?

Sempre tive quem me ajudasse. Desde que fiquei com a minha mde tenho tido uma
empregada, que é suportada por mim. Porque eu trabalho e ela esta das 8h as 18h e depois
o resto é comigo. Ao domingo vem ca a minha irma mas ela ndo pode fazer esforgos porque
é doente e tenho as vezes uma amiga que fica aqui um bocadinho para eu ir ao

supermercado ou fazer algum recado. Ndo tenho mais nada.

4. Porque toma conta?

Porque ndo havia mais nenhum filho que quisesse. Embora eu vivesse com ela e ela
adoeceu e eu estava em casa ia olhando. Depois quando eu vim para a minha casa ela quis
vir comigo porque sabia que ndo havia hipotese dos outros filhos a tratarem e veio. Nunca
pensei po-la num lar por varias razées. Uma, ndo estava interessada e outra, ndo tinha
possibilidades monetarias para pér a minha mde em algum lado. H3 aqueles muito

baratos....aqueles que ha que ndo tém condi¢des também ndo ia |3 po-la. Foi a solugdo
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possivel e que considerei mais adequada. N3o tinha coragem de a p6ér em qualquer

lado...tinha que ser uma coisa em condig¢des. Fui ver um lar mas .....vi esse....e jurei que ndo.

5. 0O que sente por tomar conta?

6. O que significa para si tomar conta?

Significa bastante. Sinto....é dificil explicar-lhe o que é que eu sinto...&, é dificil. Primeiro
acho que, pronto, é uma obrigacdo entre aspas. Sempre achei que os filhos numa altura sao
0s pais que tratam; a partir dai seremos nds a auxiliar. Sempre disse isso. Como é que me
sinto? Sinto-me...como é que eu posso explicar...sinto-me com a consciéncia tranquila que
estou a fazer aquilo que devo fazer...da-me uma sensacao de conforto saber que estou a
fazer aquilo que deve ser feito. E dificil explicar por palavras. E muito dificil explicar. Acho
gue ndo consigo explicar bem aquilo que é. Ndao é um dever, ndo é uma obrigacdo, é uma

coisa que eu optei, que achei que ndo devia de a deixar de qualquer maneira.

7. Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?

N3do me sentia preparada. Tive receios, tive muito receio. Mesmo monetariamente ndo me
sentia preparada. Ndo me sentia preparada para cuidar dela, tinha muito receio, mas...fui
aprendendo a custa da experiéncia. Embora no inicio a minha mae estivesse bastante lucida
e também como tratou a mae dela ia-me dizendo. Ela prdépria ia-me dizendo como é que eu

havia de |he fazer as coisas e pronto, fui andando e aprendendo com a experiéncia.

8. Quais as dificuldades que sentiu quando comegou a prestar cuidados?

(pausa, seguida de suspiro)...0o cansaco, principalmente. A falta de...a impossibilidade de
sair, aquela prisdo, sente-se muito. E um cansago muito grande. Fisico e moralmente
também. Porque vai-se vendo a pessoa a decair, vai-se vendo a sofrer e nds a sofrermos

também. E um bocado complicado de lidar. Nunca se consegue fazer tudo, nunca, é dificil.

9. Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?

Além da empregada que tenho, arranjei o exército de salvacdo que lhe vem fazer a higiene
mas s6 uma vez por semana. Ddo-lhe e banho completo. E depois o resto somos nds e o fim
de semana sou so eu. A parte monetdria é dificil porque é tudo a minha custa. Os apoios

gue ha sdo poucos e depois os que existem sado dispendiosos.

10. Neste momento, que implicacGes tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu

familiar?
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Muitas. Porque eu tenho uma vida profissional ndo é. E tenho que cumprir os hordrios 13 e
tenho que os cumprir aqui. Portanto é muito dificil e claro que a parte profissional abala
muito. Mexe muito com isso. Tenho que faltar...as pessoas sdo dptimas...mas eu tenho o
meu horario e as 17h30 tenho mesmo que sair para estar aqui as 18h. Eu estou a fazer
alguma coisa e tenho que parar porque tenho mesmo que sair. Portanto isso afeta. E
embora ndo tenha afetado muito a nivel de subidas e isso tudo, afeta-me a mim porque sou
uma pessoa que gosto de cumprir e ndo consigo fazer aquilo que poderia. E em termos de
tempo, nao tenho tempo para nada, absolutamente nada. Nem para dormir nem nada.
Porque ela agora ja nem dorme. Eu ha trés dias tenho dormido até as 2 da manha e mais
nada. E depois de manh3 tenho que me levantar e ir trabalhar. E complicado. E depois é
sempre isto...ela estd sempre a falar...ndo diz coisa com coisa e por mais que se queira nao

se consegue desligar...é saturante.

