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Resumo

O estudo aqui relatado inscreve-se no dominio do autocuidado, mais
concretamente na reconstrucdo da autonomia da pessoa com dependéncia no
autocuidado. O autocuidado constitui-se como uma area de extrema relevancia para a
profissao e disciplina de enfermagem, pelo que o tema emergiu da preocupacdo que esta
problemdtica tem suscitado na comunidade cientifica e profissional.

O estudo realizado teve por finalidade contribuir para a expansdao do conhecimento
sobre alguns dos fatores envolvidos na reconstru¢cdo da autonomia da pessoa com
dependéncia no autocuidado. Os objetivos centrais que dirigiram o estudo foram: a)
caracterizar a dependéncia no autocuidado na alta; b) avaliar a forma como evoluiu a
dependéncia ao fim de trés meses; c) comparar a forma como evoluiu a dependéncia no
autocuidado com o juizo clinico do enfermeiro acerca do potencial de reconstrucdo da
autonomia; e d) explorar as associacdes entre os fatores que podem influenciar a
reconstrucdo da autonomia e a evolugdo da dependéncia, ao fim de trés meses.

Foi realizado um estudo de perfil quantitativo, do tipo exploratério e descritivo,
com caracter longitudinal. A investigacdo foi desenvolvida nos servicos de medicina do
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/ Vila do Conde, com uma amostra ndo probabilistica de
conveniéncia constituida por 60 pessoas com dependéncia no autocuidado e respetivos
membros da familia prestadores de cuidados.

Os resultados apurados mostram-nos que, ao fim de trés meses, a maioria dos
dependentes evoluiu favoravelmente, em termos de nivel de dependéncia no autocuidado,
excedendo o juizo clinico do enfermeiro (formulado no momento da alta) acerca do seu
potencial de reconstrucao da autonomia no autocuidado. Os clientes com evolugdes mais
favoraveis na sua autonomia no autocuidado foram aqueles com maior envolvimento no
seu processo de transicdo, com maior capacidade para tomar decisGes, com uma maior
percecao de acesso a recursos da comunidade e com uma atitude mais positiva face ao
plano terapéutico que lhes foi proposto. Para além disso, foram pessoas que durante os
trés meses seguintes ao internamento mais iniciativa tiveram para procurar informacéo
sobre a sua condicdo de salude e beneficiaram do apoio de familiares que, mais que os
substituir, os desafiam a ser auténomos.

Estes resultados indicam-nos a necessidade de ndo circunscrever as abordagens
terapéuticas de enfermagem aos aspetos fisiopatoldgicos que resultam dos quadros que
determinam a instalagdo de dependéncia no autocuidado.

Palavras-chave: autocuidado, dependéncia; reconstru¢cdo da autonomia; juizo clinico do

enfermeiro; transicao
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Abstract

This study falls within the self-care domain, more precisely in what regards the
autonomy recover of the self-care dependent person. Self-care is an extremely relevant
area for the nursing profession and discipline, whereby the theme emerged from the
concern that this problematic is rising in the professional and scientific community.

The performed study aimed to contribute to the expansion of knowledge about
some of the factors involved in the autonomy recover of the self-care dependent person.
The main objectives that drove the study were: a) to characterize the dependency in self-
care at hospital discharge; b) to evaluate how the dependency evolved after three months;
c) to compare the way how the self-care dependency evolved with the nurse clinical
judgment about the autonomy recover potential; and d) to explore the associations
between factors which may influence the autonomy recover and the dependency
evolution, after three months.

A study of quantitative profile, exploratory, descriptive and with a longitudinal
character was conducted. The research was developed in medical wards of the Centro
Hospitalar Pdvoa do Varzim / Vila do Conde, with a non-probabilistic sample of convenience
constituted by 60 persons with self-care dependency and their respective family member
carers.

The obtained results show that, after three months, most of the dependents
evolved favorably, in terms of level of dependency in self-care, exceeding the nurse’s
clinical judgment (formulated at discharge) about their potential to recover autonomy in
self-care. The clients with more favorable outcomes in their self-care autonomy recover
were those with a higher involvement in their transition process, with greater ability to
make decisions, with a higher perception of access to community resources and with a
more positive attitude towards the proposed therapeutic plan. Furthermore, they were the
persons that during the three months following the hospitalization had more initiative to
search for information about their health condition and benefited from the family support
who, rather than replacing them, challenged them to be autonomous.

These results point out the need to not circumscribe the nursing therapeutic
approaches to the physiopathological aspects that result from the clinical conditions which
determine the placing of self-care dependency.

Key-words: self-care; dependency; autonomy recover; clinical judgment of the nurse;
transition
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0. INTRODUCAO

A dissertacdo que aqui se apresenta inscreve-se no ambito do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP).
Trata-se do relatério de investigacdo de um percurso que esteve focado na problematica do
autocuidado, com particular incidéncia nas questdes relativas ao potencial de reconstrucdo
da autonomia, apds um evento gerador de dependéncia ou de um cenario de manifesta
diminuicdo das capacidades de desempenho nas atividades de autocuidado. O interesse
pela problematica resultou da nossa atividade clinica quotidiana, no contexto de um servico
de internamento de medicina e, fundamentalmente, da frequéncia daquele curso de
mestrado, onde as questdes sobre o potencial de reconstru¢do da autonomia apds um
evento gerador de dependéncia foram bastante enfatizadas, muito em particular no ambito
da Unidade Curricular de Autocuidado II.

Ao longo do nosso percurso académico pds-graduado fomos criando e
consolidando a convicgdo de que, reduzir o potencial de recuperacdo da autonomia dos
clientes, por exemplo apds um Acidente Vascular Cerebral (AVC), aos aspetos
neuromusculares, ou, se quisermos, aos “processos corporais” (Cf. ICN, 2011), era
demasiado redutor e, muitas vezes, infirmado pela realidade da nossa experiéncia clinica.
Acresce que aquilo que acabamos de expor, se sobrepos a forma clara e com grande
potencial explicativo da realidade que nos foi sendo proposta pela Professora Alice Brito
acerca do fendmeno, tal como exposto na sua tese de doutoramento (Brito, 2012).

Ora, animados pelos aspetos a que aludimos, evoluimos num estudo de cariz
descritivo e exploratorio e perfil longitudinal, tentando perceber como evoluia a
dependéncia dos clientes, apds um quadro de instalagdo ou diminuicdo das capacidades de
desempenho no autocuidado, confrontando essa evolu¢gdo com o nosso juizo clinico
(prévio) acerca do potencial de recuperagao de cada caso. No nosso juizo clinico fomos
integrando, para além de aspetos inscritos no ambito dos “processos corporais”, dimensdes
centradas em outras condi¢Ges (pessoais e externas ao cliente) com potencial de influenciar

a reconstrucdo da autonomia no autocuidado. Aqui, fomos muito influenciados por Brito
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(2012) que, por sua vez, ancorou a sua investigacao na teoria das transicdes com relevancia
para a enfermagem, proposta por Meleis e colaboradoras (2000).

O autocuidado é um conceito central para a disciplina e, por forca de razdo, para o
exercicio profissional dos enfermeiros (Pereira, 2007; Brito, 2012). Por esta razdo o conceito
e a teorizagdo em torno do autocuidado, de acordo como Orem (2001), servem-nos para
explicar a natureza singular da enfermagem no panorama da salde, sendo considerado
como a base onde assenta o conhecimento disciplinar de enfermagem.

Em Portugal, a melhoria das condicdes socioecondmicas e 0s progressos
tecnolégicos da medicina, a par da reducdo da taxa de natalidade e do aumento da
esperanca média de vida; traduzem-se na existéncia de uma populagao envelhecida, o que
corresponde a uma maior prevaléncia de doengas crénicas e consequentemente
dependéncia no autocuidado. Em 2012, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica
(INE) a populagdo idosa com 65 ou mais anos, residente em Portugal, correspondia a 19%.
O mesmo Instituto (2012) aponta que na ultima década se verificou um agravamento do
indice de dependéncia nos idosos’, que subiu de 24 em 2001, para 29 em 2011.

Este fendmeno tem vindo a tornar-se uma das principais preocupac¢des da saude.
Daqui, advém o aumento da procura e do consumo de cuidados de saude, que se reflete no
aumento de internamentos hospitalares. As situacbes que desencadeiam o internamento,
em particular em servicos de adultos, levam ao declinio das capacidades funcionais da
pessoa, 0 que se repercute numa maior perda da autonomia para o autocuidado. Tal facto
foi constatado por Pereira (2007), ao verificar que nos servicos de adultos incluidos no seu
estudo, a maioria dos episddios de internamento referiam-se a clientes com quadros de
significativa dependéncia nos diferentes dominios do autocuidado. Em consequéncia da
crescente dependéncia, os clientes, tendem a necessitar de uma pessoa que os substitua no
desempenho das suas atividades de vida didrias — o membro da familia prestador de
cuidados (MFPC). A familia, que era o habitual suporte dos cuidados, nas ultimas décadas
sofreu alterages significativas; pois, a mulher que era a principal cuidadora, passou a
assumir outras fungdes, deixando de exercer o anterior papel, o que acarreta dificuldades

acrescidas a prestacdo de cuidados em contexto domicilidrio (Sequeira, 2011).

1 indice de dependéncia nos idosos — relacdo entre a populagdo idosa e a populagdo em idade ativa, definida
habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com
idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (INE, 2008).
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O fenémeno do autocuidado, ao longo do tempo, tem sido bastante abordado nas
teorias de enfermagem. Neste contexto, a Teoria de Enfermagem de Orem, tem sido muito
usada como referencial para a investigacdo. Esta é uma teoria geral que engloba trés
teorias: a teoria do autocuidado, que descreve como e porqué as pessoas cuidam de si; a
teoria do défice de autocuidado, que descreve e explica por que razdo as pessoas podem
ser ajudadas através dos cuidados de enfermagem; e a teoria dos sistemas de Enfermagem,
que descreve e explica as relacbes que tém de ser mantidas para que os cuidados de
enfermagem acontecam, em beneficio dos clientes.

Na perspetiva de Orem (1991), o autocuidado pode ser definido como uma
atividade (ou conjunto de atividades) auto-iniciada(s) que visam a manutenc¢do da vida,
salide e bem-estar continuo. E um conjunto de ag¢des, que as pessoas executam ao longo do
seu desenvolvimento, que se prendem com as capacidades necessdarias para cuidar de si.

Segundo Hoy, Wagner e Hall (2007, p. 456) “as capacidades de autocuidado podem
ser estruturadas em capacidades fundamentais (satisfazer as necessidades bdsicas e
respetiva intera¢cdo com a aprendizagem), de poder (controlo da situagdo e satisfacGo de
objetivos pessoais, nos dominios cognitivo, fisiolégico e emocional) e ainda em capacidades
de desempenho (do papel na dimensdo da satde, bem como na resolugdo de situa¢ées por
orientag¢do para o problema e aperfeicoamento do processo de decisdo)”. Dada a ampla
abrangéncia deste constructo, para este estudo restringimo-nos apenas a sua esséncia
basica, ou seja, as atividades realizadas pelo individuo que implicam “tratar do que é
necessdrio para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
bdsicas e intimas e as atividades de vida didria” (ICN, 2011, p. 41). Assim, é importante que
os enfermeiros valorizem a promog¢ao do autocuidado e a consciéncia de que o mesmo tem
fortes implicagdes na autonomia do cliente.

Em linha com aquilo que nos foi proposto por Brito (2012), exploramos o conceito
de autonomia nos termos de Proot e colaboradores (2007). Estes autores apresentam o
conceito de “changing autonomy”, o qual emergiu da investigacdo realizada em clientes
vitimas de AVC. A este conceito estdo implicitas trés dimensdes que necessitam de ser
atendidas durante o processo de reconstrucdo da autonomia: a autodeterminacado, a
independéncia e o autocuidado (Proot et al., 2000). A fim de reconstruir a sua autonomia, a
pessoa deve desenvolver e manter estratégias eficazes e comportamentos de autocuidado,
porque, a autonomia pessoal envolve um sentido do realismo da vida, que tem por base a

relacdo entre o que as pessoas fazem e o que querem fazer (Proot et al., 2007).
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A passagem de um quadro de independéncia no autocuidado para um cendrio de
dependéncia, traduz-se numa mudanga, que origina uma transi¢cdo (Meleis et al., 2000). O
conceito de transi¢cdo é central e tem grande relevancia para a enfermagem, remetendo-
nos para a ideia de “uma passagem ou movimento de um estado, condigcdo ou lugar para
outro” (Chick & Meleis, 1986, p. 239). Com base na nossa experiéncia profissional, podemos
afirmar que nesta transicdo, o evento gerador de dependéncia, corresponde na sua maioria
a uma doencga crénica, aguda ou agudizacdo de um problema crénico, ocorrendo uma
transicdo salde-doenca. Todavia, este, nem sempre é delimitado no tempo e a instalagdo
da dependéncia pode ser gradual e progressiva, muitas vezes, em resultado do
envelhecimento, sendo esta uma transicdo do tipo desenvolvimental (Meleis et al., 2000).

Partimos para esta investigacdo, ancorados na perspetiva tedrica de Meleis e
colaboradoras (2000), pensando essencialmente nas transicdes saude-doenca e de
desenvolvimento, que provocam mudangas significativas e desafiam as pessoas a
desenvolver e/ou reconfigurar as suas competéncias de autocuidado.

S3o os enfermeiros, que em contacto com as pessoas podem reconhecer mais
facilmente as transicdes vivenciadas, intervindo precoce e eficazmente com recurso a
terapéuticas de enfermagem, para que a transi¢cdo culmine com a adaptacdo a nova
situacdo (Schumacher & Meleis, 1994; Meleis et al., 2000). Paralelamente, os cuidados de
enfermagem, que dependem da tomada de decisdo dos enfermeiros, podem e devem
desempenhar um papel crucial na melhoria da capacidade de adaptacdo e otimizacao de
todas as condicBes e circunstancias que envolvem e influenciam a conduta dos clientes,
tendo em vista o desenvolvimento das suas capacidades de desempenho no autocuidado.

De acordo com esta perspetiva, propusemo-nos realizar este estudo, cujo relatdrio
final se encontra estruturado em quatro partes. Na primeira parte delimitamos a
problemdtica e efetuamos uma abordagem ao conhecimento ja existente sobre o
autocuidado, sempre alicercados na finalidade e objetivos do estudo. Na segunda parte
abordamos os aspetos metodolégicos que suportam o percurso da investigacdo, como
sejam a finalidade e objetivos do estudo, o desenho de estudo, a populacdo e amostra, as
estratégias de recolha e analise de dados e os aspetos éticos. A terceira parte do relatério
da lugar a apresentacdo e discussdo dos resultados, as quais se desenrolam em simultaneo
de forma a facilitar a sua compreensdo. A ultima parte desde relatério, contempla as
principais conclusdes que emergem do estudo, aponta alguns aspetos relativos ao potencial

de utilizagdo clinica dos seus resultados e os principais desenvolvimentos futuros.
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1. PROBLEMATICA EM ESTUDO

Ao situarmos este estudo no dambito do autocuidado, com particular interesse nas
situagbes em que os clientes sofreram um agravamento do seu nivel de dependéncia,
delimitamos a problematica a conceitos como: autocuidado, autonomia e condicionalismos
envolvidos no processo de reconstrucao da autonomia. Quando falamos em potencial de
reconstrucdo da autonomia também estamos a referir-nos ao juizo clinico que os
enfermeiros produzem, se quisermos, acerca do potencial de recuperacao de cada cliente.

Assim, também estamos focados na problematica da formulacdo de tais juizos clinicos.

1.1. O autocuidado como conceito central para a Enfermagem

Ao longo dos tempos, o termo autocuidado expandiu-se para além das atividades
basicas de vida e estd cada vez mais associado a promocdo de saude, sendo um processo
em que a pessoa age por si e em beneficio proprio. A condicdo que implica a necessidade
de cuidados de enfermagem é a auséncia de capacidade do cliente manter o seu
autocuidado em quantidade e qualidade suficiente para a manutenc¢do da vida e saude,
recuperacdo da doencga ou lesdo (Orem, 2001). De acordo com os enunciados descritivos
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (OE,
2001), o enfermeiro tem por objetivo maximizar o bem-estar e promover o autocuidado.

O autocuidado é, como temos destacado, um conceito central para a enfermagem,
inscrevendo-se de forma marcada nas teorias de enfermagem filiadas na “Escola das
Necessidades” (Meleis, 2005). Nesta escola de pensamento, a finalidade da enfermagem é
ajudar o individuo doente ou saudavel a conseguir a independéncia (autonomia) tdo
rapidamente quanto possivel, no desempenho das atividades que contribuem para a sua
salude — o autocuidado. O Conselho Internacional de Enfermagem (ICN) considera o
autocuidado como um dos focos centrais de atengdo da enfermagem. No ambito da

classificacdo do ICN, amplamente utilizada em Portugal, existem varias “espécies de
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autocuidado” como: alimentar-se; cuidar da higiene pessoal; tomar banho; transferir-se;
auto-elevar, entre outros, o que nos remete para o conceito de requisitos universais de
autocuidado (Orem, 2001). Os requisitos universais sdo comuns a todos os seres humanos,
ao longo do ciclo vital, de acordo com a idade, estado de desenvolvimento, fatores
ambientais e outros. Estdo associados aos processos vitais, a manutencdo da integridade e
funcionamento humano, e ao bem-estar em geral. Como veremos adiante, neste estudo,
estaremos muito focados nos dominios do autocuidado que podem ser entendidos como
requisitos universais.

O autocuidado é visto como um sistema de a¢do, onde a pessoa, por si propria ou
por meio de outro (por exemplo: um MFPC), executa as atividades necessarias para
preservar a saude. De acordo com Orem (2001), por principio, todas as pessoas sdo capazes
de suprimir o seu autocuidado, evocando o conceito de “self-care agency”, como o
conjunto de habilidades, conhecimentos e experiéncias adquiridas que sdo especificas para
a realizacdo das atividades de autocuidado. Quem possui estas capacidades é denominado
de “self-care agent”. O “self-care agent” evoca, intrinsecamente, componentes
relacionados com o conceito de autonomia, como sejam a intencionalidade, o percurso de
vida, a capacidade fisica e a capacidade de tomada de decisdo (Proot et al., 2007). Quando
estas necessidades sdo superiores a capacidade da pessoa para o seu autocuidado, instala-
se um défice de autocuidado (Orem, 2001). Este conceito é orientador, pois é mediante a
identificacdo deste défice que o enfermeiro deve intervir.

Backman e Hentinen (1999) definiram o autocuidado como uma pratica que faz
parte do estilo individual, que fomenta a adaptacdo as mudancgas presentes e perspetivas
futuras, o que se repercute num requisito para o normal funcionamento e desenvolvimento
humano. As atividades de autocuidado, ndo sdo formas meramente racionais para manter a
saude; elas refletem as atitudes das pessoas face aos cuidados de saude, a doenca e a vida.

O autocuidado diz, também, respeito a disposicGes e atitudes que influenciam as
capacidades e comportamentos da pessoa para lidar com as mudangas que ocorrem ao
longo da vida, sendo um fator intrinseco a cada ser humano. Neste contexto, a capacidade
de autocuidado é considerada a capacidade do individuo cuidar de si proprio e depende da
sua intencdo (Soderhamn, 2001). Esta postura esta intimamente relacionada com a
consciencializacdo da pessoa dependente, da necessidade de modificar os seus
comportamentos face as exigéncias do autocuidado, de modo a reconstruir a autonomia,

cumprindo todo o seu potencial de recuperacdo, apds um evento gerador de dependéncia.
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1.2. O potencial de reconstru¢ao de autonomia da pessoa com

dependéncia no autocuidado

A ocorréncia de um evento gerador de dependéncia no autocuidado influencia
drasticamente a autonomia da pessoa. O potencial que cada pessoa encerra para preservar
ou reconstruir a sua autonomia, apds a instalagdo de um quadro de dependéncia no
autocuidado, ndo devera ser reduzido aos aspetos neuromusculares e “objetivamente”
operacionalizados a luz do paradigma biomédico. Ora, é aqui que, ao conceber a
reconstrucdo da autonomia como um processo de transi¢do, a proposta de Meleis e
colaboradoras (2000) nos é Util. Isto porque, se é certo que as capacidades/compromissos
neuromusculares condicionam o processo; ndo é menos crivel que, por exemplo, a atitude
do cliente face a dependéncia, aquilo que ela significa para ele, a sua forca de vontade, a
sua conviccao e desejo de recuperar ou o apoio e mobilizagcdo de recursos da comunidade
também ndo joguem como papel decisivo na maximizacdo do seu potencial de
recuperacdo. Esta visdo alargada e multifacetada, com uma sélida ancoragem tedrica, que
nos é proposta por Brito (2012) é muito animadora e impregnada de uma visdo consonante
com a ideia de uma “enfermagem avancada” (Silva, 2007).

Autonomia e independéncia sdo conceitos proximos, mas distintos. A pessoa é
considerada dependente (perda da independéncia) quando se constata a sua incapacidade
para alcangar um nivel de satisfacdo aceitdvel relativamente as suas necessidades de
autocuidado (Sequeira, 2010). Por sua vez, o conceito de autonomia refere-se a capacidade
percebida para controlar, lidar com situagdes e tomar decisGes sobre a vida, de acordo com
as proéprias regras e preferéncias pessoais (World Health Organization, 2002), o que
representa um status de autogovernacgao e auto-orientagao (Cf. ICN, 2011).

A reconstrucdo da autonomia, atendendo ao local onde exercemos a nossa
atividade profissional, deve ser considerada uma meta extremamente importante no
cuidado ao cliente, pois a existéncia de “compromissos” a nivel da autonomia, vai
condicionar de forma negativa a qualidade de vida, a salde e o bem-estar das pessoas.
Apds a ocorréncia de um evento gerador de dependéncia, a autonomia da pessoa diminui,
nao se verificando somente uma diminuicdo da capacidade fisica, uma vez que a pessoa vé

também os seus planos de vida interrompidos e estagnados (Proot et al., 1998).
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Proot e colaboradores (2002) aprofundaram, através da investigacdo, o conceito de
autonomia e das dimensdes que lhe estdo associadas. Relativamente as dimensoes
implicitas do conceito de autonomia, as autoras identificaram trés: a autodeterminacao, a
independéncia e o autocuidado (propriamente dito). A autodeterminacdo refere-se a
capacidade da pessoa para fazer escolhas e tomar decisdes relativamente a sua vida e
saude. A independéncia inclui os aspetos do dominio fisico, psicoldgico e social, e é nesta
dimensdo que se situam as questdes relacionadas com o planeamento e organizacao da
propria vida, incluindo a responsabilidade pela saude. O autocuidado inclui capacidades,
como a mobilidade, comunicacdo e cognicdo e as atividades de vida que sdo necessarias ao
normal funcionamento da pessoa (Proot et al.,, 2002). As trés dimensGes da autonomia
identificadas relacionam-se entre si, pois a independéncia exige que se facam escolhas e se
tenha liberdade de escolha (autodeterminac¢do), o que por sua vez requer a tomada de
decisdo e execugdo de habilidades (autocuidado). E de salientar que quando as capacidades
para o desempenho das atividades de autocuidado diminuem, a independéncia e a
autodeterminagdo sdo as dimensdes que requerem mais empenho por parte da pessoa.

A partir desta visdo do conceito de autonomia, importa salientar que a sua
conceptualizacdo ultrapassa o dominio da capacidade funcional e abrange aspetos
centrados na tomada de decisdo e na assuncdo de responsabilidades. A principal estratégia
da pessoa que se depara com uma situacao de perda de autonomia passa pela tomada de
iniciativa e responsabilidade (Proot et al., 2002).

E nosso entendimento, em linha com Brito (2012) que os enfermeiros tém um
papel crucial na promoc¢ao da autonomia dos clientes, ao facilitarem o recomeco das
atividades de autocuidado e ao apoiarem a sua manutencdo, facultando informacgdes e
recursos que permitem aos clientes a tomada de decisdo e a opgdo entre varias
alternativas. O enfermeiro deve ajudar o cliente a percecionar de forma realista a sua
condicdo de saude e o seu potencial de reconstrugdo de autonomia, fomentando a tomada
de consciéncia das mudangas e do que estda diferente, de modo a incrementar a
aprendizagem de novos conhecimentos e o desenvolvimento de competéncias que
promovem a transicdo e se repercutam em alteragées no comportamento (Meleis, 2005).

Pelo exposto se percebe que, o desenvolvimento de abordagens terapéuticas
promotoras do potencial de maximiza¢do da autonomia dos clientes exige o conhecimento,
a mobilizacdo e o ajuste dos fatores que podem influenciar o potencial de reconstrucao da

autonomia dos clientes.
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1.2.1. Fatores que influenciam o potencial de reconstru¢do da autonomia no

autocuidado

O autocuidado ndo se traduz apenas numa forma inconsciente de agir, mas
também numa rotina consciente que é aprendida e moldada ao longo da vida e que
depende de vdérios fatores (Orem, 1991; Séderhamn, 1998). Assim, concebendo o
autocuidado nos termos de Orem (2001), olhando para o fendmeno da reconstrucdo da
autonomia como um processo de transi¢cdo (Meleis et al., 2000) e iluminados pela proposta
de Brito (2012), importa equacionar os aspetos com potencial de condicionar o curso da
transicdo, apds um evento gerador de dependéncia.