11. Na atualidade como considera a sua preparacdo/competéncia para prestar cuidados e
como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?
Claro que sim, evolui, a experiéncia vai ajudando. Aqueles receios que tinha foram
desaparecendo. E no hospital ajudaram-me muito. A parte de enfermagem explicou-me
muito bem certas coisas que eu n3do sabia como é que devia fazer. Como é que eu havia de
por uma almofada debaixo das pernas, como é que havia de a virar, etc. Essas coisas todas
explicaram-me logo quando a minha mde foi internada. E isso ajudou-me e fui vendo
porque eu estava la muito e ia vendo como é que as pessoas faziam e ia aprendendo.

Aprendi bastante Ia.

Entrevista n2 4

1. Quando comecou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?

N3o. Nao tinhamos preparacdo. A preparacao foi dada no hospital quando foi diagnosticada
a doenca- os cuidados basicos que nds tinhamos que ter com ele quando o levdssemos para

casa. Principalmente pelos enfermeiros e a enfermeira Julia foi espetacular.

2. Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?
Eu acho que vai nascendo com a gente e a gente vai aprendendo a lidar com as situacgdes.
Conforme as situagdes nos iam aparecendo nés fomos habituadas a lidar com elas. Aprendi

um bocadinho com a experiéncia...(pausa)...é, aprendi com a experiéncia do dia-a-dia. Isto é
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a mesma coisa que aprender a andar de carro. Quando se sai da escola ndo se sai nenhuma
profissional. Adapta-se. Com o dia-a-dia a coisa é que vai rolando. E no caso do pai
também. Porque o pai foi para casa; o pai ia andando, pedia, dizia o que queria por escrito.
Depois foi perdendo a capacidade de escrever. A gente dava-lhe banho, conseguia p6-lo
dentro da banheira, depois jd ndo conseguia. E fomos ajustando a nossa vida em funcao da
vida do pai. E foi sempre uma aprendizagem. Cada problema que surgisse nés tinhamos

gue arranjar, no fundo, solucao para ele.

3. Quem o ajuda?
Sou eu e a minha mae que estamos mais por dentro dos cuidados embora os meus irmaos

colaborem quando é preciso. E temos 2 enfermeiras que estdo la de noite, a vez.

4. Porque toma conta?

Eu acho que vai contra a nossa ética (da familia) por num lar. Nés, se nos acontecesse a
nds, nés gostariamos que...eu por exemplo, se me acontecesse que o meu marido ou os
meus pais pegassem em mim e me metessem numa casa para fazer cuidados, ndo gostava.
E tento incutir isso ao meu filho, que ja vai no lema de nds temos que fazer o que podemos
pelos nossos junto deles. Ndo nessas casas. Nessas casas sO quando nds familia ndo
conseguimos, ndo temos mecanismos. Como no caso agora do meu pai. Fui sempre contra
0 meu pai ir para esta situacdo mas agora tenho que admitir que é o melhor para ele. E
além de ser o melhor para ele é para nds porque se nds o tivéssemos em casa a esta hora
se calhar ja o tinha que trazer outra vez. Foi uma decisdo necessdria, que vai contra as
nossas regras, aquilo que eu penso. Mas aquilo que eu penso adaptado a realidade do que
0 meu pai precisa agora, eu ndo tenho capacidade para lidar com isso. E a gente tem que
saber qual é a melhor altura de dizer assim “eu ndo posso, basta”. Tenho que pensar nele.
Se eu até aqui pensei no bem estar dele, o bem estar dele agora sera estar num hospital,
nuns cuidados paliativos. Onde quer que esteja que tenha assisténcia e que tenham outros
mecanismos, que tenham outro tipo de medica¢do que lhe consigam dar para o ajudar. O
gue eu gquero é que o meu pai ndo se sinta, nem com dores, nem abandonado. E para
cuidar dele sempre foi assim. O que é preciso é organizacdo. E uma questdo de nos
adaptarmos e gerir o nosso tempo para estarmos presentes. H4 minha maneira eu tenho
que gerir o meu tempo. Nem que seja na hora do almogo, mais ao fim do dia, eu tenho que