A centralidade e utilidade da teoria das transicbes proposta por Meleis, na
abordagem ao fendmeno da reconstrucdo da autonomia no autocuidado, deriva do seu
caracter operativo e alcance clinico. Também aqui, alinhamos com Brito (2012), uma vez
que, ao equacionarmos os aspetos que podem influenciar o processo, remetemos para
aquilo que, grosso modo, é designado por Meleis e colaboradoras (2000) como
condicionalismos das transicdes.

O conceito de transicdo remete para mudanca, mas nem todas as mudangas se
referem a transicdes e, muito menos, transicdes com relevancia para a enfermagem. As
transi¢cdes, nos termos daquelas autoras, resultam de mudangas, mas estdo centradas na
experiéncia pessoal e interna; isto é: como tais mudancgas sdo vividas pelas pessoas. As
transi¢ées com relevancia para a enfermagem, como aquela que nos ocupa, apontam para
mudancas na vida das pessoas que interferem com a saude ou exigem respostas que se
traduzem através de comportamentos relacionados com a saude (Pereira, 2007). Daqui
resulta claro que a transicdo apds um evento gerador de dependéncia no autocuidado é de
extrema relevincia para enfermagem. Com base nestes aspetos, fica evidente que o
fendmeno da reconstrucdo da autonomia no autocuidado é um processo, que exige tempo
e um fluxo, no qual a ajuda profissional dos enfermeiros pode ser extremamente
significativa para os clientes.

Estas transi¢cdes e o seu curso sdo condicionados por fatores que as podem facilitar
ou inibir — os condicionalismos (Meleis et al., 2000). Em tracos gerais, poderiamos dizer
que, de acordo com muitas das leituras que fizemos sobre a problemdtica, o potencial de
reconstrugao da autonomia no autocuidado de cada cliente pode ser influenciado, desde

logo, pela sua capacidade fisica (residual) e cognitiva, pela idade, mas também por aspetos
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como o seu locus de controlo, a sua atitude face a vida e a sua autoestima. Se pensarmos
em termos daquilo que Meleis e colaboradoras (2000) designam por condicionalismo
externos ao cliente, estaremos a falar dos cuidados profissionais a que os doentes tém
acesso, do apoio da familia, entre outros aspetos (Orem, 2001; Backman & Hentinen, 2001;
Proot et al., 2007; Zelzenick, 2007). O estudo de Brito (2012) e outros que lhe estiveram
associados (Pereira, 2008), dado a ancoragem tedrica que adotaram foram-nos muito Uteis
na delimitacdo daquilo que podem ser as condi¢cdes capazes de influenciar o curso da
transicdo que resulta de um quadro de instalagdo de dependéncia no autocuidado.

Como vimos, com grande incidéncia, o potencial de reconstru¢do da autonomia no
autocuidado, apds um evento gerador de dependéncia, tem sido essencialmente
equacionado a luz da natureza e intensidade dos compromissos neuromusculares dos
clientes. Aqui, destacam-se os aspetos relativos a fungao cognitiva e compromissos dos
processos corporais (forca muscular, equilibrio corporal, entre outros).

A funcdo cognitiva é uma caracteristica individual, baseada nos recursos pessoais,
estado de saude e nas experiéncias de vida, sendo que as multiplas perdas, as altera¢des
das fungdes sensoriais e as necessidades associadas a doenga contribuem para o
aparecimento de alteracBes cognitivas. Proot e colaboradores (2002) referem que a
abrangéncia da incapacidade, apds um AVC, leva a existéncia de alteracbes na comunicacdo
e na cognicdo, as quais podem limitar a reconstrucdo da autonomia da pessoa. Estas
alteracdes prendem-se essencialmente com a capacidade de processamento da informacao
e a memoria. A capacidade de processamento da informacdo depende da capacidade para
receber, descodificar e reter informacdo (Sequeira, 2007). A memdéria a curto prazo é
responsavel pela retengdo de informa¢do num curto periodo de tempo (Spar e La Rua,
2005), sendo fundamental para a aprendizagem e recordac¢do de novas informagoes. Estas
condigBes sdo essenciais para a realizacdo de vdrias atividades do quotidiano, pelo que o
seu comprometimento cria dificuldades ao cliente para manipular dados ou realizar tarefas,
o que inibe a reconstrugdo da autonomia.

O compromisso a nivel dos processos corporais, também é uma das categorias de
fatores com potencial de influenciar a recuperacao da autonomia. No estudo de 2009,
Almeida referiu-se as alteracgdes fisioldgicas que influenciaram a perda de autonomia, como
por exemplo a parésia e a dor, como compromissos dos processos corporais (Cf. ICN, 2011).
Também Petronilho e colaboradores (2004) concluiram que a diminuicdo da forca muscular

(grupos musculares dos membros superiores, inferiores e tronco), do equilibrio corporal, da
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capacidade para realizar movimentos articulares ou a diminuicdo da capacidade na
coordenacdo dos movimentos, sdo fatores importantes ao nivel das alteragdes dos
processos corporais, que podem influenciar negativamente a reconstrucao da autonomia.
Contudo, reduzir a questao do potencial de recuperacdo dos clientes a estas categorias de
fatores ndao nos permitem explicar por que razao pessoas com o mesmo tipo e intensidade
de alteragdes neuromusculares tém evolucgdes distintas ao longo do tempo. Poderiamos,
desde logo, dizer que isso se devia a acessos muito diferentes a distintos servicos de saude.
Em muitos casos serd assim, ndo temos duvidas. Todavia, o estudo de Brito (2012) orienta-
nos para outros aspetos que, necessariamente, tém que ser equacionados e integrados nas
abordagens terapéuticas que oferecemos aos clientes dos cuidados de enfermagem. Neste
particular, dimensdes como a consciencializacdo do cliente e, por consequéncia, o seu
envolvimento no processo assumem caracter critico.

Os aspetos relacionados com a consciencializagdo sdo cruciais para o
desenvolvimento de transicdes (Meleis et al., 2000; Pereira, 2008; Brito, 2012), porque a
transicdo (enquanto experiéncia pessoal) so se inicia apds a pessoa tomar consciéncia do
gue mudou na sua vida e do que vai mudar (Meleis et al., 2000). A consciencializacdo
(awareness) traduz-se, assim, na percecdo, conhecimento e reconhecimento da mudanca.
Assim, a percecao e o reconhecimento das limitacdes face ao desempenho das atividades
de autocuidado, influenciam a reconstrucdo da autonomia. As pessoas, a medida que vao
estando mais cientes das suas capacidades e limitagdes vao aumentando a sua
consciencializagdo (Brito, 2012) e, por consequéncia, tendem a envolver-se mais no
processo de recuperacdo da autonomia (Pereira, 2008; Almeida, 2009). Ora, este processo
de “tomada de consciéncia”, por parte do cliente, exige tempo, ndo ocorrendo numa légica
de “tudo ou nada”. Como bem nos alerta Brito (2012), as pessoas vdo se
“consciencializando”, pelo que é preciso “dar tempo”.

De modo similar, o envolvimento, que na teoria das transi¢cdes se refere a forma
como a pessoa se vai envolvendo e interessando pelo processo de mudanca (Meleis et al.,
2000), pode ser considerado um fator capaz de influenciar a reconstrucdo da autonomia. O
envolvimento comega e verificar-se quando as pessoas demonstram preocupag¢do com o
seu estado de saude e com questGes acerca das suas possibilidades de melhoria (i.e.:
indicadores de envolvimento crescente), procurando informacgdo, aderindo as propostas de
mudanca e mostrando-se progressivamente mais proactivas na mudanca de

comportamentos e atitudes (Pereira, 2008; Almeida, 2009; Brito, 2012). Nesta linha, a

27



determinagdo, o empenho, a vontade em participar e em recuperar, podem-se constituir
como fatores que facilitam a reconstrugdo da autonomia (Pereira, 2008; Brito, 2012).

A consciencializacdo e o envolvimento, sendo propriedades das transicbes (Meleis
et al., 2000), sdo aqui concebidas como dimens&es cruciais ou criticas (nos termos de Brito,
2012) no curso do processo de reconstru¢do da autonomia no autocuidado. Com efeito, no
nosso quotidiano profissional, percebemos que, muitas vezes, os clientes mais conscientes
das suas limitacdes e com uma visdao realista das suas possibilidades de recuperacao
tendem a ser aqueles mais envolvidos e aqueles que “acabam” por “recuperar mais”.

Na realidade, as pessoas com niveis adequados de consciencializacdo da sua
situacdo de dependéncia e do seu potencial de recuperagao tendem a ter expectativas para
o futuro mais realistas. As expectativas sdo crengas (Cf. ICN, 2011) e as crengas, de acordo
com Meleis e colaboradoras (2000), sdo uma das categorias das condi¢des pessoais dos
clientes que mais influenciam o curso das transi¢cdes. No processo de transi¢ao, os clientes
criam expetativas (realistas ou irreais) acerca do seu potencial de reconstrucao da

autonomia. E por isso que, em termos terapéuticos, ajudar os clientes a adequar e
dimensionar as suas expectativas é crucial nestes processos (Brito, 2012). O
estabelecimento de metas e objetivos e a constru¢cdo de uma visdo positiva para o futuro
sdo aspetos importantes para a pessoa que se encontra numa situacdo de doenca (Kralik,
Price & Telford, 2010), e quando presentes sdo facilitadores da reconstrucdo da autonomia.

Ainda no ambito das crengas, a percecdo de autoeficacia, nomeadamente para
levar por diante as atividades propostas pelos profissionais de saude, parece desempenhar
um papel importante na recuperacdo dos clientes (Almeida, 2009). A percecdo de
autoeficicia reflete a crenga do individuo sobre a sua capacidade para desempenhar
atividades especificas; envolve o julgamento sobre as suas capacidades para mobilizar
recursos cognitivos e agGes de controlo sobre o meio ambiente, que exercem influéncia
sobre os acontecimentos que afetam a sua vida (Bandura, 2006). Segundo Séderhamn
(2000, p. 184) “as pessoas conseguem desempenhar com eficdcia o autocuidado quando
compreendem os fatores que tém que ser controlados ou geridos de forma a regular o seu
funcionamento e desenvolvimento”. As pessoas com uma elevada percec¢do de autoeficacia
acreditam ser capazes de lidar com diversos acontecimentos da sua vida, e no caso da
dependéncia no autocuidado, acreditam recuperar a autonomia prévia. Almeida (2009)
verificou que o aumento da percecdo de autoeficicia estd associado a um aumento da

confianca demonstrada pelas pessoas a medida que vao evoluindo no seu autocuidado. Em
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contrapartida, as que demonstram ter baixa perce¢do de autoeficicia tendem a sentir-se
inlteis e a desconfiarem das suas capacidades para ultrapassar obstdculos.

E um facto que as crencas, em particular as de salde, sdo consideradas
determinantes para a adog¢do de comportamentos de saude, o que no caso de uma pessoa
com dependéncia no autocuidado pode condicionar a reconstrucdo da autonomia. Com
base no modelo de crengas de saude descrito por Strecher e Rosenstock (1997), a adocgdo
de comportamentos que visem a reconstrucdo da autonomia, pode ser influenciada pela
percecdo da pessoa acerca da gravidade da dependéncia (perce¢do da gravidade), dos
riscos a que estd exposta decorrentes da mesma (percecdo de suscetibilidade) e dos
beneficios associados a ado¢do de comportamentos que potenciem a autonomia (perce¢ao
dos beneficios), apesar das dificuldades que vai encontrando devido a situacdo de
dependéncia (percecdo dos custos). Neste sentido, quando as pessoas demonstram
acreditar que os seus comportamentos de saude vdo ser uma mais-valia para a
recuperagao, envolvem-se e responsabilizam-se mais, o que pode funcionar como fator
facilitador da reconstrucdo da autonomia. No entanto, a crenga de que nao ha possibilidade
de recuperar, promove uma atitude passiva face ao autocuidado (Selander et al., 2006).

A realidade descrita no paragrafo anterior remete para aquilo que poderemos
designar como “atitude face a dependéncia no autocuidado”, o que nos leva para o
territério descrito por Backman e Hentinen (1999) de “perfil de autocuidado”. De acordo
com estas autoras, sdo pré-condi¢cOes para o autocuidado: a histéria de vida da pessoa, a
sua personalidade, as suas experiéncias com a saude e a sua opinido e atitude face ao
envelhecimento. Os resultados dos estudos daquelas autoras (1999; 2001) permitiram-lhes
construir um modelo explicativo, onde identificaram e caracterizaram quatro perfis ou
posturas face ao autocuidado, cada um com diferentes condi¢bes para a acdo: o
“autocuidado responsavel’, o “autocuidado formalmente guiado”, o “autocuidado
independente” e o “autocuidado de abandono”.

O “perfil de autocuidado responsavel” implica uma postura ativa e responsavel no
desempenho de todas as atividades de vida didria e na adogdo de comportamentos de
promoc¢ado de saude e prevencdo da doenca. As pessoas com este perfil de autocuidado tém
uma orientacdo positiva para o futuro e demonstram ter experiéncias positivas com o
envelhecimento. Relacionam-se num registo de paridade com os profissionais de saude,
discutem as diferentes alternativas sobre o tratamento e acreditam que quando precisarem

de ajuda no autocuidado, ser-lhes-a facultada essa ajuda.
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As mesmas autoras (1999) referem que o “perfil de autocuidado formalmente
guiado” consiste no desempenho das atividades de autocuidado, de forma passiva, com
base em instrucdes de profissionais de salde ou prestadores de cuidados. O desejo e o
nivel de participacdo destas pessoas nas decisdes sobre a sua saude sdo muito baixos, pelo
gue com o passar dos anos, estas tendem a isolar-se, encarando o envelhecimento como a
deterioracdo da condicdo fisica e a perda de capacidade para a realizacdo das atividades
diarias, e ndo mobilizam recursos para lutar contra isso.

Pessoas com “perfil de autocuidado independente” encerram em si as
caracteristicas de quem foi sempre independente ao longo da vida, guiando-se sempre pela
sua “voz interior”. Quando tém algum problema de saude, ndo procuram ajuda profissional,
pois acreditam que a sua experiéncia de vida é a melhor fonte na procura de solugdes.
Tendem a efetuar uma avaliagdo positiva da sua condicdo de saude, negam o
envelhecimento e preferem viver o dia-a-dia.

As pessoas com “perfil de autocuidado de abandono” sdo caracterizadas pela
impoténcia, falta de responsabilidade e de capacidade de decisdo. S3o pessoas que
negligenciam o seu cuidado pessoal e tém muitas limitacdes nas redes de apoio social. No
que se refere aos problemas de saude, acreditam que nunca mais vdo recuperar, pelo que
tém grande receio do futuro (Zelzenick, 2007), preferindo muitas vezes a morte.

Estas atitudes face ao autocuidado podem constituir aspetos com influéncia na
reconstrucdo da autonomia. Brito (2012) constatou que os clientes com posturas mais
passivas e resignadas viam o seu quadro de dependéncia como uma “condi¢do” duradoira;
por sua vez, os clientes com perfis mais “responsaveis” e/ou “independentes” liam o
quadro de dependéncia no autocuidado como uma “situacdo” desafiante, procurando
envolver-se ativamente na sua recuperagao.

Em funcdo destas posturas ou atitudes face ao autocuidado e a dependéncia,
admite-se a emergéncia de emogdes ou sentimentos distintos, por parte dos clientes. Ao
longo do nosso quotidiano clinico, percebemos que, muitas vezes, o facto de a pessoa
passar a depender da ajuda de terceiros ou do uso de equipamento, nalguns casos, leva a
manifestacdo de sentimentos de impoténcia e inutilidade, o que dificulta o envolvimento
da pessoa na transicao e, por conseguinte, dificulta a reconstrucdo da autonomia.

Os significados atribuidos aos eventos que desencadeiam uma transicdo e ao
proprio processo de transicdo podem facilitar ou inibir o processo (Meleis et al., 2000). A

atribuicdo de um significado positivo evidencia que as pessoas aprendem novas formas de
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lidar com a sua condicdo, de forma a encontrar um equilibrio que fomente o bem-estar
(Kralik, Price & Telford, 2010). A adog¢do de uma nova visdo de si mesmo apds o evento
gerador de dependéncia é uma mais-valia para o processo de reconstrucdo da autonomia.
Em contrapartida, a atribuicdo de significados negativos a dependéncia ou ao agravamento
da condicdo de salde, pode ser entendido como um fator que exerce influéncia negativa.

Quanto as emogdes, Almeida (2009) refere que podem facilitar ou dificultar a
reconstrucdo da autonomia. Relativamente as que facilitam a transicdo, este autor destaca
a confianca e a esperanca. No estudo de Pereira (2008) verificou-se que os clientes com
sentimentos de esperanga focados na sua recuperagdo, envolviam-se mais no processo,
tinham vontade de participar nos cuidados e estavam muito recetivos as terapéuticas de
enfermagem. No que se refere as emoc¢des que dificultam a reconstrugdo da autonomia,
salientamos o sentimento de impoténcia e falta de esperanga (Pereira, 2008; Almeida,
2009) e ainda, a ansiedade, o cansaco, a soliddo, o desamparo, o sofrimento, a angustia
espiritual e o desespero (Almeida, 2009).

A preocupacdao com determinados aspetos da vida da pessoa, também pode
influenciar a forma como esta enfrenta a transicdo. A evolucdo da condicdo de saude, os
recursos disponiveis, o apoio da familia e/ou MFPC e a disponibilidade de recursos
econdmicos, sdo, na nossa opinido e de acordo com os resultados de Brito (2012), das
preocupacgdes mais presentes nas pessoas que enfrentam um quadro de dependéncia no
autocuidado. Ter conhecimento sobre a condicdo de salde que levou a situagdo de
dependéncia e compartilhar experiéncias com outras pessoas que se encontram em
circunstancias semelhantes, ajuda a pessoa e reconquistar um sentido de controlo da sua
vida (Kralik, Price & Telford, 2010). A disponibilidade de recursos econdmicos também
surge como um fator que pode influenciar a reconstru¢do da autonomia, porque
geralmente pessoas com mais poder econdmico apresentam maior perce¢do de
autoeficacia e autocuidado efetivo (Callaghan, 2005). Por sua vez, individuos com a situagao
financeira mais precdria, tendem a procurar menos as instituicGes de saude e tém
comportamentos de autonegligéncia (Leenerts & Magilvy, 2000).

Ainda no ambito dos fatores intrinsecos ao cliente, com potencial de influenciar o
processo de reconstrucdao da autonomia, destacamos a capacidade de tomada de decisao
da pessoa, o que nos remete para o conceito de locus de controlo. O processo de tomada
de decisdo refere-se aos “processos mentais para determinar o curso da acdo, baseados na

informagdo relevante, consequéncias potenciais de cada alternativa e recursos” (ICN, 2011,
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p. 69). Consideramos que esta capacidade envolve aspetos como o conhecimento prévio, as
habilidades, os valores pessoais, a motivagado e a autoestima, podendo influenciar de forma
positiva a reconstru¢ao da autonomia.

A autoestima define-se como a atitude positiva ou negativa que a pessoa tem sobre
si mesma (Backman & Hentinen, 2001) ou, numa visdo mais detalhada: a “opinido que cada
um tem de si proprio e visdo do seu mérito e capacidades, verbaliza¢do das crencas sobre si
proprio, confianca em si, verbalizacdo de autoaceitacdo e de autolimitacdo, desafiando as
imagens negativas sobre si, aceita¢do do elogio e do encorajamento, bem como da critica
construtiva” (ICN, 2011, p. 80). Pelas propriedades que delimitam o conceito e por aquilo
que fomos expondo, percebe-se a influéncia que este aspeto poderd ter no processo de
recuperagao ou maximizacdo da autonomia. Na realidade, Almeida (2009) aponta a
autoestima (positiva) como um trago pessoal dos clientes facilitador da reconstrucdo da
autonomia, uma vez que no seu estudo, os participantes que tinham uma visao positiva de
si mesmos, se sentiam mais confiantes das suas capacidades para enfrentar os problemas
(percecdo de autoeficacia), e mais confiantes no futuro; ultrapassaram mais facilmente os
sentimentos negativos que dificultam a transicdo. Em contrapartida, quando os clientes
experimentavam situacdes de autoestima diminuida, associadas a dependéncia funcional e
a perda do papel desempenhado no seio da familia, verificaram-se dois tipos de respostas,
prejudiciais a reconstrucdo da autonomia: a fuga ao contacto social e o desinteresse por
atividades de promocgdo da autonomia.

Até aqui, fomos destacando, essencialmente, fatores intrinsecos aos clientes que,
de acordo com a revisdo da literatura, seminarios tematicos realizados no Curso de
Mestrado e a nossa reflexao, podem condicionar o processo de reconstrucdo da autonomia
no autocuidado. Contudo, como ja fomos apontando e em linha com aquilo que muito bem
deixa evidente o estudo de Brito (2012), nesta discussdo devem ser equacionados,
também, fatores externos ao préprio cliente com dependéncia.

Os recursos da comunidade inserem-se nos condicionalismos externos a pessoa
com potencial de influenciar o curso da transicdo. Neste dominio destacamos os produtos
de apoio, os recursos institucionais e os recursos profissionais na comunidade.

A utilizacdo de produtos de apoio para a promoc¢ao da autonomia ou para diminuir
as limitagcbes provocadas pelos défices, tem uma relacdo direta com os ganhos em
autonomia face ao autocuidado. No estudo de Almeida (2009), a ndo utilizacdo de

equipamentos demonstrou ser um obstaculo para a recuperacdo da autonomia. Estudos
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como o de Matias (2011) e Maia (2012) deixam bem evidente o facto de a grande maioria
dos dependentes no autocuidado nao utilizarem, sequer, metade dos equipamentos que
seriam necessarios para promover a sua autonomia no autocuidado. Todavia, quando estes
existem mas as pessoas ndo os utilizam, ou porque ndo querem (por exemplo, devido a
significados dificultadores atribuidos a sua utilizagdo) ou porque ndo os conhecem, verifica-
se um desperdicio de recursos e um ndo investimento na reconstru¢do da autonomia.

O acesso a instituicdes de saude e aos profissionais sdo recursos da comunidade
qgue podem interferir com a reconstrucdao da autonomia. A qualidade e intensidade da
interacdo do cliente com o enfermeiro sao aspetos que culminam na produc¢ao de ganhos
em salde sensiveis aos cuidados de enfermagem (Meleis et al., 2000, Pereira, 2007). De
acordo com Proot e colaboradores (2002), as estratégias dos profissionais de saude que
favorecem a reconstrugao da autonomia sao: trabalho em equipa, atengao e respeito.

O restabelecimento de relagGes sociais, para além do nucleo familiar, que deve ser
entendido como um indicador de processo, deixa os clientes com dependéncia mais
alegres, com mais confianca no futuro e com motiva¢dao para encarar melhor a mudanga
(Almeida, 2009), o que desencadeia comportamentos e atitudes que tém como objetivo a
reconstrucdo da autonomia. Em contrapartida, a falta de contacto com as pessoas com
guem estavam habituados a conviver socialmente e o afastamento por parte de algumas,
contribui para o aparecimento de sentimentos negativos, que dificultam a adaptacdo a
situacdo de dependéncia. Segundo Almeida (2009, p. 63), o “estigma social sobre as
pessoas com dependéncia é um entrave a sua reinser¢@o na sociedade”.

Um aspeto que ficou bem evidente no estudo de Brito (2012) foi o papel crucial dos
familiares cuidadores, no processo de promog¢do da autonomia no autocuidado do familiar
dependente. Na opinido de Almeida (2009), os MFPC que estdo melhor informados sobre a
situagdo do familiar dependente, sobre o seu potencial de recuperagao e sobre o plano
terapéutico, conseguem ser mais promotores da autonomia. Com efeito, os MFPC podem
desenvolver a sua agdo a varios niveis, em prol da recupera¢do da autonomia do familiar
dependente. Este aspeto remete para a necessidade de, nas abordagens terapéuticas de
enfermagem, ser crucial o processo de clarificacdo da natureza do papel que o MFPC deve
exercer, tendo por horizonte a promocdao da autonomia do familiar dependente. Na
realidade os MFPC podem ser “mais substitutivos” que aquilo que a situacdo do

dependente exige e, por essa via, limitarem o potencial de recuperacao (Brito, 2012).
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Familiares cuidadores presentes e participativos facilitam o processo de
reconstrucao da autonomia, na medida em que assumem um papel fundamental ao
incrementar expetativas adequadas para a reconstrucdao da autonomia. Segundo Pereira
(2008), a presenca deste suporte familiar influencia as pessoas dependentes a trabalhar e a
empenharem-se no sentido de readquirirem a sua autonomia. Paradoxalmente, o MFPC
pode interferir negativamente, dificultando a reconstrucdo da autonomia, quando “tem
dificuldade em assumir o papel e agir de encontro com as expetativas e necessidades {...),
promovendo respostas inadequadas” (Almeida, 2009, p. 70). As dificuldades de ordem fisica
dos MFPC e as dificuldades relacionadas com a disponibilidade de tempo para prestar
cuidados também podem dificultar a promog¢do da autonomia do cliente. Estes distintos
aspetos remetem-nos para a simultaneidade da transicao para o papel de muitos familiares
cuidadores, quando alguém experimenta um quadro de dependéncia no autocuidado.
Assim, uma transicdo ndao pode ser lida sem ser relacionada com a outra (Meleis et al.,
2000; Shumacher et al., 2000).

O conjunto dos fatores discutido que pode constituir uma base explicativa para o
processo de reconstrucdo da autonomia no autocuidado, apds a instalacdo de um quadro
de dependéncia, representa uma base de conhecimento para a acdo profissional. Na
realidade, em cada situacgdo clinica, poderemos reunir dados sobre aqueles aspetos numa
I6gica de produzirmos um juizo clinico acerca do potencial de recuperacdo do cliente, com
o intuito de tomar decis6es adequadas a maximizacado dos resultados em saude.

Na concecdo do estudo que aqui relatamos, interessava-nos identificar casos de
clientes que experimentassem um quadro de instalacdo (ou manifesto agravamento) da
dependéncia no autocuidado, para, posteriormente, evoluir na exploragdo dos principais
fatores com potencial de influenciarem a reconstrucdo da autonomia. Este percurso visava
a formulagdo de um juizo clinico sobre o potencial de recuperacdo do cliente. Uma vez
avaliada a dependéncia do cliente e formulado o juizo acerca do seu potencial de
recuperacgao, interessava-nos, ao fim de trés meses, verificar como evoluia a condi¢do de
saude do cliente, comparando-a com a avaliagdo feita durante o internamento e o nosso
juizo acerca do seu potencial de recuperacdo da autonomia. Neste contexto, a investigacdo
desenhada também esteve focada na problematica da formulagdo dos “juizos clinicos” dos
enfermeiros, neste particular, acerca do potencial de reconstrucdo da autonomia no

autocuidado dos clientes, apds a instalacdo de um quadro de dependéncia no autocuidado.
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1.3. Apontamentos acerca da formulagao de um juizo clinico
acerca do potencial de reconstrucao de autonomia da pessoa

com dependéncia no autocuidado

Um dos aspetos centrais da atividade clinica dos enfermeiros prende-se com a
formulagdo de juizos clinicos acerca das condi¢Ges dos clientes, de acordo com o mandato
social de que a enfermagem estd investida e o conhecimento substantivo da disciplina. O
juizo clinico do enfermeiro pode ser definido como “um conjunto de decisbes realizadas
pelo enfermeiro em interagdo com o doente, relativamente ao tipo de observagdes a serem
realizadas acerca da situagdo do doente, a avaliagcdo da informagdo observada e da
consequente derivagdo de significados (diagndsticos) e as interven¢des de enfermagem que
devem ser tomadas com ou em nome do doente” (Tanner, 1987, p. 154). Nesta definicdo
estdo representadas as fases que constituem o processo de enfermagem, o qual assenta
num conjunto de etapas mentais, sequenciais e dindmicas, que contemplam a apreciacdo
inicial, o planeamento, a implementacao e a avaliacdo. No sentido de uma maior integracao
dos pressupostos tedricos da disciplina na pratica de cuidados, o processo de enfermagem
tem enfatizado cada vez mais o processo de diagndstico e a definicdo de objetivos e
critérios de diagndstico (Silva, 2011).

Nenhuma das partes que constitui o processo de enfermagem pode ser entendida
separadamente, porque todas se relacionam entre si. A etapa que corresponde a colheita
de dados/apreciacdo inicial envolve processos cognitivos que ndo se circunscrevem apenas
a recolha ou identificagdo de aspetos verificados pelos enfermeiros. Os dados sdo
observados e interpretados, conduzindo a formula¢do de um diagndstico de enfermagem
(Carnevali & Thomas, 1993). O processo de diagndstico corresponde a um processo de
interpretacdo, analise e inferéncia diagndstica permanente, guiado pelos dados evidentes e
pelos dados intencionalmente procurados pelo enfermeiro (Silva, 2011). Posto isto, a
formulagdo do juizo clinico a que nos referimos resulta de um processo de sintese e, como
tal, implica a recolha, andlise e interpretacdo de dados. Os dados sdo unidades elementares
de informacdo referentes a aspetos da salude das pessoas, que os enfermeiros colhem,

tendo como obijetivo identificar problemas reais ou potenciais, ou mesmo oportunidades
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de desenvolvimento. A observacdo, identificacdo e agrupamento dos dados, permite ao
enfermeiro tomar decisdes acerca da necessidade em cuidados das pessoas.

Como veremos na seccdo relativa a metodologia, muitos dos dados que
recolhemos, relativamente a cada um dos casos que compdem a nossa amostra, reportam
para “juizos clinicos”. Contudo, quando falamos no potencial de recuperacdo ou
reconstrucdo da autonomia no autocuidado, também estamos a falar de juizos clinicos;
neste caso relativos aquilo que podem ser os “resultados (esperados)”. Um resultado
representa uma consequéncia ou efeito de algo (Cf. ICN, 2011). Assim, os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem devem refletir “um estado, comportamento ou
percecdo de um individuo, familia ou comunidade, que seja medido ao longo de um
continuo usando uma escala de medida, em resposta a(s) intervengdo(6es) de enfermagem”
(Moorhead, Johnson & Maas, 2008).

Importa salientar, em linha com o exposto nos pardgrafos anteriores que, o juizo
clinico do enfermeiro ndao é um “insight”, mas algo baseado num processo intencional,
sequencial e dindmico. Sendo um processo de recolha, analise e interpreta¢do de dados, a
questdo que se levanta (aqui) ndo se prende com os processos mentais empregues, mas
sim com os dados utilizados e que estdo na base da formulacéo dos juizos clinicos. A revisdo
da literatura, exposta anteriormente, deu-nos apontamentos sobre as principais categorias
de dados, que numa perspetiva iluminada pela teoria das transicdes de Meleis podem
influenciar a reconstru¢do da autonomia da pessoa com dependéncia no autocuidado.

Em suma, é de salientar que o juizo clinico acerca do potencial de reconstrucgdo da
autonomia de cada caso, é, como salientamos, um “resultado esperado” ou um
“progndstico”. Este juizo progndstico representa o conhecimento ou juizo, feito pelo

enfermeiro, e ancorado num conjunto de dados tidos como relevantes.
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1.4. Justificacao do estudo

O envelhecimento da populagdo associado ao aparecimento de doencgas crdnicas e
as necessidades que dai decorrem sdo temas amplamente conhecidos, e alvo, de cada vez
maior atencdo por parte das entidades responsaveis pela saude. Os enfermeiros, e os
cuidados que proporcionam aos clientes com quadros de dependéncia no autocuidado, tém
um papel fulcral na preservagdo e/ou reconstrucgdo da autonomia.

No seu exercicio profissional, é da competéncia do enfermeiro, a promoc¢do da
autonomia do cliente. Segundo a Ordem dos Enfermeiros:

“Os cuidados de Enfermagem tomam por foco de atengdo a promog¢do dos projetos
de saude que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se, ao longo de
todo o ciclo vital, prevenir a doenga e promover os processos de readaptacdo apds a
doencga. Procura-se, também, a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais
e a mdxima independéncia na realizag¢do das atividades da vida didria, bem como se
procura a adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores —
frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente” (2004, p. 5).
Sendo o autocuidado uma ac¢do auto-iniciada e fortemente relacionada com o estilo
de vida do cliente, é crucial que os enfermeiros reconhecam os fatores com potencial de
influenciar o autocuidado da pessoa e, assim, tomar as decisées clinicas mais adequadas. A
luz da perspetiva tedrica da teoria das transicGes (Meleis et al., 2000), que consideramos na
concepcao dos cuidados de enfermagem, estes fatores correspondem aos
condicionalismos, intrinsecos e extrinsecos, que podem influenciar a forma como os
clientes desenvolvem respostas, com vista a reconstru¢do e maximiza¢ao da autonomia.

Na perspetiva de Meleis (2005), é fulcral o desenvolvimento de conhecimento para a
profissdio de enfermagem que permita a caracterizacdo dos clientes e das suas
necessidades em cuidados de saude, nomeadamente ao nivel do autocuidado. Neste
contexto, os enfermeiros devem investir no desenvolvimento de conhecimento focado em
terapéuticas de enfermagem centradas nessas necessidades, que sejam capazes de
aumentar o bem estar e maximizar a utilizagcdo dos recursos disponiveis para as atividades
de vida diarias.

Ancorados nesta perspetiva, concebemos o autocuidado como conceito central da
disciplina de enfermagem, pelo que urge aprofundar, criar e refinar conhecimento sobre

este foco, tendo em vista a sua aplicacdo na producao de cuidados que sejam significativos

para os clientes. Conscientes da importancia do desenvolvimento de estudos centrados na
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caracteriza¢do da dependéncia no autocuidado e nos fatores com potencial de influenciar a
reconstrucdao da autonomia, tomamos a decisdo de enveredar por um estudo de
investigacdo que nos ajudasse, em ultima instancia, a melhorar a qualidade dos cuidados,
por via da consolidacdo de uma base sdélida de conhecimentos.

Atendendo a tudo o que fomos expondo, a propdsito da influéncia que os fatores
ou condicionalismos que influenciam a transicdo podem ter na forma como as pessoas
lidam com a dependéncia no autocuidado; consideramos que importa evoluir em estudos
gue expandam este conhecimento e nos permitam ter um discurso mais rigoroso acerca
desta problematica. Acreditamos que ao focar o nosso estudo nos fatores envolvidos no
processo de tomada de decisdo clinica dos enfermeiros para avaliar o potencial de
reconstrucao da autonomia da pessoa com dependéncia, podemos alargar o leque de
conhecimentos no dominio da problematica do autocuidado e, assim, no futuro, integrar
com maior propriedade o conceito e os seus condicionalismos no nosso processo
assistencial aos clientes. Este estudo pode, entdo, representar um contributo para a
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados no contexto onde exercemos a nossa

atividade profissional.
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2. METODOLOGIA

Num trabalho de investigacdo é fundamental definir o caminho a percorrer, de
modo a que todas as op¢bes metodoldgicas sejam devidamente clarificadas. Esta fase
corresponde a metodologia, que segundo Polit, Beck e Hungler (2004), é a fase que se
dedica a sele¢do dos métodos mais apropriados a construgdo de um discurso, em resposta
as questdes ou objetivos de investiga¢do. Assim, a fase metodoldgica compreende quatro
etapas “a escolha do desenho de investiga¢do, a definicdo da populagdo e da amostra, a
elaboragdo de métodos ou escalas de medida ou de tratamento das varidveis, a escolha dos
meétodos de colheita e andlise de dados” (Fortin, 2009, p.54).

Neste capitulo, referimo-nos a finalidade, aos objetivos do estudo, ao desenho e
tipo de estudo, as varidveis em estudo, a populacdo e natureza da amostra, aos
procedimentos de recolha de dados, as questdes relativas a validade e fidelidade dos

instrumentos, finalizando com as consideragdes éticas.

2.1. Finalidade e objetivos

A ocorréncia de um evento gerador de dependéncia no autocuidado traduz-se
numa mudan¢a na vida das pessoas que as leva a iniciar processos de transicao,
nomeadamente, com vista a reconstrucdo da autonomia, quando para isso existem
condigdes.

A finalidade deste estudo, em ultima anadlise, dado o seu caracter e ambito, sera
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, através da expansdo
do conhecimento sobre um aspeto de salde com grande relevancia no contexto onde
exercemos a hnhossa profissdio — referimo-nos a problematica da dependéncia no
autocuidado e a reconstrugdo da autonomia.

E com base no reconhecimento da importancia que os fatores facilitadores ou

inibidores podem ter para a compreensao das transicdes que as pessoas vivenciam, quando
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se deparam com a dependéncia no autocuidado, que ganhamos mais motivacdao para
desenvolver um estudo desta natureza. Ao contribuirmos para o aumento do
conhecimento disponivel sobre o processo de reconstrucdo da autonomia, apds um evento
gerador de dependéncia, mais concretamente sobre os fatores com potencial de influenciar
a forma como as pessoas vivenciam as transicdes, estaremos indiretamente a criar
condicdes para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros,
muito em particular a escala do servigo onde exercemos a nossa atividade profissional.
De forma a delimitar o estudo, a partir da sua finalidade, importa definir os
objetivos que nortearam este percurso de investigacao:
= Caracterizar a dependéncia no autocuidado dos clientes, no momento da alta;
= Caracterizar a condi¢do de saude dos clientes, em termos de compromissos nos
processos corporais, no momento da alta;
= Avaliar a forma como evolui a dependéncia no autocuidado dos clientes, ao fim
de trés meses;
= Comparar a forma como evolui a dependéncia no autocuidado dos clientes, ao
fim de trés meses, com o juizo clinico acerca do potencial de reconstrucdo da
autonomia;
= Explorar as associacOes entre os fatores que podem influenciar a reconstrucao
da autonomia no autocuidado e a evolugdo da dependéncia, ao fim de trés meses.
Delimitada a finalidade e objetivos do estudo, avancdmos na metodologia e

procedemos a descricdo do desenho de estudo.

2.2. Desenho de estudo

Face a finalidade e objetivos da investigacdo, pareceu-nos pertinente enveredar por
um estudo quantitativo, de perfil exploratério, descritivo e de carater longitudinal.

Optamos pelo paradigma quantitativo, na medida em que se trata de um estudo
muito mais focado nas caracteristicas regulares da amostra, que nos aspetos meramente
exemplares (Polit, Beck & Hungler, 2004). Este tipo de abordagem constitui um processo
dedutivo, por meio do qual os dados numéricos fornecem dados objetivos referentes as

variaveis em estudo, permitindo observar e quantificar acontecimentos e fendmenos.
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Este estudo é de perfil descritivo, pois tem como um dos seus propdsitos observar e
documentar o fenédmeno em estudo, no seu contexto natural. Importa também salientar
qgue o nosso estudo é de natureza exploratdria pois, para além de observar e registar o
fendmeno, explora a forma como este se manifesta e as eventuais rela¢des e associacGes
entre as varidveis em estudo.

Do ponto de vista temporal, o nosso estudo pode ser classificado como
longitudinal; ou seja, € um estudo intrasujeitos. O estudo longitudinal contempla a recolha
de dados em diversas ocasides (neste caso, duas) junto dos mesmos sujeitos e num periodo
de tempo determinado (ao fim de trés meses). Neste contexto, foi nossa intencdo avaliar as

principais mudangas nos varios dominios do autocuidado.

2.3. Variaveis em estudo

Uma variavel é por definicdo uma qualidade, propriedade ou caracteristica de uma
pessoa ou objeto, a qual se atribui um valor (Fortin, 2009), pelo que a sua defini¢do
conceptual e operacional se torna fundamental num estudo de perfil quantitativo. Para ser
“medida”, uma variavel deve primeiro ter um significado, pelo que, neste percurso de
investigacdo, procuramos definir conceptualmente as variaveis, delimitando as fronteiras e
os significados dos conceitos em estudo.

Segundo Fortin (2009), a definicdo operacional de uma varidvel remete para os
procedimentos a aplicar para a sua medicdo. Desta feita, as varidveis em estudo, uma vez
que tratam de aspetos observaveis que visam dar resposta aos objetivos de estudo, foram
operacionalizadas de acordo com as suas caracteristicas especificas. Com este
procedimento é possivel escolher o tratamento estatistico mais adequado, pelo que é
fundamental, a identificagcdo das escalas ou niveis de mensura¢do das variaveis em estudo
(Pestana & Gageiro, 2008). De acordo com a literatura existem varias tipologias para
categorizar as variaveis, as quais sdo classificadas de acordo com o papel que exercem na
investigacdo. Neste relatério optdmos por categorizar como varidveis de “atributo” as que
nos permitem caracterizar os sujeitos em estudo, em particular em termos
sociodemograficos, e como variaveis “principais” aquelas que remetem para os principais

conceitos do estudo (Polit, Beck & Hungler, 2004). A operacionaliza¢do das variaveis de
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atributo (relativas a pessoa com dependéncia no autocuidado e ao seu MFPC) e das
variaveis principais em estudo — fatores com potencial de influenciar a reconstrucdo da
autonomia da pessoa com dependéncia, bem como o tipo e nivel de dependéncia no

autocuidado, sdo apresentadas no Anexo I.

2.4. Populagao e amostra

A populagdo em estudo define-se como o conjunto de elementos que tém
caracteristicas em comum; isto é, o conjunto de elementos que satisfazem os critérios de
inclusao, definidos previamente, para os quais se pretende fazer generalizagbes, e que vao
de encontro aos interesses da investiga¢do (Fortin, 2009).

Para este estudo foram considerados todos os casos de clientes com episédios de
internamento nos servicos de Medicina do CHPVVC, ocorridos entre o dia 1 de abril e o dia
30 de junho de 2012. Todavia, se a mesma pessoa tivesse mais que um episédio de
internamento no servico durante esse periodo, s6 poderia ser contabilizada como “caso”
em estudo uma Unica vez. Por outro lado, interessava-nos a populacdo ou universo de
€asos que cumprisse os seguintes critérios:

= Pessoas, com episédio de internamento, nos Servigos de Medicina do CHPVVC -

Unidade de Vila do Conde, no periodo compreendido entre 1 de abril e 30 de
junho de 2012, que experimentaram a instalacdo de um quadro de dependéncia
no autocuidado pela primeira vez ou, em alternativa, pessoas que no episédio
de internamento, na percec¢ao do préprio ou do MFPC, consideraram que houve
um agravamento evidente da dependéncia prévia no autocuidado;

= Pessoas com idade superior a 18 anos;

= Pessoas que aceitassem participar livre e voluntariamente no estudo, depois de

devidamente informadas sobre a sua finalidade.

Importa aqui referir que a avaliacdo inicial preenchida pelos enfermeiros que
exercem funcGes neste servico engloba um item referente ao nivel de autocuidado antes
do internamento e aquando da admissao no servico, o que nos deu a possibilidade de saber
quais foram os clientes que experimentaram a instalacdo de um quadro de dependéncia no

autocuidado pela primeira vez ou, em alternativa, pessoas que no episddio de
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internamento, na perce¢dao do préprio ou do MFPC, consideraram que houve um
agravamento evidente da dependéncia prévia no autocuidado. Assim, dos 480 clientes
internados durante o periodo em causa, foram cerca de 220 os que agravaram a sua
condicdo de dependéncia, ou ficaram dependentes de novo (populagdo em estudo). Dada a
manifesta impossibilidade de colher dados sobre todos os eventuais casos com critérios
para o estudo, devido antes de tudo as nossas proprias limitacdes, estudamos apenas uma
amostra ou subconjunto da populagdo. A amostra que nos foi possivel estudar (60 casos)
foi do tipo ndo probabilistico, de conveniéncia, o que permitiu reunir um grupo de casos,
sem nenhum plano pré-concebido, e decorrentes da vontade das pessoas em participar e
das possibilidades do préprio investigador (Carmo & Ferreira, 2008), tal como ja

salientamos.

2.5. Procedimento de recolha de dados

A escolha do método de recolha de dados é determinada em funcdo da natureza do
problema de investigacdo, do nivel de conhecimento que o investigador possui sobre as
variaveis, do desenho de investigacdo, da possibilidade de obter medidas apropriadas para
as definicdes conceptuais, da fidelidade e validade dos instrumentos de medida e da
eventual concegao pelo investigador dos seus préprios instrumentos (Fortin, 2009).

A utilizacdo de um formuldrio deve-se fundamentalmente ao facto de uma parte
significativa dos dados colhidos serem baseados em juizos clinicos. Referimo-nos aos
nossos proprios juizos, assumindo, desde logo, todas as eventuais debilidades e limitages
que daqui derivam. A possibilidade de podermos colher dados resultantes da nossa opinidao
clinica foi favorecida pela circunstancia de sermos enfermeiras no servico onde se
desenrolou o estudo. Contudo, o desempenho das atividades de investigagao ndo coincidiu
com as nossas tarefas profissionais, facto que esteve sempre bem evidente para a
instituicdo e para os participantes no estudo (clientes dependentes e familiares).

A utilizacdo de um formulario também favoreceu a recolha de dados em pessoas
com algumas limitacdes em compreender aquilo que o investigador procurava recolher. A
totalidade dos dados foi recolhida por nds, o que permitiu uniformizar as interpretacées

das observacdes e do discurso dos clientes e respetivos MFPC. Importa salientar que os
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dados relativos ao momento do internamento foram recolhidos, tendencialmente, préximo
da alta. No entanto, muitas vezes exigiram mais que um contacto ou momento formal de
interacdo com os clientes, dada a extensdo do instrumento, as préprias condi¢cbes dos
clientes e as suas preferéncias. Em paralelo, em muitos casos, complementamos a recolha
de dados com a consulta do processo clinico, com a intencdo de validarmos alguns aspetos.
Com efeito, de acordo com Fortin (2009), nos estudos descritivos e exploratérios recorre-
se, com grande frequéncia, a utilizacdo da observacdo, de entrevistas dirigidas ou
semidirigidas e consulta de documentos, por forma a dar maior alcance aos dados.

Dado o caracter longitudinal do estudo, os dados foram recolhidos em dois
momentos, face a cada caso da amostra. Como vimos, o primeiro momento ocorreu
durante o internamento nos servicos de Medicina, e o segundo momento, trés meses apos,
através de uma entrevista telefénica. Para cada um dos dois momentos existiu um
formulario (Anexo IlI). Estes formularios foram desenvolvidos pelos investigadores deste
estudo e revistos por um painel de docentes da ESEP, com experiéncia de pesquisa no
dominio do autocuidado. Alguns dos dados recolhidos foram baseados em estratégias
derivadas de estudos desenvolvidos sob a orientacdo de docentes da ESEP, especialmente
ocupados com a problematica da dependéncia no autocuidado e o exercicio do papel de
MFPC (Duque, 2009; Ledo, 2012; Silva, 2011; Nunes da Silva, 2012; Queirds, 2012). O
recurso a entrevistas telefdnicas, com o intuito de avaliar aspetos relativos as capacidades
de desempenho nos varios dominios do autocuidado e a existéncia de compromissos dos
processos corporais, entre outros aspetos, é uma realidade viavel, tal como foi
demonstrado por Brito (2012).

A recolha de dados, correspondente a primeira parte do formuldrio, decorreu entre
o dia 1 de abril e 30 de junho de 2012, imediatamente apds ter sido concedida a
autorizac3o do conselho de administragdo do CHPVVC (Anexo IlI). E de salientar que para a
recolha de dados no primeiro momento (ainda no internamento) demordmos, em média
cerca de 3 horas e os casos foram avaliados em mais do que um momento, mas sempre o
mais proximo do momento da alta. Esta realidade decorreu das especificidades individuais
de cada pessoa, da quantidade de dados, da disponibilidade da pessoa e do préprio MFPC.
Para além disso, ndo podemos dizer que o tempo foi demasiado porque os dados colhidos
tém muito de observacdo e de juizo clinico do enfermeiro. O segundo momento de colheita
de dados ocorreu trés meses apos a alta, com uma tolerancia de 15 dias. Os dados foram

colhidos na integra por via telefone, com recurso a entrevista a pessoa com dependéncia

44



no autocuidado ou ao MFPC (conforme as disponibilidades) e demorou em média trinta
minutos. O telefone utilizado foi institucional.

A nossa opg¢do por um horizonte temporal de trés meses, para efeitos de reavaliar
cada caso, derivou do facto de este ser um “timing” adequado para aquilatar da

recuperacdo dos clientes (Proot et al., 2000; Hoeman, 2000; Umphred, 2010).

2.5.1. Ofs) instrumento(s) de recolha de dados

Como foi referido anteriormente, e para dar resposta aos objetivos deste estudo,
utilizdmos o formulario como instrumento de recolha de dados. Partindo da revisdo da
literatura, focada no fendmeno do autocuidado, construimos um instrumento, composto
por duas partes, com questdes centradas na pessoa com dependéncia no autocuidado e
respetivo MFPC, sendo a primeira referente a colheita de dados durante o internamento e
a segunda a colheita de dados trés meses apos a alta.