ca vir todos os dias (...) todos os dias vou ao meu pai mais do que uma vez. Também ajuda a
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facilidade que tenho no trabalho e tudo o mais. E quando ele esta no hospital é igual,
porque a gente chega e, ndo desfazendo de ninguém, mas vai ver se ndo tem nenhum
tubinho a passar, vai massajar. Um braco que bata na grade porque ele ndo se mexe e fica
marcadinho. Eu acho que isso faz parte das nossas regras, da nossa cultura de zelar pelos

nossos. E todos pensamos assim.

5. O que sente por tomar conta?

6. O que significa para si tomar conta?

E um grande amor pelo meu pai. E um grande amor acima de tudo. E abdicar das minhas
coisas para poder servir o meu pai. Abdiquei. Desde que tenho o meu pai doente nunca fui
de férias. Ndo consigo ir, isso ndo ha volta a dar. Ndo o consigo deixar. Eu ndo consigo
passar um dia sem vir ao hospital. Ndo hd um dia que eu diga “hoje ndo vou”. Eu vou
sempre. H4 minha maneira eu tenho que gerir o meu tempo. Nem que seja na hora do
almocgo, mais ao fim do dia, eu tenho que ca vir todos os dias. Isso era a mesma coisa que
eu ir ao meu pai desde que o meu pai foi para casa. Eu fiquei de uma maneira num ciclo de
preocupacdo que todos os dias eu ia ao meu pai mais do que uma vez. Tudo bem que eu
tenho a facilidade que tenho no trabalho e tudo o mais. Mas tirando essa parte ... 0s meus
irmdos tém empregos com horas de entrada e de saida mas todos os dias passam no meu
pai. E um habito incutido. Pronto agora a m3e tinha as enfermeiras que ajudavam. Mas
quando ndo ajudavam entre nés cada um tinha um dia e iamos a vez para dar banho ao pai.
E para mim ndo pode ser de outra maneira. Da-me muito conforto saber que estou a fazer

0 que posso.

7. Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?

Ao primeiro impacto ndo me sentia preparada. No fundo é uma responsabilidade. Porque
nds ao dizermos que levamos o pai para casa, que éramos responsaveis por ele, requer
muitos cuidados e muita atengdo. Se nao for, no fundo, acudido no tempo que tem que ser
ficava asfixiado. No caso do pai ele teve sempre muitas secre¢Ges. Tinha que se aspirar
mesmo durante a noite. E se ndo se aspirasse as secre¢fes entupiam e ele morria
abafadinho.

E apds toda a preparacgdo e ajuda que teve da equipa sentia-se preparada para levar o pai

para casa?
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Sim. Nés tinhamos receios mas depois da preparacao que nos deram no hospital eles foram
desaparecendo. E mesmo a equipa do hospital sabia que estdvamos preparados para o
levar. O pai quando fez a PEG tinha previsto um internamento de 6 a 9 dias e ao fim de 4
dias foi embora. Porque a familia estd adaptada ao maximo ja para tomar conta do pai.
Ninguém nasce ensinado mas as coisas sdo assim. Se é para nds temos que agarra-las com
unhas e dentes como se costuma dizer. Fomos sempre muito dedicados e a preparacao que
nos deram aqui foi muito boa por isso ndo tivemos grandes receios. Do hospital ndo tenho

razao de queixa nenhuma.