No que se refere a primeira parte do formulario, o instrumento que nos permitiu
avaliar o nivel e o tipo de dependéncia de cada um dos participantes, corresponde na sua
esséncia ao que foi desenvolvido na ESEP por um grupo de peritos, com destaque para o
Professor Abel Paiva e para a Professora Maria Alice Brito, e utilizado pela primeira vez,
num estudo de investigacdo por Duque (2009). Foi pedida autorizagdo para a utilizagcdo do
instrumento ao Presidente da ESEP, que deu parecer favoravel (Anexo IV). O “Instrumento
de Avaliacdo da Dependéncia no Autocuidado” (IADA) é constituido por onze (sub)escalas
referentes a diferentes dominios do autocuidado, cada uma com um conjunto de
itens/indicadores especificos relativos a cada um dos dominios do autocuidado (i.e.: tomar
banho; vestir-se ou despir-se; alimentar-se; arranjar-se; cuidar da higiene pessoal; auto-
elevar; usar o sanitdrio; transferir-se; virar-se; usar a cadeira de rodas e andar). Cada um
dos itens/indicadores especificos esta operacionalizado numa escala ordinal de 4 pontos,
sendo o score 1 “dependente, ndo participa”, o score 2 “necessita de ajuda de pessoa”, o
score 3 “necessita de ajuda de equipamento” e o score 4 “completamente independente”.
Os estudos de Duque (2009) em ambiente hospitalar e de Silva (2011) em contexto
comunitario evidenciaram a robustez do instrumento; isto é, a facilidade do uso das

(sub)escalas, a sua utilidade clinica e a sua elevada fidelidade. Este instrumento foi
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absolutamente central no nosso estudo. Por um lado, porque nos permitiu, em primeira
instancia, avaliar o nivel e o tipo de dependéncia no(s) autocuidado(s) na alta hospitalar;
por outro, porque foi o instrumento onde procedemos a definicdo daquilo que, na nossa
opinido clinica, em funcdo do nosso conhecimento do cliente, seria o seu potencial de
reconstrucdo da autonomia no(s) autocuidado(s), num horizonte de trés meses; por ultimo,
foi o instrumento que voltdmos a mobilizar para avaliar o nivel e o tipo de dependéncia,
volvidos trés meses depois da alta. Por esta via, foi-nos possivel colher dados sobre a
evolucdo da dependéncia no autocuidado de cada cliente, bem como proceder a uma
leitura comparativa do nosso progndstico acerca do potencial de recuperacdo do cliente
com a realidade, ao fim de um trimestre.

Relativamente aos compromissos dos processos corporais, consideramos
importante incluir no nosso formuldrio, aqueles que a literatura consultada aponta como
mais relevantes e influenciadores da condicdo da pessoa e, consequentemente, da
reconstrucao da sua autonomia. Assim, optdmos por incluir no instrumento aspetos
inscritos no ambito da comunicagdo, cognicdo (orientacdo e memodria), consciéncia,
desidratacdo, ulcera de pressdo, amplitude do movimento articular, maceragdo, tonus
muscular, forca muscular e equilibrio corporal, muito em linha com a abordagem de Nunes
da Silva (2012), tomando por referéncia conceptual a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem — CIPE® — (ICN, 2011). Conforme a evidéncia disponivel e os
propdsitos da nossa investigacdo, estas varidveis foram mensuradas em escalas nominais
ou em escalas do tipo ordinal.

Apds a revisdo da literatura com enfoque no fendmeno do autocuidado, com
contributo do estudo de Brito (2012), dos contelidos da teoria das transi¢des de Meleis e da
teoria do autocuidado de Orem, elencamos um conjunto de fatores focados na pessoa com
dependéncia e no MFPC, que poderiam, a partida, influenciar o potencial de reconstrugao
da autonomia no autocuidado. Para além da revisdo da literatura, os aspetos incluidos no
instrumento brotaram de momentos de discussdo no seio do grupo de investigacdo
(professores orientadores e duas colegas que partilham o mesmo tema de mestrado).

Assim, apoiados na teoria das transicdes de Meleis e nos resultados de Brito (2012),
consideramos que a consciencializagdo das limitacdes para o desempenho das atividades
de autocuidado é um aspeto da condicdo do dependente extremamente importante na
reconstrucdo da sua autonomia. A semelhanca deste, para os aspetos referentes ao

envolvimento, a tomada de decisdo, a autoestima, as expectativas, a autoeficacia, a
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preocupacdo, a socializagdo, as crencas de salde e aos recursos da comunidade foram
construidos instrumentos de caracterizagdao, tendo por base a revisdo da literatura,
nomeadamente a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem — NOC - (Moorhead,
Johnson & Maas, 2008). A utilizagdo da NOC visou aumentar a robustez dos contetudos dos
instrumentos e, por essa via, aumentar a sua validade de conteldo (LoBiondo-Wood &
Haber, 2001; Hill & Hill, 2002; Fortin, 2009).

Assim, cada um dos fatores referidos anteriormente foi concretizado num conjunto
de itens/indicadores que passou a constituir uma “escala” de caracterizacdo. As “escalas”
foram revistas e analisadas por um painel de docentes da ESEP com experiéncia de
pesquisa no ambito do autocuidado. Poderiamos ter considerado estas varidveis como
dicotémicas, no entanto, pareceu-nos mais pertinente que cada um dos itens/indicadores
fosse operacionalizado numa escala ordinal de 4 pontos, em que 1 representa o “pior” e 4
representa o “melhor” para a pessoa com dependéncia. Se é certo que, apoiando-nos na
NOC, poderiamos com alguma seguranca falar em escalas ordinais centradas em itens
especificos relativos a capacidade de “tomada de decisdo” do cliente, da sua “autoestima”
ou das suas “crengas em saude”; seria mais discutivel adotar uma escala do mesmo tipo
para aspetos como a “consciencializacdo ” ou o “envolvimento”. Contudo, corremos o risco,
uma vez que, como nos foi dizendo de forma muito clara Brito (2012), a pessoa ndo passa
de ndo consciencializada a consciencializada de um momento para o outro, precisa de
tempo de vivéncia com a nova condicdo de saude, sendo algo que se vai adquirindo,
podendo afirmar-se que “a pessoa conforme vai vivenciando a sua nova condi¢Go vai
consciencializando-se” (p. 148).

Da revisdo da literatura sobre a problematica entendemos adequado considerar a
“atitude” ou “perfil de autocuidado” como um aspeto com potencial de influenciar a
reconstrucao da autonomia. Para isso basedamo-nos nos trabalhos de Backman e Hentinen
(1999; 2001) e nos estudos que lhes sucederam com a inten¢do de desenvolver um
instrumento de caracterizagcdo do “perfil de autocuidado” - Self-Care of Home Dwelling
Elderly (SCHDE) desenvolvido por Rasesen, Backman e Kyngas (2007) e utilizado,
posteriormente, por Zelzenick (2007) e Sequeira (2011). Assim, os dados referentes ao
perfil de autocuidado foram colhidos através de um instrumento constituido por 27 itens
derivados da versdo original daquele instrumento, do qual os nossos orientadores tém
autorizagdo para utilizacdo. Os 27 itens que utilizdmos foram extraidos da versdo que

resultou de um processo de tradugdo da versdao em inglés para portugués, realizada por um
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grupo de docentes da ESEP, a qual foi utilizada num primeiro estudo por Sequeira (2011).
Os resultados do estudo de Sequeira, em termos de fidelidade, revelaram valores de
consisténcia interna, semelhantes aos encontrados nos estudos originais, ja considerados
como “razoaveis”. Cada um dos 27 itens utilizados para caracterizar o perfil de autocuidado
estd operacionalizado numa escala ordinal tipo likert (de 5 pontos) entre diferenciais
semanticos (Discordo totalmente — Concordo totalmente).

A segunda parte do formulario remete para a avaliacdo realizada ao fim de trés
meses, apos a alta hospitalar. Recorremos a avaliacdo do nivel e tipo de dependéncia nos
varios dominios do autocuidado, com base nos mesmos itens utilizados durante o
internamento. Nesta fase também recolhemos dados sobre a existéncia de compromissos
nos processos corporais, em funcdo das respostas dos participantes. Para além disso,
recolhemos dados sobre os MFPC, com especial incidéncia na sua perce¢ao de autoeficacia
para lidar com a dependéncia do familiar. A segunda parte do instrumento visava, ainda, a
recolha de dados relativos ao percurso assistencial da pessoa com dependéncia durante os
trés meses que mediaram a alta e o segundo momento de recolha de dados.

Depois de construido, o formulério foi objeto de um pré-teste numa amostra de
cinco pessoas com dependéncia internadas no servico de Medicina do CHPVVC que
reuniam os critérios de inclusdo, de forma a poderem ser detetadas necessidades de
reformulacdo da sua estrutura ou contelddo. Deste processo ndo resultaram mudancgas

significativas na estrutura e conteudo do instrumento.

2.5.1.1. Validade e Fidelidade do(s) instrumento(s) de recolha de dados

Para avaliar se os resultados de um estudo sdo fidedignos, é essencial avaliar
algumas das propriedade dos instrumentos de medida utilizados, nomeadamente a
validade e fidelidade (Hill & Hill, 2002); isto porque a validade e a fidelidade sdo
caracteristicas essenciais que determinam a qualidade de qualgquer instrumento de medida
(Fortin, 2009).

A validade refere-se ao grau em que o instrumento mede com rigor aquilo a que se
propde medir (Polit, Beck & Hungler, 2004; Fortin, 2009). De acordo com o0 que esta
disponivel na literatura (Hill & Hill, 2002; Fortin, 2009), podemos falar em trés dimensoes

da validade: a validade de conteldo, a validade de constructo e a validade de critério.
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A validade de conteldo refere-se a representatividade dos enunciados contidos no
instrumento em relagdo ao dominio que o mesmo pretende medir, a qual se relaciona com
a definicdo tedrica do conceito. Admite-se que a melhor forma de a garantir passa por
construir ou ter disponivel um painel de itens/indicadores que fornecam uma estrutura
solida e extensa, que envolva os aspetos em avaliacdo (LoBiondo-Wood & Haber, 2001).

Neste estudo, para avaliar o nivel de dependéncia no autocuidado, utilizamos o
instrumento desenvolvido na ESEP, composto por itens/indicadores baseados na NOC,
(Moorhead, Johnson & Maas, 2008), e por conceitos amplamente explanados e estudados
na area da enfermagem. Estes conceitos apresentam-se representados de forma estavel e
solida nas diferentes classificagdes em utilizagdo pela disciplina, o que refor¢a a validade de
conteldo do IADA. Fortin (2009) atesta que a validade de um instrumento pode de forma
similar ser fortificada por um processo de revisdo/concordancia de peritos. Com efeito,
podemos certificar que o grupo de investigacio da ESEP, atendendo ao trabalho
metodoldgico que desenvolve e a quantidade de investiga¢Oes realizadas na area da saude,
pode ser encarado como um painel de peritos no dominio do autocuidado.

Os itens que constituem as escalas de caracterizacdo das dimensdes referentes a
alguns dos condicionalismos inerentes ao processo de reconstrucdao da autonomia da
pessoa com dependéncia e os itens referentes ao MFPC foram, como referimos, extraidos
da NOC (Moorhead, Johnson & Maas, 2008). Importa salientar que esta classificacdo
corresponde aquela com maior consenso e reconhecimento entre a comunidade cientifica
de enfermagem, pois os processos que estdo na sua origem baseiam-se em metodologias
de investigacdo muito rigorosas.

Os 27 itens relativos ao instrumento de avaliagdo do perfil de autocuidado, também
apresentam uma base tedrica muito sdlida, o que reforga a sua validade de conteudo. A
construgdo original do instrumento foi suportada por estudos que visaram a sua validade
de conteddo (Backman & Hentinen, 1999; 2001). Para além disto, comecam a estar
disponiveis cada vez mais estudos desenvolvidos em Portugal, quer de cariz quantitativo
(Sequeira, 2011) quer de cariz qualitativo (Bastos, 2011), que aprovam em favor da
qualidade do conteldo tedrico que esteve na base do instrumento de caracterizacdo do
perfil de autocuidado.

A validade de constructo esta relacionada com a estrutura tedrica de medicdo do
fendbmeno em estudo, a qual permite a existéncia de uma medida para a sua

operacionalizacdo. Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) este é um dos trabalhos mais
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dificeis para o investigador, visto que implica a existéncia de uma estrutura sélida que
defina o préprio constructo.

Os conceitos centrais do instrumento de avaliacdo do nivel de dependéncia,
desenvolvido na ESEP, sdo provenientes da literatura de enfermagem, sdo estdveis e
demonstram um vasto leque de producdo cientifica, o que facilita a sua aplicagdo e
interpretacdo. O estudo inicial de Duque (2009) assim como os estudos de Martins (2010),
Silva (2011) e Rodrigues (2011) permitiram descrever as variacbes na intensidade do
fendmeno da dependéncia no autocuidado, quer em contexto de internamento hospitalar,
guer em contexto domicilidrio, de uma forma consistente com aquilo que era expectavel.

Quanto ao perfil de autocuidado, os resultados existentes dos estudos
desenvolvidos com o instrumento de caracterizacdo do perfil de autocuidado, ainda sdao
escassos e merecem alguma cautela na sua leitura (Zelzenick, 2007, Sequeira 2011,
Rodrigues, 2011). Com efeito, a consisténcia dos resultados obtidos por via da analise
fatorial exploratéria, em consonancia com o critério tedrico, sustentam a validade de
constructo desta escala, apesar e se verificarem algumas limitagdes, em termos de
fidelidade.

Assumindo, essencialmente, a validade de conteddo do(s) instrumento(s) de
recolha de dados, urge evoluir na discussdao acerca da precisdao ou fidelidade das suas
medidas.

A fidelidade é uma das propriedades essenciais dos instrumentos de medida
utilizados em estudos com o perfil daquele que desenvolvemos. Esta propriedade designa a
precisdo dos resultados obtidos com o instrumento de medida, pelo que, um instrumento
tem fidelidade se fornece resultados idénticos em situacdes semelhantes (Fortin, 2009), o
gue demonstra a sua consisténcia interna.

O formulario que utilizdmos, nomeadamente para efeitos de caracterizar aspetos
como a “consciencializa¢cdo”, o “envolvimento”, a “capacidade de tomada de decisdo” do
cliente, entre outros, incorporava muitos itens. Todos eles, de acordo com os critérios
tedricos que lhe estiveram na origem, poderiam ser agregados em conceitos mais
abrangentes, o que seria uma opgdo possivel, mas ndo a que tragcdmos. Queremos com isto
significar que, por exemplo, a propdsito da capacidade de “tomada de decisdo” dos clientes
foram utilizados oito (8) itens especificos de informacédo, derivados da NOC. Num exercicio
de simplificacdo da analise, aqueles oito itens poderiam ser agregados numa Unica (nova)

variavel, conceptualmente mais abrangente. Contudo, através de um procedimento de
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andlise fatorial exploratéria dos referidos oito itens foi-nos possivel identificar dois
constructos (fatores); os quais viemos a adotar, como veremos adiante. Estes
procedimentos de analise fatorial exploratéria tiveram por intengdo ajudar-nos a tomar
decisdes sobre a melhor forma de agregar os multiplos itens originais numa estrutura mais
simples e agregada, nomeadamente para efeitos da analise dos dados.

A andlise fatorial exploratoria pode ser usada com a intencdo de agregar um grande
numero de varidveis (originais) em constructos mais abrangentes e que, simultaneamente,
tenham maior potencial explicativo (Polit, Beck & Hungler, 2004; Pestana & Gageiro, 2008).
De modo a verificarmos a adequacdo da realizacdo da analise fatorial exploratéria para
agregacao das variaveis em estudo, recorremos ao teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O teste
KMO é um procedimento estatistico associado a analise fatorial que indica a proporgdo da
variancia dos dados, o qual permite aferir a qualidade das correlagGes entre as varidveis. “O
KMO perto de 1 indica coeficientes de relagdo parciais pequenos, enquanto que valores
proximos de zero indica que a andlise fatorial pode ndo ser uma boa ideia, porque existe
uma correlagdo fraca entre as varidveis” (Pestana & Gageiro, 2008, p. 493). Verificando a
existéncia de condi¢cbes para proceder a analise fatorial, através do KMO, recorremos,
entdo, a analise dos componentes principais, com valores proprios (Eigenvalues)> 1, com
recurso ao método de rotacdo de Varimax, com normalizacdo de Kaiser (Pestana & Gageiro,
2008).

Os procedimentos de analise fatorial que fizemos tiveram um objetivo exploratério.
Quer isto dizer que, na posse dos resultados da referida anadlise, fizemos uma leitura em
que colocamos em diadlogo aquilo que, teoricamente esteve na base dos itens incluidos no
formulario para caracterizar os diferentes conceitos, com os resultados da analise fatorial.
Deste didlogo resultaram as nossas decisdes de agregacdo dos itens originais em
constructos mais abrangentes, como se pode verificar no Anexo V.

Para os itens de caracterizagdo da “consciencializacdo das limitagGes para o
autocuidado”, constituido por dez itens (apds eliminar o item “reconhece as limitagGes para
0 autocuidado usar a cadeira de rodas”, dado o baixo nimero de casos), verificdmos que
todos os itens tém elevada correlacdo com o referido componente. Com o procedimento
de analise fatorial exploratdria foi extraido um Unico fator que explica 88,38% da variancia.
Assim, passamos a contar com uma variavel agregada que se reporta a “consciencializacdo”

do cliente relativamente as suas limitacbes no autocuidado, que corresponde a média
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ignorando os nulos dos itens originais. Esta opcdo de computacdo das novas variaveis
agregadas foi recorrente.

Relativamente aos nove (9) itens de caracterizacdo do “envolvimento” foi extraido
um Unico fator que explica 78,29% da variancia. O valor de KMO obtido foi de 0,88. Assim,
computamos uma nova varidvel agregada relativa ao “envolvimento” do cliente com um
qguadro de dependéncia no autocuidado no seu processo de recuperacao.

Os oito (8) itens relativos a “tomada de decisdo” do cliente foram agregados (KMO
de 0,86) e foram extraidos dois fatores que explicam, respetivamente, 73,92% e 15,59% da
variancia. O primeiro fator que retivemos, conforme o resultado do procedimento
matematico, foi designado de “tomada de decisGo auténoma” e o segundo como “tomada
de decisdo apoiada”. Todavia, aqui, procedemos a um ajuste da distribuicdo do item -
“expressa vontade em assumir responsabilidade face ao plano terapéutico”, o qual, por
critério matematico, faria parte do segundo fator, mas por critério teédrico foi agregado no
primeiro fator. Deste processo resultaram duas varidveis agregadas, com as quais passamos
a trabalhar, em termos de analise.

O procedimento estatistico utilizado para analisar a forma como poderiam ser
agregados os sete (7) itens relativos a “autoeficacia” da pessoa com dependéncia, para
levar por diante as atividades do plano terapéutico, revelou um valor de KMO de 0,92, o
gue nos permitiu evoluir na andlise fatorial exploratéria. Do processo matematico foi
extraido apenas um fator que explica 80,63% da variancia. Assim, em linha com as opgdes
anteriores, foi computada uma Unica variavel agregada.

Relativamente aos itens que caracterizam a “preocupacao” do cliente face ao
futuro, da analise fatorial foi extraido um unico fator (KM0=0,69) que explicava 79,1% da
varidncia. No entanto, por critério tedrico foram definidas duas dimens&es/variaveis
agregadas: “a preocupagdo com a evolugdo da saude” (primeiro item) e “a preocupagdo
com o apoio” (restantes itens).

No que se refere ao conjunto dos seis (6) itens relativos aos “recursos da
comunidade”, do processo de analise fatorial (KMO=0,80) resultaram quatro fatores:
“acessibilidade aos servicos de apoio”, “conhecimento sobre servicos de apoio”,
“conhecimento sobre produtos de apoio” e “capacidade para usar produtos de apoio”, que
explicam respetivamente; 77,83%; 11,6%; 6,91% e 2,3% da variancia. Esta solucdo

matematica foi adotada por nds, para efeitos de agregac¢do dos itens originais.
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O resultado de KMO obtido na analise ao conjunto dos 27 itens relativos a
caracteriza¢do do perfil de autocuidado foi de 0,67, o que demonstrou a existéncia de uma
correlacdo razodvel entre as varidveis originais, permitindo-nos evoluir para a analise
fatorial exploratéria. Do processo matematico foram extraidos seis fatores. No entanto,
consideramos pertinente colocar em didlogo os resultados da analise matematica com os
critérios tedricos e decidimos proceder a algumas altera¢des. As dimensdes ou varidveis
agregadas foram designadas por: dimensdo 1) “condicdo de saude”; dimensao 2) “atitude
de resignacdo face ao envelhecimento”; dimensdo 3) “atitude positiva face ao plano
terapéutico”; dimensdo 4) “atitude independente face ao autocuidado”; dimensdo 5)
“confianca face ao futuro” e dimensdo 6) “atitude de abandono face ao autocuidado”.

No que se refere ao MFPC, partimos de um conjunto constituido por 23 itens.
Relativamente a primeira parte do instrumento original (itens 1 a 12), procedemos a
averiguagcdo matematica (KMO=0,89), por via da analise fatorial exploratdria, da qual
resultou a agregacdo dos 12 itens em dois fatores. Contudo, a confrontacdo destes
resultados com as bases tedricas, levou-nos a tomar novas decisdes, o que culminou com a
agregacdo destes itens em trés dimensdes ou varidveis agregadas: “consciencializa¢éo do
MFPC”, “conhecimentos e capacidades do MFPC” e “envolvimento do MFPC”. Para a
segunda parte do instrumento (itens 13 a 23), procedemos a averiguagdo matematica
(KMO=0,87) e por via da andlise fatorial exploratdria, foi extraido apenas um fator, que
explica 76,36% da variancia e diz respeito a “percegdo de autoeficacia do MFPC”.

Importa salientar que, face a aspetos que foram caracterizados no formulario
original com um numero de itens inferior ou igual a trés, ndo se efetuaram os
procedimentos de andlise fatorial exploratdria. Assim, os scores (agregados) das varidveis
“autoestima”, “expectativas”, “socializacdo” e “crencas de saude”, foram computados a
partir da média dos itens que os constituem (ignorando os nulos), em linha com as nossas
opcoes anteriores (Anexo VI).

Uma vez tomada a decisdo de agregacdo dos itens originais em “varidveis” mais
abrangentes, consideramos pertinente discutir a fidelidade das “medidas” que resultam de
tais agregacdes. Para isso procedemos a avaliacdo da sua consisténcia interna. A
consisténcia interna reporta para a “concorddncia existente entre todos os enunciados
individuais que constituem o instrumento de medida” (Fortin, 2009, p. 350). Assim, quanto
mais os enunciados individuais estiverem relacionados, maior é a consisténcia interna do

instrumento de medida. De acordo com a mesma autora, uma das principais técnicas para
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avaliar a consisténcia interna de um instrumento de medida é o cédlculo do coeficiente alfa
de Cronbach.

O coeficiente alfa de Cronbach é uma estimativa matemadtica do grau em que o
instrumento estd “livre do erro de medida”, baseando-se na consisténcia interna dos
constructos, sendo a técnica mais utilizada para instrumentos como o formuldrio (Pestana
& Gageiro, 2008; Fortin, 2009). O valor de alfa de Cronbach pode variar entre zero (0) e um
(1), sendo que, quanto mais perto de um (1), maior serd a consisténcia interna do
instrumento (Fortin, 2009). Uma vez que o formuldrio indexado a este estudo é
multidimensional, avaliou-se a consisténcia interna das suas principais dimensdes, tendo
em consideragdo o resultado da agregacdao que descrevemos nos paragrafos anteriores,
analisando “medida a medida” de forma totalmente independente.

Dado o carater absolutamente central do nivel e tipo de dependéncia no
autocuidado neste estudo, antes de mais, interessou-nos verificar a consisténcia interna
das (sub)escalas de avaliacdo da dependéncia em cada um dos dominios do autocuidado;
conscientes da precisdo destas medidas, fruto dos multiplos estudos ja disponiveis, como
por exemplo o de Duque (2009) e Silva (2011). Com efeito, também os nossos resultados da
estatistica alfa de Cronbach foram muito bons, para cada uma das escalas (Anexo VII).

Para os instrumentos de avaliagdo do auto-elevar e virar-se, dominios do
autocuidado que se concretizam num item/indicador, ndo foi computado o alfa de
Cronbach. A avaliacdo da dependéncia no transferir-se concretiza-se através de dois itens —
transfere-se da cama para a cadeira e transfere-se da cadeira para a cama — o que justifica a
redundancia entre os dois itens, facto que concorre para um valor de alfa de Cronbach de 1,
porque em rigor, os dois itens indicam e avaliam a mesma coisa.

Na mesma linha, interessou-nos avaliar a precisdo das medidas das varidveis que,
entretanto, agregamos. Referimo-nos a constructos como a “consciencializagdo das
limita¢Oes para o autocuidado”, o “envolvimento”, entre outros (Anexo VII); os quais foram
considerados como podendo condicionar a reconstrucido da autonomia. E certo que, dada a
dimensdo da nossa amostra (60 casos) e a natureza do conhecimento consolidado nestas
areas, devemos ler com muita parcimoénia os nossos resultados, neste particular. Contudo,
tal como expresso no Anexo VI, as medidas que resultaram da agregacao que produzimos
aparentam ser precisas.

De modo similar, também calculamos o coeficiente de alfa de Cronbach das

dimensdes intrinsecas ao MFPC da pessoa com dependéncia (Anexo VII) de forma a

54



verificar a consisténcia interna das medidas adotadas. Na computagao da estatistica de alfa
de Cronbach, para a escala da “percegcdo de autoeficdcia do MFPC”, foi removido o item
“" H . . . .

considera-se competente para assistir o dependente no autocuidado usar a cadeira de
rodas”, porque devido a sua natureza casuistica podia limitar a analise. Os valores de alfa
de Cronbach encontrados, para as medidas relativas as dimensdes que caracterizam o
MFPC da pessoa com dependéncia, sdo superiores a 0,7, o que indica uma razoavel

consisténcia interna dos instrumentos (Pestana & Gageiro, 2008).

2.6. Procedimentos de analise de dados

Reconhecemos que aquilo que fomos expondo nas Ultimas paginas releva para
efeitos de andlise dos dados. Com efeito, foi nossa intencdo recorrer a uma ldgica de
agregacdo dos multiplos itens incluidos no formulario, de forma a organizar e tornar mais
inteligivel a andlise e discussdo dos resultados.

Ao longo do relatdrio, especialmente no capitulo correspondente a apresentacgao
dos resultados, fazemos alusdo aos diferentes procedimentos de andlise de dados. Para
efeitos da caracterizacdo da amostra recorremos a procedimentos de andlise estatistica
descritiva e inferencial, adequados a natureza das varidveis. Para a andlise descritiva
utilizamos medidas de tendéncia central (média, mediana e moda) e dispersdo (desvio
padrdo). Para efeitos de inferéncia estatistica, recorremos a testes ndo paramétricos,
selecionados em funcdo das varidveis e objetivos em questdo, dado o caracter ndo
probabilistico da amostra.

Para facilitar todo o tratamento estatistico dos dados utilizamos o programa
informatico SPSS versdao 20. O nivel de significancia adotado foi, de acordo com o

convencionado, de 5%.
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2.7. Consideragoes éticas

Esta investigacdo insere-se no dominio da saude e envolve seres humanos, pelo
que, “as consideragées éticas entram em jogo desde o inicio da investiga¢dGo” (Fortin, 2009,
p. 180) e cabe ao investigador garanti-las e respeita-las.

A implementacdo deste estudo so foi possivel apds pedido de autorizagdo ao
Conselho de Administracio do CHPVVC, que depois de reunir com o Conselho de Etica,
emitiu parecer favordvel para a sua realizagao.

No processo metodolégico foram salvaguardados os aspetos éticos relativos ao
sigilo da informacdo coletada e ao consentimento informado dos participantes, sendo
garantido o anonimato (dos dados) e o respeito integral pelos valores e op¢les pessoais.
Assim, a cada um dos participantes do estudo, foi entregue um documento informativo
sobre o estudo, visando a obtengdo do consentimento informado (Anexo VIII). Em
simultdneo, foi dado a conhecer a todos os sujeitos que a participacdo no estudo era
voluntdria, ndo existindo potenciais riscos ou beneficios (imediatos) dai decorrentes,
frisando sempre que a participacdo seria de livre vontade, podendo abandonar o estudo se
e quando entendessem. A cada um dos participantes foi dado tempo (até dois ou trés dias)
para poder decidir, nomeadamente com a familia, sobre a sua participa¢do no estudo. Para
além disso, respeitdmos sempre as emocbes dos participantes, principalmente quando
referiram ndo querer responder a determinado aspeto num dado momento. Apés o
consentimento expresso aos investigadores, os participantes tomaram conhecimento que o
segundo momento de colheita de dados seria efetuado por telefone, podendo assim
aceitar ou declinar continuar a participar no estudo.

Considerando todo o processo de investigacdo, julgamos ter cumprido os
pressupostos éticos relativos a investigacao e prestados todos os esclarecimentos para que
os participantes pudessem tomar uma decisdo livre e informada sobre a sua participacdo

no estudo.
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos e discutimos os principais resultados do estudo,
tendo por referéncia os objetivos que foram definidos a priori.

Atendendo aos propdsitos do estudo, e para facilitar a compreensao, os resultados
serdo apresentados em quatro subcapitulos. Num primeiro momento serd caracterizada a
amostra, relativamente a pessoa com dependéncia e ao seu MFPC. Também nos referimos
a condicdo de saude da pessoa com dependéncia. Posteriormente, centramo-nos na
questdo do juizo clinico, formulado no momento da alta, acerca do potencial de
reconstrugao da autonomia no autocuidado. Em seguida, dado o perfil longitudinal do
estudo, expomos os resultados referentes a condicdo da pessoa com dependéncia, trés
meses apds a alta. Por ultimo, analisamos a evolucdo da condicdo da pessoa com
dependéncia, com enfoque na evolucdo da dependéncia no autocuidado face ao juizo
clinico do enfermeiro acerca do seu potencial de reconstrucdo da autonomia, formulado no

momento da alta hospitalar.

3.1. Caracterizagao da amostra

A nossa amostra foi constituida por 60 casos. Iniciamos a sua caracterizagdao, em
funcdo das varidveis sociodemograficas da pessoa com dependéncia e, em seguida,

apresentamos a caracterizacdo sociodemografica dos MFPC.

3.1.1. A pessoa com dependéncia no autocuidado

A amostra era constituida por 29 homens e 31 mulheres, com idades

compreendidas entre os 50 e os 89 anos (M=72,57 anos; DP=8,27), valores em linha com os
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estudos que nos servem de referéncia (Duque, 2009; Rodrigues, 2011). A maioria dos
participantes (80%) tinha 4 anos de escolaridade (DP=1,62), que representam valores

similares aos encontrados no estudo de Rodrigues (2011).

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica das pessoas com dependéncia (varidveis quantitativas)

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda
Idade 72,57 8,27 50 89 73 72
Nivel de escolaridade (anos) 4,02 1,62 0 9 4 4

A maioria dos participantes era casada (55%); dos restantes, 38,3% eram viuvos e
6,7% solteiros. Noutros estudos, também verificdmos que o grupo mais representativo foi o

dos casados ou a viver em unido de facto (Duque, 2009; Rodrigues 2011).

Tabela 2: Caracterizagdo sociodemografica das pessoas com dependéncia (varidveis qualitativas)

Variaveis sociodemograficas N (%)

Sexo

Masculino 29 48,3%

Feminino 31 51,7%
Estado civil

Casado(a) / Unido de facto 33 55 %

Solteiro(a) 4 6,7%

Vilvo(a) 23 38,3 %

Divorciado(a) - -
Situagdo profissional

Trabalhador(a) ativo(a) 6 10%

Reformado(a) 54 90 %

Desempregado(a) - -

Relativamente a situacgdo profissional, e como seria expectavel, dado o perfil etario
da amostra, e em consonancia com outros estudos (Rodrigues, 2011) a maioria dos
participantes era reformada (90%).

Tomando por referéncia o tempo de dependéncia, medido em anos completos,
consideramos apenas os 21 casos que afirmaram ser dependentes anteriormente ao

internamento e constatamos que este variou entre 0 e 4 anos (M=1,76 anos, DP=1,11).

Tabela 3: Caracterizagdo das pessoas com dependéncia prévia, em funcdo do tempo de

dependéncia (anos)

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda

Tempo de dependéncia (anos) 1,76 1,11 0 4 1,58 1
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De salientar que 39 casos da amostra ficaram dependentes em resultado do
episodio de internamento. Inicialmente, tinhamos a intengdo de sé incluir no estudo casos
de pessoas que experimentassem, de novo, fruto do episddio de internamento, um quadro
de dependéncia. Contudo, fomos percebendo que isso nos obrigaria a prolongar por
demasiado tempo a recolha de dados. Assim, decidimos incluir no estudo casos em que,
apesar de anteriormente existir alguma limitacdo no autocuidado, fruto do episddio de
internamento, tais limitacdes agravaram-se e representavam uma mudanga significativa na
sua condicdo de saude. Isto obrigou-nos a proceder, também, a uma avaliacio da
dependéncia nos varios dominios do autocuidado, antes do internamento, tal como
veremos adiante.

No Anexo IX, damos conta dos principais dados relativos a origem da dependéncia.
A maioria dos dependentes referiu que a perce¢dao de dependéncia foi sentida “de novo”
(65%) e aconteceu de forma subita (66,7%). Quando inquiridos acerca da situagdo que
originou a dependéncia, a maior parte (68,3%) referiu uma “doenca aguda” como principal
causa. E de salientar que, 23,3% referiram como situagdo que originou a dependéncia uma
“doenga crénica” e 6,7% o “envelhecimento”. Note-se que para esta questdo, as respostas
eram mutuamente exclusivas; portanto, apesar da maioria dos clientes ter ficado
dependente devido a situacdo de doenca aguda, reconhecemos que factualmente a pessoa
possa ter ficado dependente fruto do envelhecimento associado a presenca de doenca
aguda ou mesmo agudiza¢do da doenca crénica. Os nossos resultados diferem dos achados
nos estudos de Martins (2010) e Silva (2011), onde a maioria dos participantes referiu que a
instalacdo da dependéncia aconteceu de forma gradual e o envelhecimento foi apontado
como a principal causa da dependéncia, sendo certo que esses estudos decorreram no
contexto do domicilio. Ainda no dominio da percecdao da situacdo de dependéncia,
verificdAmos que, antes do internamento, 30 % dos participantes ja utilizava algum tipo de
equipamento para auxiliar nas atividades de autocuidado e 35% necessitavam da ajuda de
pessoas. Com efeito, na perspetiva das prdprias pessoas, a dependéncia significa depender
de outros, razdo que explica os resultados apurados.

No que concerne as patologias que motivaram o internamento, de acordo com os
grupos contemplados no CID-10, o grupo mais expressivo reportava-se as doengas do
sistema circulatério (71,4%), onde se incluem os AVC's (Anexo X).

Caracterizada, em tragos gerais, a amostra de pessoas com dependéncia no

autocuidado, evoluimos na caracterizagdo geral dos seus familiares cuidadores.
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3.1.2. O membro da familia prestador de cuidados

Para cada um dos casos de pessoas com dependéncia, foi-nos possivel identificar e
caracterizar o seu MFPC. E certo que na maioria dos casos tratou-se da pessoa que, “em
principio”, iria assumir a responsabilidade por tomar conta do dependente.

Dos 60 MFPC, 53 (88,3%) eram do sexo feminino e 7 (11,7%) do sexo masculino
(Tabela 5). A média de idades foi de aproximadamente 52 anos (DP=13,27), tendo o mais

novo 29 anos e o mais velho 80 (Tabela 4).

Tabela 4: Caracterizagdo sociodemografica dos MFPC (varidveis quantitativas)

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda
Idade (anos) 51,75 13,27 29 80 49,5 45
Nivel de escolaridade (anos) 7,33 4,25 0 19 6 4

Relativamente ao nivel de escolaridade, verificdmos que 36,7% dos MFPC tinham 4
anos de escolaridade. A grande parte dos MFPC era casado(a) ou vivia em unido de facto
(73,3%); era ativa profissionalmente (75%) e ja coabitava com a pessoa dependente, antes
do episédio de internamento (80%). Quanto ao parentesco, 32 (53,3%) MFPC eram

filhos(as) e 15 (25%) eram cOnjuges da pessoa com dependéncia.

Tabela 5: Caracterizagdo sociodemografica dos MFPC (variaveis qualitativas)

Variaveis sociodemograficas do MFPC N (%)

Sexo

Masculino 7 11,7%

Feminino 53 88,3%
Estado civil

Casado(a) / em unido de facto 44 73,3%

Solteiro(a) 15 25%

Viuvo(a) 1 1,7%

Divorciado(a) - -

Situagdo profissional

Trabalhador(a) ativo(a) 45 75%

Reformado(a) 11 18,3%

Desempregado(a) 4 6,7%
Coabita com a pessoa com dependéncia

Nédo 12 20%

Sim 48 80%
Experiéncia de tomar conta

Nao 35 58,3%

Sim 25 41,7%
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Parentesco com a pessoa com dependéncia

Conjuge 15 25%

Filho (a) 32 53,3%
Nora/genro 7 11,7%
Outro familiar 2 3,3%
Ndo familiar de sangue 4 6,7%

Estes resultados sdo similares aos encontrados noutros estudos portugueses
(Petronilho, 2007; Imaginario, 2008; Ledo, 2012), onde a maioria dos MFPC eram do sexo
feminino, casados, filhas ou esposas dos sujeitos e ja coabitavam com a pessoa com

dependéncia, antes do episddio de internamento.

Tabela 6: Caracterizagdo dos MFPC em func¢ao da experiéncia anterior de tomar conta

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda

Tempo de experiéncia de
4,18 4,48 0,17 20 2,50 1

tomar conta (anos)

Quanto a experiencia anterior de tomar conta de dependentes (Tabela 6), 24 MFPC
afirmaram ter “alguma experiéncia de tomar conta”. Tomamos por referéncia estes casos e
verificAmos que em média estes MFPC tinham 4,18 anos de experiéncia de tomar conta
(DP=4,48). O tempo minimo de experiéncia de tomar conta dos MFPC foi 0,17 e 0 maximo
20 anos.

No que se reporta a distribuicio dos MFPC de acordo com a profissdo que
desempenhavam (Anexo Xl), constatdamos que, a maioria dos que tinham uma atividade

profissional (N=46), eram trabalhadores ndo qualificados (45,7%).

3.2. No momento da alta

Nesta fase da anadlise, apresentamos e discutimos os resultados referentes ao
momento da alta clinica da pessoa com dependéncia. Dada a natureza e propdsito do

estudo, importa destacar a condicao da pessoa dependente.
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3.2.1. A condi¢do da pessoa com dependéncia na alta hospitalar

A condicdo de saude da pessoa com dependéncia, a luz da forma como
concebemos o estudo, tem como aspeto central a caracterizacdo do nivel e tipo de

dependéncia nos vdrios dominios do autocuidado.

3.2.1.1. Nivel e tipo de dependéncia no(s) autocuidado(s)

A caracterizagdo dos participantes relativamente ao nivel e tipo de dependéncia
nos varios dominios dos requisitos universais do autocuidado realizou-se, como ja
referimos, o mais proximo possivel do momento da alta. Para obtermos estes dados,
recorremos a observacgdo direta para o preenchimento do IADA.

Para definirmos o nivel e o tipo de dependéncia de cada um dos casos, face a cada
um dos dominios especificos do autocuidado (tomar banho; alimentar-se; usar o
sanitdrio...), procedemos a analise do conjunto dos itens/indicadores especificos, que
compoém cada um daqueles dominios do autocuidado. Cada um dos dominios do
autocuidado estudados concretiza-se através de um conjunto de indicadores, cada um

deles avaliado de acordo com a seguinte escala:

= “Dependente ndo participa” (score 1) — pessoa totalmente dependente, que

nao é capaz de realizar a atividade de autocuidado em andlise;

= “Necessita de ajuda de pessoa” (score 2) — pessoa que realiza (inicia e/ou

completa) a atividade de autocuidado em analise, com a ajuda de uma pessoa;

= “Necessita de equipamento” (score 3) — pessoa que é capaz de realizar a

atividade de autocuidado em andlise, apenas com o auxilio de equipamento
adaptativo, sem que haja colaboragdo de qualquer pessoa;

= ‘“Completamente independente” (score 4) — pessoa que realiza a atividade de

autocuidado em analise, sem qualquer tipo de ajuda.

No Anexo Xll sdo apresentadas as frequéncias relativas e absolutas por score de
dependéncia, referentes a cada indicador especifico dos 11 dominios de autocuidado que
integram o instrumento.

Para efeitos de exemplificar e aumentar o potencial de compreensdao do leitor
sobre aquilo que comporta cada uma das escalas que utilizamos, comegamos por expor os

resultados especificos relativos ao autocuidado tomar banho (Tabela 7).
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A escala de avaliacdo da dependéncia para tomar banho inclui nove (9) indicadores
especificos. Em cada indicador especifico, cada caso foi classificado em func¢do do seu nivel
de dependéncia. Dai, como veremos adiante, é possivel evoluir para o nivel global de
dependéncia para tomar banho. O score especifico em cada um dos itens/indicadores
incluidos na escala elucida-nos acerca do tipo de dependéncia dos casos. O nivel de
especificacdo adotado, de acordo com os propdsitos na base do desenvolvimento da escala
(Duque, 2009; Brito, 2012) aumenta o poder de descricdo de cada caso/cliente, o que se
revela como uma mais-valia destes instrumentos, nomeadamente, em termos clinicos,
permitindo descricdes muito concretas do tipo de dependéncia dos clientes e uma
monitorizacgdo da sua evolugdo, ao longo do processo terapéutico, altamente
promenorizada. Ora, foi com esta visdo que, como referimos anteriormente, recorremos a
estas (sub)escalas para determinar aquilo que, no nosso juizo clinico, seria expectavel, num

horizonte de trés meses, em termos de reconstru¢ao da autonomia de cada um dos casos.

Tabela 7: Caracterizacdo da amostra de pessoas com dependéncia em fun¢do da dependéncia para

tomar banho, no momento da alta

Necessita de

Dependente ajuda de Necessita de Completamente
Autocuidado: tomar banho nao participa Equipamento Independente
(score 1) - (score 3) (score 4)
(score 2)

Entra e sai do chuveiro 42 (70%) 13 (21,7%) 4(6,7%) 1(1,7%)
Obtém objetos para o banho 39 (65%) 19 (31,7%) - 2 (3,3%)
Consegue agua 38 (63,3%) 19 (31,7%) - 3 (5%)
Abre a torneira 39 (65%) 16 (26,7%) - 5(8,3%)
Regula a temperatura da agua 39 (65%) 17 (28,3%) - 4(6,7%)
Regula o fluxo da agua 39 (65%) 17 (28,3%) - 4(6,7%)
Lava-se no chuveiro 42 (70%) 18 (30%) - -
Lava o corpo 42 (70%) 18 (30%) - -
Seca o corpo 42 (70%) 17 (28,3%) 1(1,7%) -

Nivel global de dependéncia no autocuidado: tomar banho
Média - 1,8; DP —0,7; Mediana — 1,75

Na posse dos scores em cada atividade especifica do tomar banho, avangdmos para
o cdlculo do “nivel global de dependéncia para o tomar banho”, apresentado na ultima
linha da tabela. Este nivel global de dependéncia corresponde a média (ignorando os
nulos), do conjunto de itens relativos ao tomar banho.

Analisados os aspetos relativos a especificidade do tomar banho, estamos em

condicOes para avancar na caracterizacdo global da amostra quanto a dependéncia nos
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varios dominios de autocuidado e nivel global, na alta (Tabela 8). O “nivel global de
dependéncia na alta” refere-se a média aritmética (ignorando os nulos) de todos os
itens/indicadores que constituem as 11 (sub)escalas que nos serviram de base para avaliar
o nivel de dependéncia por dominio de autocuidado. Para cada caso foi calculado o nivel
global de dependéncia, traduzido num score que varia entre os valores 1 e 4, sendo que

guanto mais préximo do valor 1 fosse esse score, maior seria o nivel global de dependéncia.

Tabela 8: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia em fungdo do nivel de

dependéncia por dominio de autocuidado e global, no momento da alta

Dominio de autocuidado Média Desvio Padrdao  Minimo Maximo Mediana Moda
Tomar banho 1,8 0,7 1 4 1,75 1
Vestir-se ou despir-se 1,49 0,62 1 3,2 1 1
Alimentar-se 2,39 1,01 1 4 2,25 1
Arranjar-se 1,8 0,7 1 4 1,75 1
Cuidar da higiene pessoal 1,91 0,95 1 4 1,92 1
Auto-elevar 1,75 0,77 1 4 2 2
Usar o sanitario 1,52 0,7 1 4 1 1
Transferir-se 1,57 0,5 1 2 2 2
Virar-se 2,12 0,99 1 4 2 2
Usar a cadeira de rodas 1 0 1 1 1 1
Andar 1,29 0,43 1 2,5 1 1
Autocuidado: global 1,7 0,62 1 3,18 1,49 1

Constatamos que a nossa amostra de pessoas dependentes, no momento da alta,
evidenciava niveis de dependéncia bastante acentuados, quer em cada um dos dominios do
autocuidado quer na avaliagdo global. Tomando por referéncia a média face ao
autocuidado global (M=1,7) verificdmos que alguns dominios de autocuidado obtiveram
scores de dependéncia superiores ao score médio global e outros valores inferiores. Assim,
por ordem crescente de score médio, destacamos os autocuidados: auto-elevar (1,75),
tomar banho (1,8), arranjar-se (1,8), cuidar da higiene pessoal (1,91), virar-se (2,12) e
alimentar-se (2,39). Os restantes dominios de autocuidado apresentam scores médios de
dependéncia inferiores ao valor médio global: transferir-se (1,57), usar o sanitdrio (1,52),
vestir-se ou despir-se (1,49), andar (1,29) e usar a cadeira de rodas (1).

De facto, podemos constatar que a maioria dos casos em estudo, tiveram alta, com
necessidade de ajuda (de alguém ou de equipamento) e/ou substituicio para efetuar as
atividades correspondentes a cada dominio de autocuidado. Tal circunstancia significa um

nivel de dependéncia preocupante, pois face a esta nova condi¢do, os clientes podem ter a

64




necessidade de ajuda de outras pessoas, quase permanente, para a sua sobrevivéncia e
bem-estar. Estes resultados sdo, de alguma forma, coincidentes com os que foram
encontrados por Duque (2009) que concluiu que a sua amostra incluia clientes com
elevados niveis de dependéncia no autocuidado.

Como vimos, cerca de 21 casos da nossa amostra referiam que, antes do
internamento, “ja eram dependentes”. Contudo, como a percecdo da dependéncia esta
muito associada a circunstancia da pessoa precisar de ajuda de outro, decidimos questionar
0s nossos participantes (dependente e/ou MFPC) sobre o nivel e tipo de dependéncia, nos
varios dominios do autocuidado, antes do internamento, com recurso integral ao IADA.
Conforme fica evidente da consulta do Anexo XlII, percebemos que, antes do internamento,
os participantes, tinham em média um score global de dependéncia no autocuidado de 3,77
(DP=0,38).

Munidos destes dados, computdmos uma nova variadvel, referente a intensidade do
agravamento da dependéncia no autocuidado, através do cdlculo da diferenca entre o
“nivel global de dependéncia no momento da alta” e o “nivel global de dependéncia antes
do internamento”. Para tal, consideramos uma amplitude de 7 pontos (-3 a 3), porque cada
caso s6 podia piorar até -3 (“completamente dependente”) e melhorar até +3
(“completamente independente”), de modo a determinar a intensidade do agravamento do
nivel de dependéncia (Anexo XIV).

Os participantes, em média, tiverem maior agravamento da dependéncia nos
dominios de autocuidado: tomar banho, vestir-se ou despir-se e usar o sanitdrio, que se
reportam a higiene e asseio pessoal; e nos autocuidados auto-elevar, transferir-se e andar,
relativos a mobilidade, aspeto central na autonomia funcional da pessoa. Em contrapartida,
verificdmos um menor indice de agravamento nos autocuidados alimentar-se, arranjar-se e
virar-se. A diferenca verificada entre os dois momentos demonstra que quanto ao
autocuidado global, em média, houve um agravamento de -2,06 no score de dependéncia
(DP=0,57) aquando do episddio de internamento hospitalar.

Caracterizado o nivel e o tipo de dependéncia dos casos que constituiram a nossa
amostra, urge evoluir na sua caracterizagdo, em termos de compromissos dos processos

corporais e principais fun¢des cognitivas.
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3.2.1.2. Compromisso dos processos corporais

A partida para este estudo, assumimos que a existéncia de alguns compromissos ao
nivel dos processos corporais (Cf. ICN, 2011), tais como os sinais de desidratacdo, as ulceras
de pressdo, a maceragdo e os compromissos do equilibrio corporal, da amplitude do
movimento articular, do ténus e da for¢a muscular, podiam ser fatores relevantes na
condicdo de saude, com influéncia no juizo clinico do enfermeiro acerca do potencial de
reconstrucao da autonomia da pessoa com dependéncia. Todavia, também consideramos
extremamente importante avaliar os participantes a nivel do status neurolégico e ao nivel
de alguns aspetos dos processos psicolégicos, nomeadamente em termos de orientagdo e
memodria, a par da comunicagao, que exige integridade de muitos dos referidos processos.

Dos 60 dependentes, 15 apresentavam um score global na Escala de Comas de
Glasgow (ECG) que evidenciava algum compromisso da consciéncia. O numero de
dependentes com preservacao integral da orientacao era de 45 casos.

Quanto a orientacdo importa referir que procedemos a computa¢do de uma nova
variavel através do calculo da média dos quatro (4) itens que avaliava (ignorando os nulos).
Passamos a considerar pessoas que estavam completamente orientadas (média igual a 1) e
pessoas com algum compromisso da orientacdo (média inferior a 1). Analisados os

resultados, verificdmos que 75% da amostra estava completamente orientada.

Tabela 9: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia em fungao do status

neuroldgico (consciéncia)

Status neurolégico — consciéncia N (%)

Consciéncia
Com compromisso da consciéncia 15 25%
Sem compromisso da consciéncia 45 75%

Do total da amostra, 36 casos ndo evidenciavam qualquer compromisso da
comunicac¢do, enquanto 24 dependentes tinham “algum” grau de limitacdo da comunicacao
expressiva. Destes, quando retiramos da analise os 15 casos com alteracdo da consciéncia,
ficamos com nove (9) dependentes que, ndo tendo compromissos da consciéncia,
demonstravam algum compromisso da comunica¢do expressiva (Tabela 10). Isto ndo
significa que eram pessoas, necessariamente, com incapacidade para comunicar, o que nos

permitiu recolher dados sobre a sua experiéncia de transi¢ao.
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Tabela 10: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia em fun¢do dos compromissos

na comunica¢do e memaria (N=45)

Compromissos na comunicagao e memoria N (%)
Comunicagao
Com compromisso da comunicagao 9* 20%
Sem compromisso da comunicagao 36 80%
Preservacdo da memdria a (curto prazo e longo prazo)
Néo 4% 8,9%
Sim 41 91,1%

(*)Excluidos 15 casos com compromisso da consciéncia

No que se refere aos processos corporais avaliados, devemos salientar que,

aquando da aplica¢do do formulario, alguns dos dados foram obtidos por meio de variaveis

nominais e outros através de varidveis quantitativas. Todavia, para melhor operacionalizar

os dados, no decurso da analise, sentiu-se ainda a necessidade de proceder a alguns

processos de simplificagdo dos dados, com o intuito de facilitar a apresentagdo dos

resultados (aspeto que elucidamos a medida que apresentamos os resultados).