8. Quais as dificuldades que sentiu quando comecou a prestar cuidados?

A dificuldade maior é nés ndo termos mecanismos para conseguir ajudar mais. E lidar com a
propria doenca em si. Custa muito lidar com o sofrimento...é o que cansa mais. Porque a
gente olha, vé que ele estd sofrer, que tem dores e ndo lhe consegue valer. Ndo é fazer-lhe
as coisas porque isso é normal. E a gente ver o desconforto dele como chegamos a ver a
bexiga como se fosse uma bola e a gente a ponderar a hipétese “pede para colocar a
algdlia, ndo pede para colocar a algdlia; se colocar a algalia é uma fonte de infecdo mas ele
ja tem, ele é um poco de infe¢des”. E essa gestdo que é complicada. Lidar com o resto dos

cuidados do pai ndo foi grande dificuldade.

9. Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?

Ndo. No inicio, além do apoio que nos foi dado no hospital ndo tinhamos mais nada. Neste
momento, até este internamento, aquilo que temos fomos nds préprios que contratamos.
Mesmo algumas coisas que eram comparticipadas nos estdo a ser retiradas. De hd um ano
para ca tinhamos umas enfermeiras de noite- das 18h30 as 8h00. Tomavam conta dele de
noite porque é preciso aspirar secre¢des e de manha ajudavam nos cuidados de higiene do
pai. Temos o apoio do posto médico quando precisdvamos que passassem |4, que lhe
mudava a canula e isso. A nivel de material era comparticipado até ao inicio do ano pelo
posto médico; a nivel de compressas, as protecdes da traqueostomia, luvas, soro, era tudo
fornecido pelo posto médico. Desde o inicio do ano que ja ndo.

Em relagdo ao ventilador temos o apoio da LIND em parceria com o hospital. S3o eles que
fazem assisténcia. Mesmo aquelas canulazinhas que tém que ser trocadas todos os dias e
os filtros sdo trocados todos os 8 dias e isso é material fornecido por eles. Mesmo em caso

de nds acharmos que alguma coisa ndao esteja bem com o pai, eles tém sempre alguém
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disponivel, 24 horas sobre 24 horas. Em caso de emergéncia, que chegou a acontecer, de o
ventilador deixar de carregar ligamos e no espa¢o de 10 minutos tinhamos 2 ventiladores.

Dado um bom apoio, dirigem-se logo ao domicilio.

10. Neste momento, que implicacdes tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu
familiar?

Nao fago férias desde que o pai estd doente. No fundo fiquei sem vida prépria. Em relacao

ao trabalho tenho facilidades e consigo gerir. Em relacdo a mim, fiquei sem tempo para

mim porque dou o meu tempo para alguém que precisa mais que eu. Todos os minutinhos

gue posso vao para ali. Mas um dia que eu precise que alguém faca igual por mim. Tento

fazer o que posso pelos outros que um dia eu posso precisar e que alguém se lembre

também de fazer por mim.

11. Na atualidade como considera a sua preparacdo/competéncia para prestar cuidados e
como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?
Sinto-me totalmente preparada. Porque vir com o pai a urgéncia é muita responsabilidade;
meté-lo numa ambuladncia e trazé-lo é muito complicado. Consigo resolver muita coisa em
casa. Até dizer tenho que levar o pai ao hospital resolvo muitas coisas. S6 em ultimo
recurso é que o trago a urgéncia. Tanto que para a doenca dele ele tem poucas urgéncias.
Penso muito antes de o levar a urgéncia porque penso que posso leva-lo e ndo me
conseguir desenrascar 13; posso chegar I3 e dizerem que isto é tudo normal. Vamos tentar
fazer tudo até leva-lo. Faz hoje 15 dias, antes de trazer o pai, eu liguei para os enfermeiros
da LIND, liguei ao enfermeiro do posto médico que me atende ao domingo. Eu tentei fazer
tudo para ndo trazer o pai mas eu cheguei a uma altura e disse “ndo, o meu pai ndo pode
estar assim”. Porque se ele ha 15 dias esteve com uma desidratacdo e com os niveis de
potassio baixo porque Ihe deu uma crise de diarreia, eu ndo vou esperar que ele fique outra

vez. Mas ainda tentei ndo trazé-lo mas nao foi possivel.

Entrevistan2 5

1. Quando comecgou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?

Ndo. Absolutamente nenhuma. Ela adoeceu e eu na altura estive 1a 10 meses (na casa dela
em abrantes), mais para lhe dar assisténcia. Eu estive 10 meses a viver em casa da minha

mde porque ela saiu do hospital um bocado debilitada, ndo podia fazer esfor¢os. Nessa
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altura ela era quase auténoma, s6 quando tem aqueles episédios de falta de ar é que

precisa mais da minha ajuda para a levar a casa de banho, para a deitar e isso.

2. Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?

Eu sempre fui mais um apoio principalmente nos momentos de crise em que ela piorava. As
vezes tinha que chamar o INEM. Chegava ao hospital davam-lhe oxigénio e mais ndo sei o
gqué e ja esta boa pode ir embora. Ela ndo esta sozinha precisamente por isso, porque de

vez em quando piora.

3. Quem o ajuda?

Nunca tive ajuda. Fui sempre eu. Fui aprendendo com a experiéncia. Sé aprendi no hospital
a dar a injeccdo de insulina, que ela faz. Foi uma enfermeira e um médico que me
explicaram tudo muito bem. Por isso é tudo comigo. Tenho um irmdo mas esta muito

longe, por isso ndo pode ajudar.

4. Porque toma conta?

Pronto, eu estava aqui em casa. Ndo trabalhava. Tinha o meu marido e a minha filha...Ndo
sei.... Foi aquela coisa de ir para |4 e disponibilizar assim um bocadinho de tempo. Depois
ainda falei com o meu irmdo sobre pér-se num lar. Mas eu achei assim um bocado..... e
disse “ndo; se a mae quiser ir para minha casa, fica na minha casa; depois se optar ir para
um lar vai”. Ndo era muito a minha ideia p6-la num lar mas se ela quiser ir, vai. Mas ela
também ndo quer. Os lares sendo bons, é bom. Se derem assisténcia aos velhos e
prestarem todos os cuidados é bem. E havendo mais que um eles até convivem uns com os

outros.

5. O que sente por tomar conta?
Sinto que serd uma obrigacdo nossa ndo é. Ndo vamos abandonar. Temos que olhar por

eles. N3o consigo transmitir melhor. E dificil mas é compensador.

6. O que significa para si tomar conta?
7. Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?

Sentia porque ela ndo era muito dependente, porque se ela ficasse mais dependente se

calhar ndo me sentiria capaz, ndo tinha preparacgdo para isso ndo é, se ela precisasse de
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outros cuidados. Até a data tenho conseguido porque a dependéncia ndo é muito grande.

Mas se ela ficar mais dependente se calhar vou precisar de ter ajuda.

8. Quais as dificuldades que sentiu quando comegou a prestar cuidados?

Nunca senti dificuldades. Para ja.

9. Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?

Nenhuma porque até agora ndao achei necessario.

10. Neste momento, que implicagcdes tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu
familiar?

N3do tem implicagdes nenhumas. Pronto, as vezes eu quero sair e ela ndo quer. Mas eu

deixo-a ficar um bocadinho sozinha. Nés fomos agora 15 dias de férias para a aldeia. Se ela

tivesse presa a uma cama seria diferente mas para ja ela vai-se podendo movimentar para

onde a gente for. Logo que ela queira ir, vai. Se eu precisar de sair ela fica um bocadinho e

desenrasca-se. Deixo-lhe o lanche e ela come. Claro que tenho menos tempo para mim e

tenho-me desleixado com a minha saude.

11. Na atualidade como considera a sua preparacdo/competéncia para prestar cuidados e
como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?

Neste momento considero-me capaz mas ela também ndo é muito dependente. Porque eu

também ja tenho limitagGes na saude. E quer dizer se ela acamar e for preciso levanta-la e

isso, ndo vou conseguir porque ndo posso fazer muito esforgo fisico.

Entrevista n2 6

1. Quando comegou a prestar cuidados ao seu familiar que preparagao tinha?

Ndo, ndo tinha nenhuma. Achei um comportamento estranho da minha mae na praia.
Avisaram-me que ela se estava a despir na praia. Isto foi hd 6 anos. Eu sinceramente pensei
gue a senhora que me veio dizer estava brincar ou que n3do estava bem da cabega. Eu ndo
me apercebi de nada. E no dia seguinte apercebi-me que realmente a minha mae estava a
tentar tirar a roupa na praia. S6 que eu mal me levantei ela disfarcou e rapidamente vestiu-
se outra vez. Fiquei aterrorizada. Pensei alguma coisa ndo estd bem e nesse mesmo dia
levei-a a uma médica a ordem de s. Francisco. Ela fez exames e embora todos os exames,