A sintese da caracterizagdo dos dependentes, em funcdo da existéncia de

compromissos nos processos corporais estudados esta plasmada na Tabela 11.

Tabela 11: Caracterizagao da amostra de pessoas com dependéncia, em fun¢dao dos compromissos

dos processos corporais

Compromissos dos processos corporais N (%)
Numero total de ulceras de Pressao

0 Ulceras de pressdo 44 73,3%

1 Ulceras de pressao 11,7%

2 Ulceras de pressao 13,3%

3 Ulceras de pressao 1,7%
Sinais de desidratacao

Sem sinais de desidratagdo 17 28,3%

Com sinais de desidratagao 43 71,7%
Maceragao

Nao 53 88,3%

Sim 7 11,7%
Compromisso articular

Sem compromisso articular 25 41,7%

Com algum compromisso articular 35 58,3%
Diminuigao da for¢a muscular

Nao 4 6,7%

Sim 56 93,3%
Alteragao do tonus muscular

Nao 18 30%

Sim 42 70%
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Equilibrio corporal

Sentado com apoio 8 13,3%
Sentado sem apoio 12 20%
Equilibrio de pé (estatico) com apoio 19 31,7%
Equilibrio de pé (estatico) sem apoio 2 3,3%
Equilibrio a andar com apoio 19 31,7%

Equilibrio a andar sem apoio - -

Dos 60 dependentes, 44 (73,3%) ndo tinham, no momento da alta, qualquer
evidéncia de ulcera de pressdo. A maioria das Ulceras de pressdo documentadas, de acordo
com as nossas notas, era prévia ao internamento.

Apesar de 71,7% dos dependentes ter, pelo menos, um sinal de desidratagao,
constatamos que o sinal mais frequentemente observado foi a pele seca, o que, apesar de
relevante, em termos clinicos, também poder resultar do facto de a maioria dos
dependentes serem idosos.

Apenas 7 dependentes evidenciaram ter maceragao.

Os casos que apresentaram pelo menos compromisso de uma articulagdo, a nivel
dos membros inferiores ou superiores, foram 35 (58,3%). E de salientar que de acordo com
as nossas notas, a maioria destes compromissos articulares, era prévia ao episddio de
internamento.

A larga maioria dos dependentes (93%) evidenciou algum grau de diminui¢do da
forca muscular, num dos segmentos corporais, o que pode dever-se ao grande significado
que os AV(C's tém nesta amostra de casos. No que se refere ao ténus muscular,
constatdmos que 70% dos casos apresentam alteragdo do tédnus muscular; 41 casos com
diminui¢do do ténus muscular e um caso com hipertonia.

O equilibrio corporal foi avaliado numa escala de likert que variou entre 1 e 6.
Conforme se depreende da consulta da tabela, todos os casos estudados experimentaram
algum tipo de compromisso do equilibrio corporal.

Em linha com aquilo que descrevemos relativamente a dependéncia no
autocuidado; em tragos gerais, podemos dizer que os participantes deste estudo, aquando
do internamento hospitalar apresentavam condi¢des de saude marcadas por algum
compromisso das suas capacidades de funcionamento minimo para suprimir os requisitos
de autocuidado. Contudo, também é certo que se verificaram alguns casos com pouco
compromisso a nivel dos processos corporais, mas com quadros de dependéncia no

autocuidado instalados.
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Depois de procedermos a caracterizacdo da amostra de pessoas com dependéncia,
em termos de tipo e nivel de dependéncia no autocuidado, bem como em termos de
compromissos nos processos corporais, importa considerar outras dimensdes associadas a
experiéncia de transicdo, na perspetiva daquelas pessoas. De ressalvar que os
condicionalismos que se seguem, s6 foram avaliadas aos 45 inquiridos, que apresentavam
condicdes de interacdo connosco. Os procedimentos adotados para computar as varidveis

agregadas ja foram atras descritos.

3.2.1.3. Consciencializagdo e envolvimento

A consciencializacdo e o envolvimento sdo duas propriedades das transi¢cdes que,
de acordo com Meleis e colaboradoras (2000), assim como Brito (2012), sdo cruciais na
experiéncia de transicdo, neste particular das pessoas que experimentam um quadro de
instalagdo (ou agravamento) da dependéncia, tendo em vista a maximizacdo do seu
potencial de autonomia.

Dado o caracter central da consciencializagdo nas experiéncias de transi¢cdo (Meleis
et al., 2000), consideramos pertinente caracterizar a “consciencializacdo das limitacGes para
o autocuidado” de cada um dos casos estudados, essencialmente acerca das suas
limitacdes para a capacidade de desempenho das atividades de autocuidado, bem como o
seu “envolvimento” no processo de reconstrucdo da autonomia, que é muito mediado pela
consciencializacdo e pela nogcdao que cada cliente tem das suas possibilidades de

recuperacgao (Tabela 12).

Tabela 12: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em funcdo dos scores

(agregados) relativos a consciencializagao das limitagées para o autocuidado e ao envolvimento

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda
Score de Consciencializagdo
das limitagGes para o 3,18 1,03 1 4 3,80 4
autocuidado
Score de Envolvimento 2,49 0,99 1 4 2,33 1

Meleis e colaboradoras (2000) referem que as transicdes sé tém inicio apds os
individuos tomarem consciéncia do que realmente mudou ou vai mudar na sua vida, sendo
esta uma propriedade inerente e intrinseca a todas as transi¢des. A consciencializacdo é um

fator chave na estrutura tedrica que adotamos, pois s6 mediante a consciencializagcdo
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ajustada sobre a condicdo de saude, é que as pessoas podem estabelecer objetivos reais
que vao de encontro as suas necessidades. O valor médio encontrado (3,18), acerca da
“consciencializacdo das limitagées para o autocuidado”, aponta para o reconhecimento
realista de tais limitacbes. Olhando para os valores desagregados relativos a
consciencializagdo das limitacGes, verificAmos os scores percentuais mais elevados no
ambito do autocuidado andar (68,9% com score 4 — Anexo XV), o que pode ser explicado
pelo significado que o andar assume na definicido de dependéncia/autonomia que os
clientes tinham, de acordo com as nossas notas.

No contexto do nosso objeto de estudo, o envolvimento diz respeito a
disponibilidade e recetividade da pessoa para trabalhar no sentido de readquirir a
autonomia, podendo ser um indicador de processo da transicao (Meleis et al., 2000). Com
efeito, “o envolvimento tem grande influéncia na vivéncia das transicbes e é percetivel
quando os participantes demonstram preocupagcdo com o seu estado e procuram
informagées para melhorar o status pessoal e familiar” (Almeida; 2009, p. 60). Neste
estudo, constatdmos que os clientes tinham em média um score de “envolvimento” de 2,49
(DP=0,99), o que mostra niveis de implicacdo no processo, nomeadamente orientado para a
recuperacdo, bastante aprecidveis. Podemos ainda referir que o maior grau de
envolvimento se verificou a nivel da tomada de decisdo, da vontade em participar nas
atividades de autocuidado e no cumprimento do plano terapéutico (Anexo XV), visto que
cerca de 40% dos participantes foram avaliados no score 4 em cada um destes indicadores.

Constatamos, em linha com o referencial tedrico proposto por Meleis e
colaboradoras (2000), bem como, com base no estudo de Brito (2012) e alguns dos que
para ele concorreram (Pereira, 2008; Almeida, 2009), que a “consciencializacdo das
limitagOes para o autocuidado” e o “envolvimento” estdo positivamente correlacionadas
(rho de Spearman=0,447; p=0,002 — Anexo XV). Quer isto dizer que, quanto maior é a
consciencializacdo (adequada) das limitagdes no autocuidado, maior tende a ser o

envolvimento da pessoa no seu processo de recuperagao.
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3.2.1.4. Atitudes e crengas

Relativamente aos condicionalismos envolvidos no processo de transicado,
consideramos que a “percecdo de autoeficacia”, a “preocupacdo”, as “expetativas” e os
aspetos que derivam do “perfil de autocuidado” sdo, essencialmente, fatores do dominio
das atitudes (Cf. ICN, 2011) da pessoa face ao seu autocuidado.

Na perspetiva de Soderhamn (2000, p.184) as pessoas “conseguem desempenhar
com eficdcia o autocuidado quando compreendem os fatores que tém de ser controlados ou
geridos de forma a regular o seu funcionamento e desenvolvimento”. Verificdmos que os
participantes tinham, em média, um score de “percegao de autoeficicia” de 2,18 (DP=0,89)
(Tabela 13). Como estes dados foram colhidos no internamento (i.e.: numa fase muito
inicial do processo de transicdo), e porque a autoeficdcia se vai construindo ao longo do
processo, os clientes poderiam ainda ndo ter uma elevada percecdo de autoeficacia, pois
esta pode estar associada a um aumento da confianca, a medida que se vai evoluindo na
reconstrucdo da autonomia (Almeida, 2009). Aqui, importa destacar que no item “expressa
acreditar na sua capacidade de desempenhar acbes” apenas 4% dos clientes tinham o score
mais elevado, o que revela alguma descrenca na capacidade de desempenharem de forma

auténoma as atividades de autocuidado (Anexo XVI).

Tabela 13: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia em fungdo dos scores

(agregados) relativos as atitudes

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda
Score de Percegdo de
o 2,18 0,89 1 3,71 2,14 1
autoeficacia
Score de Preocupagdo com a
= . 1,67 0,71 1 4 2 2
evolugdo de saude
Score de Preocupagdo com o
. 1,49 0,66 1 4 1,33 1
apoio
Score de Expetativas 1,96 1,05 1 4 1,33 1

No que concerne a preocupacdo, constatdmos que os dependentes, tinham niveis
de preocupa¢do com a evolucdo da sua condicdo de saude (M=1,67; DP=0,71) e com o
apoio necessdrio para o desempenho do seu autocuidado (M=1,49; DP=0,66) que merecem
nota, por serem “baixos”. VerificAmos que, os clientes com scores mais elevados ao nivel
das preocupacdes tendiam a ser os menos consciencializados e envolvidos (Anexo XVI).

Na nossa amostra, o valor médio das “expetativas” dos dependentes era de 1,96

(DP=1,05). Esta dimensdo é muito importante porque, “para compreendermos o processo

71




de transicGo é necessdrio primeiro compreender as expetativas dos individuos que a
atravessam” (Almeida, 2009, p. 19).

Os resultados que apurdmos mostram-nos que, 0s casos com scores mais elevados
no ambito das “expectativas” (adequadas) face a sua recuperacdo eram, também, os
clientes com scores mais elevados no “envolvimento” (rho de Spearman=0,843; p<0,001),
bem como nas “crengas de saude” (rho de Spearman=0,658; p<0,001 — Anexo XVI). De
acordo com os resultados do estudo de Almeida (2009), quem tem metas pessoais a atingir
relacionadas com a concretizacdo de determinadas atividades de autocuidado centradas
em si, mais facilmente se envolve no processo de reconstrucdo da autonomia,
desenvolvendo comportamentos direcionados para a resolugao de problemas.

Neste dominio também caracterizamos de que forma as pessoas com dependéncia
reconheciam a importancia das suas crengas de saude para a reconstru¢do da autonomia

(Tabela 14).

Tabela 14: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em fun¢do do score

(agregado) relativo as crencas de saude

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda

Score de Crengas de satide 3,13 1,04 1 4 3,50 4

Em média, os participantes foram avaliados num score de “crencas de saude” de
3,13 (DP=1,04), o que revela que estes clientes acreditavam que os comportamentos de
saude adotados podiam ser uma mais-valia na reconstru¢ao da autonomia. Acresce que,
cerca de 50% das pessoas com dependéncia foram avaliados no score 4 em todos os itens
referentes as crencas de saude (Anexo XVI).

O perfil de autocuidado é algo individual que reflete uma atitude face ao cuidado
de saude, a doenga e a vida (Backman & Hentinen, 1999). Na Tabela 15, apresentamos a
estatistica descritiva dos scores agregados relativos as seis (6) dimensdes provenientes do
conjunto de 27 itens originais relativos ao “perfil de autocuidado” e no Anexo XVI a
estatistica descritiva referente a cada um dos itens. Neste particular, importa relembrar
gue cada um dos itens foi avaliado numa escala do tipo likert, entre diferenciais semanticos

(Discordo totalmente - Concordo totalmente).
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Tabela 15: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em fun¢do dos scores

(agregados) referentes as dimensdes relativas ao perfil de autocuidado

. < - Desvio - s .
Dimensao Média " Minimo Maximo Mediana Moda
Padrao
Score de Condigdo de satde 2,28 1,24 1 4,75 2 1
Score de Atitude de resignagao face ao
) 4,15 0,65 2,33 5 4,33 4,33
envelhecimento
Score de Atitude positiva face ao plano
. 4,08 0,66 2,67 5 4,17 4
terapéutico
Score de Atitude independente face ao
2,41 0,83 1 4,8 2,4 1,8

autocuidado

Score de Confianga face ao futuro 3,69 1,22 1 5 4 4,5

Score de Atitude de abandono face ao
. 3,87 0,77 2,5 5 4 4
autocuidado

Desde logo, destaca-se alguma “resigna¢do face ao envelhecimento”, com um valor
médio de 4,15 (DP=0,65). Todavia, ainda no contexto do internamento e numa légica de
perspetivar o desenrolar do plano terapéutico, constatou-se um score médio elevado na
dimensdo “atitude positiva face ao plano terapéutico”, com média de 4,08 (DP=0,66), o que
revela que os dependentes atribuiram a devida importancia a necessidade de cumprir o
plano terapéutico proposto, de forma a colmatar as necessidades e, no que nos interessa
mais, numa légica de maximizac¢do das potencialidades.

Como se pode comprovar no Anexo XVI, os nossos dados sustentam que as pessoas
com uma “atitude positiva face ao plano terapéutico” eram as mais consciencializadas (rho
de Spearman=0,440; p=0,002) e as mais envolvidas (rho de Spearman=0,582; p<0,001). Na
mesma linha, os dependentes mais envolvidos foram aqueles que mostraram maior
“confianca face ao futuro” (rho de Spearman=0,526; p<0,001).

Relativamente ao conjunto de fatores referidos as atitudes e crencas, e tendo
presentes os scores médios apurados relativamente a “consciencializagdo das limitagdes
para o autocuidado” e ao “envolvimento”, percebemos que os clientes com maiores niveis
de consciencializacdo eram, também, os mais envolvidos, os que tinham expectativas mais
adequadas (rho de Spearman=0,347; p=0,02), melhores scores em termos de crencas de
saude (rho de Spearman=0,626; p<0,001) e de autoeficacia percecionada (rho de
Spearman=0,388; p=0,009), bem como valores mais baixos em termos de preocupag¢do com
a evolugdo da condicdo de saude (rho de Spearman=0,-350; p=0,019) e com a preocupacio

com o apoio (rho de Spearman=-0,449; p=0,002) (Anexo XVII).
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3.2.1.5. Conhecimento e acesso aos recursos de apoio

Os recursos da comunidade, quando acessiveis as pessoas, podem ser um fator
facilitador da transicdo por poderem contribuir para a reconstrucdo da autonomia
(Almeida, 2009). Neste estudo constatdmos que o score médio mais baixo no dominio dos
recursos se reporta a “acessibilidade aos servigos de apoio” (M=1,89; DP=0,69) (Tabela 16).
No Anexo XVIII apresentdmos os resultados relativos aos itens originais. Olhando para os
resultados agregados, a percecdo de acessibilidade aos servicos de apoio é a que tem
scores médios mais baixos, comparativamente ao conhecimento sobre servigos e produtos
de apoio. O valor médio da capacidade para usar produtos de apoio, nesta fase, ja é

apreciavel (M=2,38; DP=0,89).

Tabela 16: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em funcdo dos scores

(agregados) referentes as dimensdes relativas ao conhecimento e acesso aos recursos de apoio

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda
Score de Acessibilidade aos
K . 1,89 0,69 1 3 2 2
servigos de apoio
Score de Conhecimento
. . 2,51 0,88 1 4 3 3
sobre os servigos de apoio
Score de Conhecimento
. 2,93 0,96 1 4 3 3
sobre produtos de apoio
Score de Capacidade para
2,38 0,89 1 4 3 3

usar produtos de apoio

Segundo Pereira, “de acordo com o nivel de conhecimentos e perceg¢do do
participante, relativamente as suas capacidades, este percebe a necessidade de estar
disponivel para trabalhar em fungdo da reaquisicdo da sua autonomia” (2008, p. 65).
Almeida (2009) acrescenta que existe uma relagdo direta entre os conhecimentos e a
utilizacdo de equipamentos de apoio para a promo¢do da autonomia ou para a diminuicdo
das limitagcOes provocados pelos défices. Os nossos resultados, para além de sustentarem a
importancia de promover o conhecimento e as capacidades dos clientes sobre os recursos e
produtos de apoio, apontam para a necessidade de equacionarmos abordagens orientadas
para a promoc¢ao do acesso aos servicos de apoio.

Também aqui, os clientes mais consciencializados e envolvidos sdo aqueles que
tendem a revelar scores mais elevados relativamente as dimensdes estudadas, no que se
reporta aos recursos e servicos de apoio (Anexo XVIII). Estas relagbes sdo bidirecionais,

porque os clientes mais consciencializados e envolvidos sdo 0s que procuram mais

74




informacdo e, numa outra leitura, quanto maior é, por exemplo, o conhecimento maior é a
consciencializagdo (Meleis et al., 2000). Por outro lado, ao aumentarmos o acesso e, por
exemplo, o conhecimento sobre os recursos, poderemos contribuir para a diminuicdo das

preocupacdes dos clientes face ao futuro.

3.2.1.6. Capacidade para tomar decisbes e autoestima

A capacidade de tomar decisGes, nomeadamente sobre a salde e a autoestima sdo
aspetos muito estaveis e pouco (ou nada) modificdveis pela a¢do terapéutica, na medida
em que sdo tracos caracteristicos da personalidade dos clientes. No entanto, constituem
elementos que podem condicionar de forma significativa o processo de reconstrucdo da
autonomia, apds a instalagdo de um quadro de dependéncia no autocuidado. Almeida
(2009, p. 57) refere que a “tomada de decisGo passa por identificar todos os défices de
forma a equacionar os recursos disponiveis e as respostas exequiveis, promovendo mais o
seu envolvimento” na recuperacdo da autonomia. Neste trabalho foram identificadas duas
dimensGes da tomada de decisdo: a “tomada de decisdo autonoma” e a “tomada de
decisdo apoiada”. Assim, verificdmos que, em média, as pessoas com dependéncia tinham
um score de “tomada de decisdo auténoma” mais baixo (M=2,31; DP=0,91) que o score de
“tomada de decisdo apoiada” (M=3,46; DP=0,86). Esta diferenca pode dever-se, também,
ao facto das pessoas com dependéncia estarem mais vulneraveis devido a sua condicdo de
saude e se sentirem mais seguras quando tém o apoio das pessoas significativas ou de
referéncia nas escolhas que fazem. Acresce que 68,9% dos clientes foram avaliadas no
score 4 relativamente a tomada de decisdao apoiada pelas pessoas significativas, e 62% no

que se refere a tomada de decisdo apoiada pelos profissionais de saude (Anexo XIX).

Tabela 17: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em funcdo dos scores

(agregados) referentes as dimensdes relativas a capacidade de tomar decisdes e a autoestima

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda
Score de Tomada de decisdao
, 2,31 0,91 1 4 2,33 1,17
auténoma

Score de Tomada de decisao

. 3,46 0,86 1 4 4 4
apoiada

Score de Autoestima 2,07 0,97 1 4 2 1
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O sentimento de autoestima é importante como facilitador de reconstrucdao da
autonomia (Almeida, 2009). Face ao exposto, constatdmos que, em média, os clientes
tinham um score de “autoestima” de 2,07 (DP=0,97), o que demonstra uma razoavel
confianga das suas capacidades para enfrentar os problemas decorrentes da mudanca.

Os clientes com scores mais elevados de tomada de decisdo e no ambito da
autoestima foram os que se mostraram mais envolvidos e consciencializados para o

processo de reconstru¢do da autonomia no autocuidado (Anexo XIX).

3.2.1.7. Emocgdes e significados

As emocdes e os significados expressos pela pessoa que vivencia esta transi¢do sao
na nossa opinido fatores com potencial de influenciar a reconstru¢dao da autonomia. De
forma a perceber como estes fatores influenciaram os participantes, fizemos um conjunto
de perguntas abertas, registamos algumas “anotagdes” e, depois procedemos a analise do
seu conteldo. Esta andlise, descrita no Anexo XX, teve por base os principios propostos por
Laurence Bardin em 1977, a qual tem como principal objetivo codificar o discurso.

Bardin (2008) organizou em trés fases a analise de conteudo: a fase de pré-analise
(leitura fluente, escolha dos documentos, preparacdo do material, referenciacdo dos
indices e elaboracdo de indicadores), a fase de exploracdo do material (engloba a fase de
codificacdo das unidades de contexto e de registo e a fase de categorizacdo) e a fase de
tratamento dos dados, inferéncia e interpretacdo (construcdo de conhecimento).
Percorridas estas trés fases, organizamos o material conforme demonstra o Anexo XX.

A literatura sugere que as pessoas, face a dependéncia no autocuidado tém
padrées de resposta ou mais focados no problema ou mais focados nas emogdes. Na
anadlise que fizemos, efetuada o mais proximo possivel do momento da alta, constatdmos
que prevalecem as emocdes, e dentro destas as negativas, o que a partida seria expectdvel,
visto que as pessoas ainda estdo na fase inicial da transicao.

Os sentimentos com carga emocional negativa levaram a que emergisse dos dados
a categoria “Falta de esperan¢a”, que procura aglutinar manifestacdes como a tristeza, o
desanimo, a desmotivacdo e a falta de vontade de viver, exteriorizados por expressdes do
tipo: “Ja ndo tenho vontade de viver”. O aparecimento de emoc¢des centradas na falta de

esperanca, pode estar associado a auséncia de metas e objetivos para o futuro, o que ndo
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incute nas pessoas um esfor¢o cognitivo e comportamental com o objetivo de tentar
ultrapassar os défices presentes que limitam o desempenho das atividades de autocuidado.

Dentro das emogdes negativas, verificAmos também a existéncia de sentimentos
revestidos por uma certa impoténcia perante a situacdo de dependéncia, tendo emergido
dos dados a categoria “Sentimento de impoténcia”. E uma emocdo que estd muito
associada com a dependéncia para o autocuidado e caracteriza-se pelo aparecimento de
uma baixa autoestima, promovendo uma atitude negativa face a transicdo (Almeida, 2009).
Este sentimento pode dificultar o processo de transi¢cdao, ao contribuir para que a pessoa
deixe de realizar o esfor¢co necessario e ndo consiga levar a cabo o seu autocuidado: “Ndo
sou capaz de fazer nada sozinho”. Neste dominio, por vezes, intensificam-se os sentimentos
de medo de ndo serem aceites pela sociedade e de revolta pela situagdo em que se
encontram (Pereira, 2008; Almeida, 2009).

Assim, quer a “Falta de esperanga” quer o “Sentimento de impoténcia” sao
emocdes negativas dificultadoras da transicdo e, como nos refere Pereira (2008, p. 69), “a
presen¢a destes sentimentos nos participantes dificulta a reconstrugdo da sua autonomia”.
No estudo de Almeida (2009), a ansiedade, o cansaco, a soliddo, o desamparo, o
sofrimento, a angustia, a angustia espiritual e o desespero também foram emocGes
(negativas) que dificultaram a reconstrugdo da autonomia.

Com efeito, nas fases iniciais destes processos é “natural” que existam emocées
negativas (Santos, 2003), pelo que é, também, preciso “dar tempo” (Brito, 2012) para que a
natureza destas respostas possa ir mudando, de um registo muito emotivo para uma légica
mais centrada nas tarefas (Santos, 2003).

No que se refere as emogdes positivas, da andlise dos dados, identificdmos a
existéncia de sentimentos onde predominavam as expetativas positivas, o otimismo e a
vontade de viver, dos quais emergiu a categoria “Esperanga”. Assim, a esperanca surge
como a emogdo promotora de mudangas que emerge de forma mais evidente em
expressbes dos clientes do tipo: “Tenho esperanga que vou recuperar”. Podemos, ainda,
referir que estes sentimentos categorizados como esperanga, surgem associados a niveis
mais elevados de percecdo de autoeficacia, o que nos leva a supor que, em conjunto, estas
emocodes, potenciam o envolvimento da pessoa com dependéncia no processo de
reconstrucdo da autonomia. Na nossa opinido, a esperanga funciona como um motor que

impulsiona as pessoas com dependéncia a empenharem-se em ultrapassar as suas
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limitagOes. Outros estudos também concluem que a emogao que mais facilita o processo de
transicdo é a esperanga (Pereira, 2008; Almeida, 2009).

Para Meleis e colaboradoras (2000), outro dos condicionalismos da transi¢do sdo os
significados atribuidos pela pessoa aos diferentes aspetos envolvidos na transicdo. Da
andlise dos dados, constatamos que, os significados mais prementes assumem duas
vertentes. Por um lado, os significados que o dependente atribui a sua condicdo de
dependéncia, por outro, os significados atribuidos as propostas terapéuticas, em particular
ao uso de equipamentos e dispositivos de apoio.

No que se refere a condicdo de dependéncia, emergiram quer significados positivos
quer significados negativos. Relativamente aos significados negativos atribuidos a
dependéncia, dos dados resultaram duas categorias, que tendem a dificultar a transi¢do: a
categoria “Inutilidade” e a categoria “Ser um fardo”.

A “Inutilidade” surge associada a incapacidade e limitacdo para o desempenho das
atividades de autocuidado, bem evidente na expressao: “Sinto que jd ndo sirvo para nada”.
Em paralelo e estando relacionada com a categoria anterior, verificdmos que a condicdo de
dependéncia estd muito associada a dependéncia de outros para as atividades de
autocuidado, emergindo da andlise dos dados a categoria “Ser um fardo”. As pessoas, ao
tomarem consciéncia das suas limitacdes e da necessidade de substituicdo para as
atividades de autocuidado, reconhecem que sao (ou vao ser) um fardo ou um peso para os
seus familiares cuidadores - “Sinto que sou um peso para a vida da minha filha”. Estes
significados negativos surgem, com grande frequéncia, associados as emoc¢des negativas a
gue atras aludimos.

Todavia, para algumas das pessoas dependentes, a sua condi¢do de dependéncia,
ou como nos refere Brito (2012) a sua situagao, significa um “Desafio”. Quando assim é, a
transicdo parece ser facilitada. Constatdmos que para alguns participantes a dependéncia é
encarada como um desafio pessoal, desafio esse que tem como principal resposta uma
projecdo futura de objetivos e metas a atingir direcionadas para a reconstrugdo da
autonomia - “Tenho que me readaptar a fazer o meu dia-a-dia de acordo com as minhas
capacidades”. A atribuicdo de um significado positivo demonstra que a pessoa vai
aprendendo novas formas de lidar com a situacao, com o objetivo de encontrar um novo
ponto de equilibrio (Kralik, Price & Telford, 2010).

Relativamente aos significados atribuidos as propostas terapéuticas, em particular

ao uso de equipamentos, identificdmos dois significados, um facilitador e outro,
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aparentemente, dificultador da transicdo. Para uma parte aprecidvel dos dependentes
estudados, o uso de equipamentos e dispositivos para as atividades de autocuidado é
sinénimo de incapacidade ou limitacdo, emergindo da analise dos dados a categoria
“Invalidez”. O significado negativo que é atribuido ao uso de equipamentos é dificultador
da transicdo, na medida em que nalguns casos é notdria a vergonha que as pessoas sentem
por precisarem de um equipamento para as ajudar naquilo que ja ndo conseguem fazer -
“Ndo quero ser apontada como uma invdlida”.

Por outro lado, e em elevado nimero de unidades de registo, constatdmos que as
pessoas atribuem ao uso de equipamentos o significado que remete para a recuperacao da
“Autonomia”. Muitas pessoas que percebem que podem compensar o seu défice ou
limitacdo no autocuidado através do uso de um equipamento vém uma oportunidade de
independéncia, o que pode favorecer a mobilizacdo deste tipo de dispositivos. Constatamos
que muitos dos casos reconhecem no uso de equipamentos uma forma de se tornarem
auténomos no seu autocuidado, pois associam a condi¢cdo de dependente a “dependéncia
de outras pessoas” e n3o tanto a “dependéncia de um equipamento” — “E a Unica maneira
de eu continuar a fazer as coisas por mim, sem precisar de ajuda de outras pessoas”.

De acordo com Brito (2012), retomar ou refundar as relagdes sociais, pode ser um
indicador muito relevante do processo de reconstrucdo da autonomia, apds um evento
gerador de dependéncia. Durante o internamento, recolhemos dados sobre a vontade do
dependente retomar as suas relagdes anteriores e a sua apreensdo face a possibilidade de
poder experimentar compromissos nas mesmas, em funcdo da sua nova condicdo de saude.
Apesar do valor médio apurado nesta dimensdo (M=2,21; DP=0,74), s6 uma pequena
percentagem dos dependentes evidenciou resposta compativel com o score 4 nos dois itens

originais estudados (Anexo XXI).

Tabela 18: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em fun¢do do score

(agregado) relativo a socializagao

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda

Score de Socializagdo 2,21 0,74 1 4 2,50 2,50

Nesta fase, ndo pareceu ser muito evidente o retomar das relagdes sociais, o que é

compreensivel, dado os clientes ainda estarem no contexto do internamento.
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3.2.2. Destino da pessoa com dependéncia apos a alta

Assumimos que o destino destas pessoas com dependéncia no autocuidado, apds a
alta, pode ser um fator com influéncia na sua recuperacdo, pela natureza das respostas dos
servicos de salude que sdo distintas nos diferentes destinos. Assim, constatamos que mais

de metade dos sujeitos da amostra foi para o domicilio (Tabela 19).

Tabela 19: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, em fung¢do do destino apds a

alta

Destino da pessoa com dependéncia apds a alta N (%)
Unidade de Convalescenga (RNCCI) 4 6,7%
Unidade de Média Duragdo (RNCCI) 17 28,3%
Domicilio 32 53,3%
Lar 6 10%
Familia de acolhimento 1 1,7%

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi o segundo destino
mais verificado entre os dependentes, sendo que 28,3% dos sujeitos ingressaram numa
Unidade de Média Duragdo e 6,7% numa Unidade de Convalescenga. Nos casos que foram
para o domicilio ndo estdo incluidos casos que poderiam ter sido encaminhados para as

Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

3.2.3. O membro da familia prestador de cuidados

No momento da alta, os MFPC foram avaliados com base num conjunto de aspetos
relativos ao desempenho do seu papel de cuidadores. Como expresso na metodologia,
numa fase inicial, reuniamos varios itens, que depois de analisados com recurso a analise
fatorial exploratdria e em consonancia com critérios tedricos, passaram a constituir quatro
dimensdes: consciencializagdo sobre as exigéncias do papel; envolvimento; conhecimentos
e capacidades para o exercicio do papel e percecdo de autoeficicia para tomar conta do

familiar dependente, as quais passamos a analisar.
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3.2.3.1. Consciencializagdo e envolvimento do membro da familia prestador de
cuidados

A transicdo, de natureza situacional, para o papel de prestador de cuidados estd
intimamente relacionada com a transicdo que decorre da instalagio do quadro de
dependéncia no autocuidado no familiar, influenciando-se mutuamente. A
consciencializagdo dessa mudanca denota-se como uma prioridade extremamente
importante do processo de transicdo, na medida em que significa a percecdo e o
reconhecimento que o MFPC tem da experiéncia de transicdo que esta a vivenciar (Meleis
et al., 2000). Os resultados apurados relativamente a “consciencializacdo” e ao

“envolvimento” na transicao, por parte dos MFPC, foram bastante animadores.

Tabela 20: Caracterizagdo da amostra de MFPC, em fungdo dos scores (agregados) relativos a sua

consciencializagdo e envolvimento

Média Desvio Padrao Minimo Maximo Mediana Moda

Score de Consciencializagdo do

MEPC 3,11 0,76 1 4 3,33 4
Score de Envolvimento do
MEPC 2,77 0,77 1 4 2,75 2,75

Os nossos achados sdo consistentes com o nosso referencial tedrico (Cf. Meleis et
al.,, 2000), na medida em que existe uma correlacdo forte, positiva e estatisticamente
significativa entre os scores de consciencializacdo para o papel e o envolvimento dos MFPC,
na sua experiéncia de transi¢do (rho de Spearman=0,884; p<0,001 — Anexo XXII). Familiares
cuidadores com uma noc¢do adequada sobre o papel e suas exigéncias, bem como
envolvidos no desenvolvimento das suas competéncias para tomar conta, por principio,

terdo perfis de prestagdo de cuidados mais adequados.

3.2.3.2. Percegdio de autoeficacia do membro da familia prestador de cuidados
para o exercicio do papel

A preparagao do regresso a casa de um familiar dependente gera, frequentemente,
inquietacdes e dificuldades, para as quais os MFPC, ndo se encontram ou sentem
preparados (Petronilho, 2007). Neste sentido, evoluimos na discussdo dos resultados e
analisamos a “percecdao de autoeficdcia do MFPC” para tomar conta do familiar

dependente. A percecdo de autoeficacia reflete a crenca da pessoa sobre a sua capacidade
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para desempenhar atividades especificas que, neste caso concreto, se prende com a
capacidade de assistir o dependente em cada dominio especifico de autocuidado. Na
Tabela 21, apresentamos as frequéncias relativas e absolutas por score de “percecdo de
autoeficacia do MFPC”, em cada dominio de autocuidado.

Estudos anteriores (Ledo, 2012; Queirds, 2012) mostram-nos que a percec¢do de
autoeficacia dos MFPC tende a ser sobrevalorizada pelos préprios, devido ao efeito da
desejabilidade social e a protecdo da sua autoestima. Contudo, conscientes disso, devemos
ponderar esta dimensdo que pode condicionar o exercicio do papel de familiar cuidador e,
por ineréncia, a reconstrucdo da autonomia do dependente. Constatamos que, em média, o
score de “percecao de autoeficacia global do MFPC” foi de 2,83 (DP=0,91). Os dominios em
que os MFPC evidenciaram valores percentuais mais elevados de percec¢ao de autoeficacia,
com particular incidéncia no score 4, foram no ambito do alimentar o dependente e tratar
da higiene e arranjo pessoal, o que estd em linha com as dreas dominantes da preparagao

hospitalar dos MFPC e com a sua prépria definicao pessoal do papel (Queirds, 2012).

Tabela 21: Caracterizacdo da amostra de MFPC, em fung¢do dos scores relativos a sua percec¢ido de

autoeficacia para tomar conta do familiar dependente, face a cada dominio do autocuidado

Percegao de autoeficacia do MFPC na alta Scorel  Score 2 Score 3 Score 4
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 11 13 16 20
autocuidado tomar banho (18,3%)  (21,7%) (26,7%) (33,3%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 9 11 23 17
autocuidado vestir-se ou despir-se (15%) (18,3%) (38,3%) (28,3%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 4 1 10 45
autocuidado alimentar-se (6,7%) (1,7%) (16,7%) (75%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 7 8 18 27
autocuidado arranjar-se (11,7%)  (13,3%) (30%) (45%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 7 9 17 27
autocuidado cuidar da higiene pessoal (11,7%) (15%) (28,3%) (45%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 13 17 17 13
autocuidado auto-elevar (21,7%)  (28,3%) (28,3%) (21,7%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 12 13 16 19
autocuidado usar o sanitario (20%) (21,7%) (26,7%) (31,7%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 13 19 15 13
autocuidado transferir-se (21,7%)  (31,7%) (25%) (21,7%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 8 7 20 25
autocuidado virar-se (13,3%)  (11,7%) (33,3%) (41,7%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 5 3 2 12
autocuidado usar a cadeira de rodas (22,7%)  (13,6%) (9,1%) (54,5%)
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 16 15 16 13
autocuidado andar (26,7%) (25%) (26,7%) (21,7%)

Percecdo de autoeficacia global do MFPC
Média - 2,83; DP — 0,91; Mediana — 2,90; Moda — 3,70; Minimo — 1; Maximo — 4
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Os dominios do autocuidado onde os MFPC se percecionaram como menos
competentes foram o, auto-elevar, o transferir-se e o andar, o que na nossa opinidao esta
associado a prestacdo de cuidados diretos a clientes com niveis significativos de
dependéncia. De acordo com Andrade (2009) ha uma tendéncia para, quanto maior for o
grau de dependéncia do familiar, menor serd a confianca do MFPC na sua capacidade de
desempenho do papel. Contudo, o valor e natureza da correlacdo entre o score global de
percecdo de autoeficacia dos MFPC e o score global do nivel de dependéncia do familiar no
momento da alta ndo confirmam aquele postulado (rho de Spearman=0,227; p=0,082).
Muito provavelmente, enquanto construgdo ao longo do tempo, a percec¢do de autoeficacia
destes familiares cuidadores ainda esta numa fase muito inicial.

No entanto, verifica-se que os MFPC com scores mais altos de percecdo de
autoeficacia sdo os mais envolvidos e consciencializados (rho de Spearman=0,821; p<0,001;

rho de Spearman=0,730; p<0,001; respetivamente — Anexo XXII).

3.2.3.3. Conhecimentos e capacidades para o desempenho do papel de membro
da familia prestador de cuidados

A capacidade para o desempenho do papel de MFPC relaciona-se muito com o
saber-fazer, o que remete para as capacidades instrumentais. Neste estudo, e fruto dos
procedimentos de analise de dados, optamos por analisar em conjunto os conhecimentos e
capacidades do MFPC para tomar conta, numa Unica varidvel agregada. Assim, verificdmos
que, em média, os MFPC tinham um score de “conhecimentos e capacidades para tomar

conta” de 2,74 (DP=0,78).

Tabela 22: Caracterizagdao da amostra de MFPC, em func¢ao do score (agregado) relativo aos seus

conhecimentos e capacidades para tomar conta

Média Desvio Padrdao Minimo Maximo Mediana Moda

Conhecimentos e capacidades do MFPC 2,74 0,78 1 4 2,8 2,8

Estes resultados evidenciam que, de acordo com o nosso juizo clinico, os MFPC
tinham, nesta fase, um nivel de preparacdo aceitavel para tomar conta do familiar com
dependéncia no autocuidado, o que alinha com o score médio de autoeficicia percebida
para o desempenho do papel; uma vez que ambas as dimens6es guardam uma correlagdo

forte e positiva (rho de Spearman=0,884; p<0,001 — Anexo XXII).
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3.2.3.4. Perfil de prestagdo de cuidados assegurado pelo membro da familia
prestador de cuidados

O perfil de prestagdo de cuidados do MFPC é outro fator que pode influenciar o
potencial de reconstrucdo de autonomia da pessoa com dependéncia (Petronilho, 2007;
Brito, 2012). Este dado foi colhido com base na opinido clinica do(s) enfermeiros(s), tendo
em consideracdo os apontamentos relativos a forma como os MFPC, ainda no
internamento, colaboravam nas atividades de tomar conta. Assim, scores de 1 ou 2
apontam para um perfil de natureza substitutiva, enquanto scores mais elevados (3 ou 4)
sugerem um perfil mais promotor da autonomia do familiar dependente.

E certo que neste momento, as pessoas com dependéncia no autocuidado ainda
estdo numa fase vulneravel, os MFPC ainda estdo a desenvolver a sua consciéncia acerca do
papel e os cuidados profissionais ainda tém um forte enfoque na gestdo do quadro
fisiopatoldgico. Para além disso, existem situacdes de dependentes em que um perfil de
cuidados de natureza substitutivo é uma exigéncia e nem todos os dependentes podem ser

“desafiados” a autonomia.

Tabela 23: Caracterizagdao da amostra de MFPC, em funcdo dos scores relativos ao perfil de

prestacdo de cuidados ao familiar dependente

Perfil de prestacdo de cuidados do MFPC Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

Substituicao vs. Promog¢ao da autonomia nas
18 (30%) 12 (20%) 10 (16,7%) 20 (33,3%)
atividades de autocuidado

Em rigor, aquilo que poderiamos ter feito era considerar se o perfil de prestacdo de
cuidados dos MFPC era consonante, ou ndo, com as necessidades e exigéncias do familiar
dependente. A este respeito, o que podemos dizer é que, de acordo com 0s Nnossos
resultados, metade dos MFPC assumiu uma postura de substituicdao e a outra metade uma
postura promotora de autonomia (Tabela 23). Como nesta investigacdo ndo procedemos ao
estudo do tipo de necessidades dos clientes, podemos referir, por exemplo, que o facto de
um MFPC assumir uma postura de substituicio pode ndo ser prejudicial para a
reconstrucdao da autonomia, na medida em que as necessidades do dependente no
momento da colheita de dados poderiam ser de indole substitutiva.

Todos os aspetos que fomos equacionando até aqui, em certa medida,
concorreram para o juizo clinico que formuldmos, para cada caso, acerca do potencial de

reconstrucao da autonomia do dependente.
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3.2.4. Juizo clinico do enfermeiro acerca do potencial de reconstrugdo de

autonomia no autocuidado da pessoa com dependéncia

No momento da alta, produzimos um juizo clinico acerca do potencial de
recuperacao de autonomia da pessoa com dependéncia no autocuidado, sendo este, um
dos conceitos centrais do estudo. Como vimos, servimo-nos do mesmo instrumento de
avaliacdo do tipo e nivel de dependéncia no autocuidado (IADA) para ajuizar do potencial
de “melhoria” de cada um dos dependentes. No fundo, o nosso juizo, ancorado no IADA,
traduziu o nosso progndstico, acerca do estado de dependéncia em cada um dos diferentes
itens das (sub)escalas do IADA, no horizonte de trés meses apds a alta hospitalar.

No Anexo XXIIl apresentamos as frequéncias relativas e absolutas por score de
dependéncia referentes a cada indicador/item especifico dos 11 dominios de autocuidado.
Com base nas nossas previsGes para cada um dos itens especificos, foi-nos possivel
computar um score médio do nivel de dependéncia (previsivel) por dominio de
autocuidado, bem como o nivel global de dependéncia que seria previsivel ao fim de trés
meses. Os procedimentos adotados nestas computagdes foram os mesmos a que
recorremos para a caracterizacao da dependéncia no momento da alta.

A diferenga maxima de score entre o nivel potencial de reconstrucdo da autonomia
e o nivel de dependéncia no autocuidado no momento da alta s6 pode ser, em termos
absolutos, trés (3). Acresce que, como ndo podia deixar de ser, admitimos que poderiam
existir casos que, ao fim de trés meses, poderiam piorar a seu estado de dependéncia.
Assim, sob o ponto de vista do juizo clinico do enfermeiro, no momento da alta, acerca do
potencial de reconstrucdo da autonomia, definimos a possibilidade dos clientes se
enquadrarem num de quatro grupos: “piorar ou manter o tipo e nivel de dependéncia”,

“baixo potencial”, “moderado potencial” e “alto potencial” de reconstru¢do de autonomia.

Tabela 24: Sintese (qualitativa) sobre o juizo clinico do enfermeiro, em fungdo da diferenca entre o
juizo acerca do potencial de reconstru¢dao da autonomia e o nivel de dependéncia no autocuidado,

no momento da alta hospitalar

Diferenga entre o

nivel potencial de reconstrugdo da Juizo clinico do enfermeiro Score
autonomia e o nivel de dependéncia na alta
<0 Piorar ou manter o tipo e nivel de dependéncia Score 0
>0e<1 Baixo potencial de reconstrugdo da autonomia Score 1
>le<2 Moderado potencial de reconstrugdo da autonomia Score 2
>2 Alto potencial de reconstrugdo da autonomia Score 3
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Com base no exposto, foi-nos possivel enquadrar cada um dos casos numa das

categorias apresentadas. A Tabela 25 faz a sintese dessa categorizac¢ao.

Tabela 25: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia, no momento da alta, em
funcdo do seu potencial de reconstrugao da autonomia no autocuidado, no horizonte temporal de

trés meses

Sintese sobre o juizo clinico acerca do potencial de reconstrucao da

autonomia no autocuidado N %
Potencial para piorar ou manter o nivel de dependéncia 3 5%
Baixo potencial para melhorar o nivel de dependéncia 35 58,3%
Moderado potencial para melhorar o nivel de dependéncia 22 36,7%

Alto potencial para melhorar o nivel de dependéncia - -

Os resultados evidenciam que, de acordo com o juizo clinico do enfermeiro, a
maioria dos clientes (58,3%) tinha baixo potencial de reconstru¢do da sua autonomia.
Seguem-se os clientes com moderado potencial de melhoria do nivel de dependéncia
(36,7%). Importa, ainda, salientar que apenas 5% dos clientes tinham, no nosso juizo clinico,
potencial para piorar ou manter o seu estado de dependéncia e nenhum dos clientes foi
identificado como tendo alto potencial de reconstrugao da autonomia no autocuidado.

O juizo clinico acerca do potencial de reconstru¢do da autonomia no autocuidado é
uma sintese que resulta de um processo de andlise conjunta de todo um conjunto de dados
que tinhamos disponiveis, face a cada caso. Assim, no contexto desta fase do estudo,
perguntamos: “Quais foram os aspetos que mais influenciaram o juizo clinico acerca do
potencial de reconstru¢éo da autonomia no autocuidado, dos clientes?”

Para responder a esta questdo, recorremos a procedimentos de estatistica

inferencial. Optdmos por fazer as comparacbes, apenas, entre o grupo com “baixo

III Ill

potencial” (35 casos) e o grupo com “moderado potencial” (22 casos), visto que apenas trés
casos foram considerados com “potencial para piorar ou manter” o seu estado de
dependéncia, o que ndo nos permitia o numero de casos suficiente para fazer outras

analises.
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3.2.4.1. Exploragéo dos principais fatores envolvidos na formulag¢do do juizo clinico
acerca do potencial de reconstrugdo de autonomia no autocuidado da pessoa com
dependéncia

Recorremos ao teste U de Mann Whitney para verificar a existéncia de diferencgas
com significado estatistico entre os dois grupos - com “baixo” e com “moderado” potencial
de reconstrugao da autonomia no autocuidado.

Comecgamos por estudar os dois grupos em relacdo ao nivel de dependéncia. Pela
anadlise inferencial, ndo se verificaram diferengas com significado estatistico entre os dois
grupos, relativamente ao nivel de dependéncia em todos os dominios de autocuidado, no
momento da alta. De modo similar, também nao se verificaram diferencgas estatisticamente
significativas entre os dois grupos no score global de dependéncia no momento da alta e
antes do internamento (Anexo XXIV). Acresce ainda que os dois grupos ndo evidenciaram
diferengas com significado estatistico quanto a idade, ao nivel de escolaridade e ao tempo
de dependéncia (Anexo XXIV).

Também fomos explorar a eventual influéncia que a presenca de compromissos a
nivel dos processos corporais poderia ter no juizo acerca do potencial de reconstrucdo da
autonomia no autocuidado e verificAmos que entre os dois grupos, ndo existiam diferencas
estatisticamente significativas no que se refere ao nimero de ulceras de pressao, a forca
muscular e ao equilibrio corporal (Anexo XXV). Ainda no dmago dos compromissos dos
processos corporais, e para analisar as diferencas nos dois grupos, face a um conjunto de
variaveis nominais, que pudessem influenciar o juizo clinico do enfermeiro acerca do
potencial de reconstrugdao de autonomia, recorremos a estatistica do teste de Qui
Quadrado (Anexo XXV). Os resultados do teste em parametros como a orientagdo e a
memodria, o tdnus muscular, o compromisso articular e os sinais de desidratacdo ndo foram
estatisticamente significativos (Anexo XXV). Urge salientar que, o facto de ndo se
verificarem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, que sdo muito
proximos (com “baixo” e “moderado” potencial), em termos de juizo clinico, ndo quer
necessariamente dizer que estes aspetos ndo “pesaram” no juizo que formuldmos.
Contudo, ndo é nestes dominios que os grupos se distinguem.

Os resultados, obtidos a partir do teste de U de Mann Whitney, referentes a
comparacdao dos dois grupos em funcdo dos outros condicionalismos da pessoa sao
apresentados no Anexo XXVI. Da leitura dos dados depreende-se que existem diferencas

com significado estatistico, entre os dois grupos, em pardametros como a “tomada de
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decisdo auténoma”, a “tomada de decisdo apoiada” e a “acessibilidade aos servicos de
apoio”, sendo que, os clientes que evidenciaram scores mais elevados nestes fatores eram
0s que de acordo com o juizo clinico de enfermeiro tinham maior potencial de recuperagédo
da autonomia (grupo com “moderado potencial”).

No que concerne as dimensGes que emergiram do “perfil de autocuidado”,
verificdAmos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
de clientes, relativamente as dimensdes “atitude positiva face ao plano terapéutico” e
“confianca face ao futuro” Os dependentes com scores mais elevados nestas dimensdes
foram os considerados como tendo maior potencial de recuperacao de autonomia. Estes
eram os clientes que se envolviam mais e eram mais responsdveis no cumprimento do
plano terapéutico. De modo semelhante, os sujeitos que apresentavam scores mais
elevados na dimensdo “confian¢a no futuro” eram os que de acordo com o juizo clinico do
enfermeiro tinham “moderado potencial” para recuperar a sua autonomia (Anexo XXVI).

Avangamos na andlise, mas desta feita a olhar para as varidveis relativas ao MFPC,
tomando em consideragdo ndo sO as varidveis isoladas, mas também as varidveis
agregadas. Os resultados obtidos encontram-se explanados no Anexo XXVII.