nomeadamente o tac ndo desse nada e eu fiquei toda contente porque estava tudo bem e
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a médica tinha-me falado em Alzheimer e eu ndo estava preparada para semelhante.
Nunca. Embora eu ouvisse falar mas ndao estava preparada para isso e o médico que fez o
tac disse que isso estava fora de questdo. Até que cheguei a médica toda satisfeita e ela
disse-me que a minha mae tinha Alzheimer. E eu perguntei “como é que a senhora doutora
sabe, se ndo contactou com elas, e as analises ndo acusaram nada e o médico que fez o tac
disse-me isto assim, assim?”. E ela disse: “pelo testemunho que a senhora me deu da sua
mae, ndo sé da praia mas de certos acontecimentos que estdo a acontecer”. Ai eu fiquei... e
ela disse ainda vem a tempo, vamos ja comecar com a medicacdo, € muito importante.
Prontos e eu reagi mal, é engracado, ndo reagi muito bem a essa médica, entdo fui a outra.
Mas depois o médico particular que a seguia disse que eu fiz muito bem ter ido logo a um
especialista porque se eu ia esperar mais um més ou quando ela tivesse consulta no centro
de saude, as tantas ela ficava com um comportamento pior eu sei |a. E ele que eu fiz muito
bem que ela era das melhores médicas do Porto. Mas eu reagi mesmo muito mal. Durante
um ano eu ia 4 médica e ela devia notar na minha cara com toda a certeza. E realmente eu
cumpria, cumpria aquilo. Inicialmente ndo Ihe dei a medicacdo toda que ela me deu porque
achei que a minha mae era uma pessoa calma e de repente comecou a ficar muito ativa. E
ela também disse que a medicacdo depois ia sendo ajustada. E pronto, depois entretanto
convenci-me. Tentei combater o melhor que pude essa doenca, nomeadamente falar muito
com ela, procurar que ela andasse porque eu comecei a ver “ela vai-me acamar, era o que
eu ouvia, ela vai deixar de andar, ela vai comegar sei l3...”. O pai ndo aceitou. Eu ndo disse
ao meu pai porque eu sabia que ele n3do ia aceitar mas ele desconfiou por causa de alguns
comportamentos dela. Disse que iamos ter muito trabalho. E eu tentei sempre que ele ndo
ficasse muito assustado. Mas ele foi falando com algumas pessoas e chegou la e um dia
disse-me a tua mde tem uma doenca do foro da cabeca e sé vai fazer disparates, ela vai
deixar de andar. E entretanto procurei estar o mais perto possivel dela. Realmente pelos
comportamentos dela comecei a ver que tudo indicava que era isso. O fato de ela muitas
vezes confundir as divisGes da casa. Principalmente quando confundiu uma janela com uma

porta e queria sair pela janela.

2. Como foi desenvolvida a sua capacidade para tomar conta?
No fundo fui aprendendo com a experiéncia. Sim, sem duvida. Fui-me adaptando a doenga
e as rotinas que passei a ter. Tudo se faz.

3. Quem o ajuda?
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E entdo ai pedi ajuda a uma minha vizinha, para a ajudar por exemplo na alimenta¢do e nos
cuidados de higiene e pago-lhe. Para ela ndo ir para o fogdo porque era um perigo. E agora
pedi ajuda também ao centro de dia para lhe levar a comida e ajudar nos cuidados de
higiene. Porque a minha vizinha também ja tem 70 anos e ja ndo conseguia fazer tudo. Por
isso pedi apoio ao centro de dia, a pagar claro e a minha vizinha fica com ela na mesma e

ajuda-a a comer e isso.

4. Porque toma conta?

Por acaso nunca me passou pela cabeca p6-la num lar. Sempre pensei tomar conta dela e
procurar rodear-me de pessoas que me ajudassem. Nao ficar com a carga toda para mim e
ter momentos também para mim. Tentei manter sempre porque depois ha outro fator que
é a minha familia estar longe. De maneira que achei também que pela minha sanidade
mental tinha que manter também o meu ritmo e ndo me esquecer nunca disso. Embora
haja dias piores que outros até porque ja la vdo seis anos e é preciso muita for¢a para
aguentar. Eu ndo sou muito de me ir abaixo mas mesmo assim as vezes n3o é facil. As vezes
anulamo-nos um bocadinho. E ela como anda e assim, ha sempre aqueles rituais que se
fazem em conjunto. Se ela fosse acamada ia ser mais complicado, ia ser diferente mas
como ela acompanha dentro do que pode claro, ha sempre aquele ritmo que nés

mantemos.

5. O que sente por tomar conta?

E o gostar. Nem digo que seja uma obrigacdo. Ndo. N3o sinto isso como uma obrigacdo. E
alguém de quem se gosta muito e ndo me passa pela cabega entregar esta responsabilidade
e este gostar a outros. Mas também ha uma coisa. Também se pde em termos econdmicos.
Se a pessoa consegue. Eu consigo, porque se eu ndao conseguisse economicamente eu teria
que ir buscar apoios. Quereria o melhor mas poderia ter que recorrer a uma instituicdo ou
outra solugdo. Agora se eu ndo conseguisse economicamente, embora nés queiramos estar
sempre junto deles e eles perto de nds, era impossivel porque eles tém que ter o melhor e

nesta situacao sao muitos gastos.

6. O que significa para si tomar conta?

E muito gratificante, apesar de tudo, dos sacrificios, do desgaste também tem coisas boas.

7. Sentia-se preparado/a para prestar cuidados?
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O impacto da doenga foi muito dificil para mim. Inicialmente tive dificuldades porque eu
negava que ela tinha isso. Eu pensava na minha familia ndo. E eu neguei, muito tempo.
Embora eu estivesse sempre atenta e a tentar sempre manter o exercicio dela, o caminhar,
sair, as rotinas que nds tinhamos de uma maneira até mais intensa porque o meu receio e o
meu pavor era que ela perdesse o andar. Era isso que eu ouvia falar era de eles ficarem
acamados. Pronto isto foi ha sete anos e sempre que tenho a consulta a médica ja me disse
gue a minha mae é um caso até que nao é muito normal nesta fase ela estar como esta. Diz
gue é um caso unico. E isso parecendo que ndo eu ainda forco mais o andar e ela sair,
sempre. Entdo principalmente agora depois de ela sair do hospital porque ela ia com um

medo. Mas agora ja estd como era.

8. Quais as dificuldades que sentiu quando comecou a prestar cuidados?
A maior dificuldade era lidar com o diagndstico e com os comportamentos da minha mae,
com a confusdo. Tinha muitos medos. Nem era medo, era terror, fiquei apavorada. Estava a

ver que quem tinha que ir para o médico era eu. Mas la fui enfrentando tudo sozinha.

9. Quais as fontes de apoio que procurou? Quais as fontes de apoio que utiliza?
Além da minha vizinha e depois do centro de dia procurei documentar-me na internet, li
muito mas depois também comecei a ver coisas que nao li mais. Porque hd informag¢do um

bocado assustadora.

10. Neste momento, que implicagdes tem na sua vida o fato de prestar cuidados ao seu
familiar?

Ha certas rotinas que tive que deixar de fazer, é evidente. Tive que fazer bastantes

mudangas. Fiquei com menos tempo para mim, especialmente ao fim de semana. Tenho os

meus momentos claro que eu tento e tenho mas sempre dependendo dela. Para ja a nivel

do trabalho nao teve implicagGes, foi mais a nivel dos momentos de lazer.

11. Na atualidade como considera a sua preparacdo/competéncia para prestar cuidados e
como foi mudando, desde que toma conta do seu familiar?

Agora ja me sinto mais segura. Acho que fui evoluindo. Qualquer coisa que aconteca ja ndo

entro em panico, jad resolvo. Completamente diferente. Da-nos uma certa ... E a

experiencia, € mesmo assim. Tanto que até ja tenho sido uma ajuda para pessoas amigas

que tém familiares na mesma situagdo, que as vezes falam comigo e eu alerto logo para
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algumas coisas que aprendi com a minha experiéncia. Dou uma ajuda. Mas aqueles medos

que tinha no inicio ja ndo tenho.
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