O nivel de escolaridade constitui um trago caracteristico do MFPC, que se alia a sua
formacdo. Neste contexto é interessante verificar que existem diferengas estatisticamente
significativas quanto ao nivel de escolaridade dos MFPC entre os grupos. Assim, os
dependentes com MFPC que possuiam maior nivel de escolaridade eram os que, de acordo
com o juizo clinico do enfermeiro, tinham maior potencial de reconstrucdo da sua
autonomia. Provavelmente, aqui fomos influenciados por uma ideia (pré-concebida) que,
MFPC com mais formagdo académica acabam por estimular e exigir mais do dependente no
sentido da recupera¢ao da sua autonomia.

Os MFPC que sdo cuidadores ha mais tempo, tendem a ter niveis de percecdo de
autoeficacia mais elevados (Ledo, 2012), o que poderia, a partida, estar relacionado com
uma maior preparac¢do para o desempenho do papel. Todavia, a andlise dos dados, revelou
que, entre os dois grupos de dependentes (com “baixo” e “moderado” potencial), ndo
existiam diferencas com significado estatistico na experiéncia anterior do MFPC.

Como comprova o Anexo XXVII, quanto ao perfil de prestacdo de cuidados,
verificdAmos que os clientes cujos MFPC adotaram um perfil de presta¢do de cuidados, em
principio, mais promotor da autonomia foram aqueles que, de acordo com o nosso juizo

clinico, teriam maior potencial de reconstru¢do da autonomia (“baixo potencial” — Mean
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Rank=24,6; “moderado potencial” — Mean Rank=36; p=0,008). Estes resultados sugerem
que este terd sido um dos fatores que influenciou o nosso juizo clinico, acerca do potencial
de reconstrucdo da autonomia no autocuidado. Como nos refere Sequeira (2010), a pratica
do MFPC centrada na supervisdo e orientacdo das tarefas é promotora da reconstrucdo da
autonomia, na medida em que a pessoa assume um papel ativo nas suas atividades de
autocuidado. Em contrapartida, MFPC que adotam posturas de substituicdo perante as
necessidades da pessoa e ndo promovem a sua independéncia, revelou-se limitadora da
evolucao do dependente; dificultando a reconstrucdo da sua autonomia. Urge considerar e
incorporar estes aspetos no nosso quotidiano profissional.

O estudo das diferencgas entre os dois grupos com as varidveis agregadas referentes
ao papel do MFPC, demonstrou, através do teste U de Mann Whitney, a existéncia de
resultados estatisticamente significativos (Anexo XXVII).

A consciencializacdo denota-se como uma propriedade extremamente importante
do processo de transi¢cdo para o papel de prestador de cuidados. Os MFPC que, na nossa
opinido, estavam mais consciencializados acerca do desempenho do seu papel, eram os
gue tinham dependentes a seu cargo com mais potencial de recuperar a autonomia no
autocuidado. (“baixo potencial” — Mean Rank=25,61, “moderado potencial” — Mean
Rank=34,39; p=0,048). A presenca de um MFPC consciencializado das mudancas facilita o
processo de transicao, exercendo acdo direta sobre os dependentes, no sentido destes se
empenharem a readquirir a sua autonomia (Pereira, 2008).

Embora sem significado estatistico, existem outros dados relativos ao papel do
MFPC que importa destacar. Assim, os clientes com “moderado potencial” de recuperacao
eram aqueles que possuiam MFPC com scores mais elevados de “conhecimentos e
capacidades”, de “envolvimento” e de “percecdo de autoeficacia”. A consciencializa¢cdo das
mudancas faz com que os MFPC se envolvam mais no processo de transicao (Meleis et al.,
2000) e, indubitavelmente desenvolvam conhecimentos e capacidades para tomar conta.
Pereira (2008) acrescenta que os dependentes com apoio, tendencialmente, colaboram
melhor, estdo mais disponiveis para a aprendizagem de novas competéncias, encontram-se
mais envolvidos nos cuidados e na sua recuperacao. Pelo exposto, estes terdo sido aspetos
gue concorreram para os juizos que formulamos acerca do potencial de recuperacéo.

Em sintese, a exploragcdo empreendida, sem prejuizo daquilo que esta para além
dos resultados da estatistica inferencial e do seu significado, mostra-nos que entre os dois

grupos de clientes — com “baixo” e com “moderado potencial” de reconstrucdo da
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autonomia no autocuidado — as principais notas de destaque se prendem com o facto de os
casos com maior potencial de recuperagdo serem o0s casos com maior disposicdo para
tomarem decisGes, com melhor acessibilidade aos servicos de apoio, com uma atitude
positiva face ao plano terapéutico e confianca face ao futuro. Em paralelo, eram pessoas
gue seriam cuidadas por MFPC mais consciencializados sobre o seu papel, com niveis mais
elevados de escolaridade e, com um perfil de prestacdo de cuidados, aparentemente,
iluminado por uma postura promotora da autonomia.

Dado o caracter longitudinal do estudo, importava, trés meses apos, verificar como
efetivamente evoluiu a condicdo de saude de cada um dos dependentes, nomeadamente

em termos do nivel e tipo de dependéncia no autocuidado.

3.3. Trés meses apos a alta

Cerca de trés meses apds o internamento, procedemos a caracterizagdo da amostra
com o intuito de perceber como evoluiu a condicdo de salde da pessoa relativamente a
dependéncia no autocuidado. Esta etapa corresponde a segunda fase do estudo e a
colheita de dados foi efetuada através de uma entrevista telefonica. As respostas as
questdes foram dadas quer pela pessoa com dependéncia, quer pelo MFPC, ou por ambos.
A amostra, nesta altura passou a ser constituida por 56 pessoas com dependéncia no
autocuidado e 35 MFPC.

Verificdmos que quatro (4) pessoas com dependéncia no momento da alta
acabaram por falecer, entretanto. Quanto a diferenga entre os dois momentos no nimero
de MFPC, pode ser explicada por dois factos. Por um lado, nove (9) dependentes, ao fim de
trés meses, estavam institucionalizados. Por outro, de acordo com as respostas que nos
foram dadas, 10 pessoas ja ndo necessitavam de um prestador de cuidados, “apenas de

alguém que se responsabiliza-se”, como, por vezes, nos diziam.
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3.3.1. A condi¢do da pessoa com dependéncia trés meses apds a alta hospitalar

No Anexo XXVIII, explandmos a caracterizacdo da amostra de pessoas com
dependéncia, em funcdo da sua localizagdo ou destino. Constatdmos que eram 47 os
“dependentes” que estavam no seu domicilio. Dizemos “dependentes” porque, ao fim de
trés meses, poderiam existir pessoas que tivessem recuperado totalmente.

E curioso verificar que, foram nove (9) as pessoas que n3o participaram na decisdo
sobre o seu destino/localizacdo, ao fim de trés meses. O estudo de Cunha (2011) revela que
é residual a percentagem de pessoas institucionalizadas que participaram na decisado da sua
institucionalizacdo. Os nossos achados apontam para a mesma realidade, isto porque, com
frequéncia, as pessoas, ainda durante o internamento, diziam-nos que, “mesmo assim,
prefiro ficar em minha casa”, o que nos remete para aquilo que significa para estes
dependentes a mudanca de local de residéncia. E por isso que solu¢des de assisténcia que
permitam manter as pessoas dependentes em casa parecem contribuir para niveis mais
elevados de satisfacao.

A maioria dos 56 dependentes (78,6%) ndo teve episddios de internamento
hospitalar durante os trés meses que decorreram. Com efeito, apenas 12 clientes tiveram,
pelo menos, um internamento hospitalar no periodo de trés meses. No Anexo XXIX,

expomos a sintese dos dados relativos a tais internamentos hospitalares.

3.3.1.1. O nivel e tipo de dependéncia no(s) autocuidado(s)

A semelhanca do que aconteceu na fase inicial, caracterizdmos a amostra quanto
ao nivel e tipo de dependéncia, nos varios dominios do autocuidado, com recurso ao
preenchimento do IADA. Os procedimentos estatisticos adotados foram semelhantes aos
usados no momento da alta e ja anteriormente referenciados. No Anexo XXX,
apresentamos as frequéncias relativas e absolutas por score de dependéncia, relativas a
cada indicador/item especifico dos varios dominios de autocuidado, o que nos permitiu ter
uma nog¢do pormenorizada do tipo de dependéncia de cada caso. Na Tabela 26,
explicitdmos o nivel de dependéncia, trés meses apods a alta, por dominio de autocuidado e

de forma global.
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Tabela 26: Caracterizagdo da amostra de pessoas com dependéncia em funcdo do nivel de

dependéncia por dominio de autocuidado e global, trés meses apos a alta

Nivel de dependéncia 3 meses apds a - . " _ _ .
L. i Média  Desvio Padrdo  Minimo Maximo Mediana Moda
alta, por dominio de autocuidado

Tomar banho 2,61 1,11 1 4 3

Vestir-se ou despir-se 2,66 1,16 1 4 2,7 4
Alimentar-se 3,09 1,06 1 4 3,6 3,6
Arranjar-se 2,7 0,99 1 4 2,75 4
Cuidar da higiene pessoal 3,20 1,2 1 4 4 4
Auto-elevar 3,09 1,27 1 4 4 4
Usar o sanitario 2,75 1,2 1 4 3,25 4
Transferir-se 2,63 1,15 1 4 3 4
Virar-se 3,11 1,26 1 4 4 4
Usar a cadeira de rodas 1 0 1 1 1 1
Andar 2,31 1,03 1 4 2,38 1
Autocuidado Global 2,76 1,08 1 4 3,13 1

Face ao exposto, podemos afirmar que, em média, o nivel global de dependéncia
no autocuidado melhorou (M=2,76; DP=1,08), quando comparado com a realidade na alta
hospitalar (M=1,70; DP=0,62). Os dominios do autocuidado onde se evidenciaram melhores
médias foram no cuidar da higiene pessoal (3,2), virar-se (3,11), alimentar-se (3,09) e auto-
elevar (3,09). Tal como no momento da alta, o alimentar-se foi um dos dominios do
autocuidado em que, em média, os dependentes apresentaram um score mais elevado,
portanto com o menor nivel de dependéncia. Importa salientar que estas avaliagOes
resultaram, ndo da nossa opinido clinica, tal como durante o internamento, mas das
inferéncias que fomos fazendo, com maior margem de incerteza, a partir do que as pessoas

nos diziam ao telefone.

3.3.1.2. Compromisso dos processos corporais

Nesta fase, optamos, apenas, por avaliar os sinais aparentes de desidratacdo, as
ulceras de pressdo, a anquilose, a maceragdo e o equilibrio corporal, visto que a colheita de
dados nao foi efetuada por observacao direta, mas sim com base nas respostas dadas pela

pessoa com dependéncia e/ou MFPC, via telefone.
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Tabela 27: Caracterizacdo da amostra de pessoas com dependéncia em fun¢do dos compromissos

nos processos corporais, trés meses apods a alta

Compromissos dos processos corporais 3 meses apos a alta N (%)

Sinais de desidratagdo

Sem sinais de desidratagdo 40 71,4%

Com sinais de desidratagao 16 28,6%
Ulceras de pressdo

Sem Ulceras de pressdo 46 82,1%

Com Uulceras de pressao 10 17,9%
Movimento articular

Sem compromisso do movimento articular 31 55,4%

Com compromisso do movimento articular 25 44,6%
Maceragao

Sem maceragao 55 98,2%

Com maceragao 1 1,8%

Analisando a Tabela 27, podemos constatar que, trés meses apds a alta, 71,4% dos
dependentes referiram ndo apresentar qualquer sinal de desidratagdo, 82,1% nao
apresentavam sinais de Ulcera de pressao, 55,4% ndo revelavam ter sinais de anquilose em
nenhuma das articulagdes e 98,2% ndo apresentavam sinais de maceragao. Daqui se
depreende que, decorrido este periodo, a maioria dos clientes ndo apresentava alteragoes
relevantes ao nivel dos processos corporais, exceto naquilo que se reporta ao compromisso
do movimento articular e que, de acordo com os nossos dados desagregados, eram mais

frequentes nos membros superiores.

3.3.2. Percurso assistencial da pessoa com dependéncia

Questiondmos as pessoas com dependéncia e/ou MFPC sobre a procura de
informacdo pertinente para o processo de reconstru¢cdo de autonomia, sobre a utilizacdo
recursos institucionais da comunidade e ainda, sobre o acesso/utilizacdo de recursos
profissionais (de salde) adequados as suas necessidades especificas. Na Anexo XXXI,
apresentdmos as frequéncias relativas e absolutas referentes aos dois primeiros itens:
procura de informacao e recursos institucionais da comunidade.

Cerca de 43% dos participantes referiram que procuraram informacao pertinente e
com énfase no seu processo de reconstrucdo da autonomia. Quando questionados acerca
do tipo de informacgao, a maior parte respondeu que procurou informacao sobre “ajudas

técnicas”. Certamente porque associavam a utilizacdo destes instrumentos de apoio, como
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uma forma de se tornarem mais auténomos no seu autocuidado (por ndo necessitarem de
forma sistematica da ajuda de terceiros).

No que se refere aos recursos institucionais da comunidade podemos constatar que
apenas 21,4% dos clientes referiu ter procurado/utilizado este recurso, sendo que os mais
procurados foram os centros de dia e os lares. As taxas de utilizacdo de recursos da
comunidade ainda sdao muito incipientes, quer neste estudo quer naqueles que foram feitos
nos concelhos do Porto (Maia, 2012) e Lisboa (Matias, 2011). As razdes que sustentam esta
realidade derivam do facto das pessoas ndo terem consciéncia da utilidade destes recursos,
do seu desconhecimento e de alguma resignacdo. Neste particular, os cuidados de
enfermagem podem fazer a diferenca, advogando e orientando para os recursos
disponiveis.

O acesso aos recursos profissionais também foi avaliado ao longo dos trés meses,
no que se refere ao apoio domicilidrio, visitas domicilidrias de enfermagem, cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e cuidados de fisioterapia (Anexo XXXII).

Verificdmos que, apenas 28,6% dos sujeitos com dependéncia receberam algum
tipo de apoio domiciliario, salientando-se, assim, que a grande maioria dos dependentes
nao teve acesso a servicos de apoio domiciliario. De acordo com as nossas notas as pessoas
que usufruiram de apoio domicilidrio foi com vista a obtencdo de apoio para os cuidados de
higiene e fornecimento diario de refei¢des.

Relativamente a visita domicilidria de enfermagem, verificou-se que apenas 8,9%
dos clientes (5 casos) beneficiou deste recurso profissional.

Apuramos que, mais uma vez, apenas 29,1% dos sujeitos usufruiram de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Destes, 31,3% fizeram cinco tratamentos por semana e a
mesma percentagem de clientes fez sete sessdes de reabilitacdo por semana; a média foi
de 4,63 tratamentos (DP=2,03). Relativamente ao tempo, 50% dos casos receberam
cuidados de enfermagem de reabilitacdo durante um més e 43,8% usufruiram destes
cuidados durante trés meses. Assim, cada pessoa em média frequentou durante cerca de 2
meses cuidados de enfermagem de reabilitacdo (DP=0,99).

Quanto aos cuidados de fisioterapia, constatamos que 60,7% (34) dos clientes
usufruiu deles. Destes, importa salientar que cerca de metade (52,9%) tiveram cuidados de
fisioterapia cinco vezes por semana, sendo a média de tratamentos de 4,65 vezes por
semana (DP=1,35). Dos clientes em questdo, 47,1% frequentaram trés meses, e 29,4%

frequentaram apenas um més a fisioterapia.
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Em suma, pela analise dos dados podemos constatar que a fisioterapia foi o recurso
mais utilizado pelas pessoas com dependéncia, o que pode dever-se ao facto da fisioterapia
ser o recurso mais comummente associado ao processo de reabilitacdao funcional, sendo

resultante de uma prescricdo médica e um aspeto que as familias desejam e “reclamam”.

3.3.3. O membro da familia prestador de cuidados

No momento da alta hospitalar, todos os participantes deste estudo tinham um
MFPC. Porém, admitimos que ao longo dos trés meses era possivel que o MFPC pudesse ser
outra pessoa, ou a pessoa com dependéncia pudesse deixar de necessitar de ajuda de
terceiros, pelo que consideramos pertinente proceder a caracterizagdo do novo MFPC.

Com base nos dados explanados na Tabela 28, podemos afirmar que dos 56
clientes, apenas 45 continuaram, na sua opinido (ou na do cuidador), a necessitar de MFPC,
sendo que destes, 27 eram 0os mesmos que no momento da alta. Como 18 clientes tinham
um MFPC diferente daquele do momento da alta, evoluimos na caracterizagdo do novo

MFPC.

Tabela 28: Distribuicdo da amostra em fun¢do da necessidade de MFPC trés meses apds a alta

MFPC 3 meses ap0os a alta N (%)
Ainda necessita de MFPC (56)
Nao 11 19,6%
Sim 45 80,4%
E 0 mesmo que no momento da alta (45)
Ndo 18 40%
Sim 27 60%

No Anexo XXXIIl, apresentdmos as frequéncias relativas e absolutas das varidveis
que caracterizam o novo MFPC. Note-se que estdo em andlise apenas 11 MFPC porque, dos
18 clientes que passaram a ter um novo MFPC, sete (7) acabaram por ir residir para Lares e,
como tal, o novo MFPC desempenhava mais o papel de gestor de cuidados, do que
propriamente prestador de cuidados diretos. E de salientar que trés (3) dos novos MFPC
ndo facultaram os seus dados sociodemograficos. Posto isto, constatdmos que 0s novos

MFPC sdo maioritariamente do sexo feminino (87,5%), com uma média de idade de 49 anos
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(DP=14,84) e sdo casados ou vivem em unido de facto (87,5%). Importa ainda referir que,
destes novos MFPC, cinco ja coabitavam com a pessoa com dependéncia no autocuidado.
Quanto ao nivel de escolaridade, verificdmos que, em média, os novos MFPC
tinham 5,63 anos de escolaridade (DP=1,69) e no que se reporta a situacdo profissional,
trés eram trabalhadores ativos, trés desempregados e dois reformados. Apenas dois dos

novos MFPC tinham experiéncia anterior de tomar conta de uma pessoa com dependéncia.

3.3.3.1. Percegdo de autoeficacia do membro da familia prestador de cuidados

A semelhanga do que aconteceu no momento da alta, decorridos os trés meses, os
investigadores, avaliaram novamente a autoeficacia percebida dos MFPC (Anexo XXXIV).

Com base na analise dos dados, pudemos constatar que trés meses ap6s a alta, em
todos os itens que caracterizavam a percegao de autoeficacia do MFPC para tomar conta, a
maior percentagem de MFPC posicionava-se no score 4. Estes resultados demonstram que
com o passar do tempo e a experiéncia de cuidar, os MFPC sentem-se mais competentes
para assistir o dependente no autocuidado, em linha com os resultados de Queirds (2012).

Ndo obstante, é nos autocuidados auto-elevar, transferir-se e andar que existe
maior percentagem de MFPC que se posicionaram no score 1 ou 2. Também Petronilho
(2007) verificou que na transicdo entre o hospital e o domicilio, os conhecimentos e
capacidades do cuidador sdo menores no que diz respeito as dimensdes de saude
relacionadas com a prevencdo de rigidez articular, prevencdo de Ulceras de pressdo e
técnica de posicionamento, o que vai de encontro aos indicadores em que os MFPC se

sentem menos competentes, tal como também apurou Ledo (2012).

3.4. Evolugao da condi¢ao da pessoa com dependéncia no

autocuidado ao fim de trés meses

Depois de analisados os dados que nos permitiram caracterizar a pessoa com
dependéncia e o seu MFPC, na alta e trés meses apds, avangamos na resposta aos objetivos

gue norteiam esta investigacdo. Assim, come¢dmos por determinar a evolugao da condigdo
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de saude da pessoa, quanto ao nivel de dependéncia no autocuidado e no ambito dos
COMpromissos Nos processos corporais. Apds, prosseguimos num exercicio de natureza
inferencial acerca dos fatores que surgem associados a evolucdo do quadro de dependéncia

no autocuidado.

3.4.1. Evolugdo do nivel de dependéncia no(s) autocuidado(s)

Nesta fase interessou-nos, com base na avaliagdio do nivel de dependéncia no
autocuidado (ao fim de trés meses), fazer uma leitura comparativa com o juizo clinico do
enfermeiro produzido no momento da alta, acerca do potencial de reconstrucdo da
autonomia, de cada um dos casos estudados.

Assim, admitimos trés possibilidades, quando se comparou, caso a caso, o nivel de
dependéncia no autocuidado ao fim de trés meses com o juizo clinico anterior, acerca do
potencial de recuperacdo: (1) o cliente ficou aguém do potencial previsto, (2) o cliente
atingiu o potencial previsto e; (3) o cliente ultrapassou ou excedeu o potencial previsto. Por
conseguinte, avangdmos no sentido de determinar a evolugdo de cada caso, com base na
diferenga entre o score médio do “nivel global de dependéncia trés meses apds a alta” e o
score médio global do “potencial de recuperagao”. Da equacgdo resulta que, os casos em
que a diferenca é de sinal negativo ficaram “aquém do potencial”; os casos em que a
diferenga é nula atingiram o potencial previsto; e os casos em que a diferenga é de sinal
positivo excederam o potencial previamente definido. Deste processo resultou a

categoriza¢do de cada caso num dos trés grupos (Tabela 29).

Tabela 29: Caracterizagdao da amostra de pessoas com dependéncia em fun¢do do seu nivel de
dependéncia, ao fim de trés meses, quando comparado com o juizo clinico acerca do seu potencial

de reconstru¢do da autonomia no autocuidado (formulado na alta hospitalar)

Evolugdo do nivel global de dependéncia no autocuidado face ao juizo

clinico acerca do potencial reconstru¢dao da autonomia N %
Aquém do potencial 19 33,9%
Atingiu o potencial 4 7,1%
Excedeu o potencial 33 58,9%
Total 56 100%
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Dos dados, infere-se que a maioria das pessoas com dependéncia excedeu o juizo
clinico acerca do seu potencial de reconstrugdo de autonomia no autocuidado. Contudo,
cerca de 1/3 dos casos avaliados ficou aquém do previsto. Apenas quatro (4) casos
atingiram, em termos globais e quantitativos, aquilo que foi previsto. A este respeito urge
salientar que, dado a natureza “quantitativa e continua” das medidas adotadas, tinhamos
previsto que o numero de casos em que a diferenca computada fosse exatamente zero
seria muito reduzido. Pelo exposto, estavamos muito interessados em perceber quais eram
0s casos que ficavam aquém e os que excediam o juizo clinico acerca do seu potencial de
reconstrucao da autonomia.

Os resultados apurados mostram-nos que o nosso juizo clinico, acerca do potencial
de reconstrugdo da autonomia no autocuidado, foi muito prudente e, muito
provavelmente, ndo considerou aspetos que, entretanto, foram emergindo nas
circunstancias particulares de cada caso, ao longo dos trés meses.

Depois de termos percebido como evoluiu o nivel de dependéncia no autocuidado,
face ao juizo clinico prévio, interessou-nos conhecer como, na realidade, foi essa evolugao,
através da comparacgao entre o estado de dependéncia na alta e decorridos trés meses.

Para isso recorremos a computacdo da diferenca entre o score médio do “nivel
global de dependéncia no autocuidado ao fim de trés meses” e o score médio do “nivel
global de dependéncia no momento da alta”. Na Tabela 30 explanamos estes resultados,
sendo que, os casos em que a diferenca foi de sinal negativo foram os que pioraram o seu
nivel global de dependéncia no autocuidado; os casos em que a diferenca foi nula (zero)
correspondem aos que mantiveram o nivel de dependéncia; e os casos em que a diferenga
foi de sinal positiva representam os clientes com melhoria da dependéncia (i.e.: os casos

que se tornaram mais independentes).

Tabela 30: Caracteriza¢do da amostra de pessoas com dependéncia em fungdo da evolugdo do seu

nivel global de dependéncia no autocuidado, ao fim de trés meses

Evolugdo do nivel global de dependéncia no autocuidado N %

Piorou nivel de dependéncia 4 7,1%
Manteve nivel de dependéncia 8 14,3%
Melhorou o nivel de dependéncia 44 78,6%

No global, apenas oito (14,3%) clientes mantiveram o mesmo estado de
dependéncia, enquanto 44 (78,6%) revelaram ter melhorado o nivel global de dependéncia

no autocuidado.
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Nesta fase interessou-nos perceber se as diferencas encontradas na evolugdo da
dependéncia no autocuidado (comparando o score do nivel global ao fim de trés meses
com o score do nivel global no momento da alta) tinham significado estatistico. Dada a
natureza da amostra e por nao estarem reunidos os pressupostos para a utilizacdo do teste
t para amostra emparelhadas, recorremos ao teste do sinal (Z), que é uma alternativa ndo

paramétrica ao teste t (Pestana & Gageiro, 2008).

Tabela 31: Diferenga entre o “nivel global de dependéncia trés meses apds a alta” e o “nivel global

de dependéncia na alta”

N
Diferengas negativas(a) 4
“Nivel global de dependéncia ao fim de trés - —)
) .. Diferengas positivas 44
meses” — “Nivel global de dependéncia no Q)
. ” Empatadas 8
autocuidado na alta

Total 56

Z=-5,629

p<0,001

(a) — Nivel global de dependéncia 3 meses apds a alta < Nivel global de dependéncia na alta
(b) - Nivel global de dependéncia 3 meses apds a alta > Nivel global de dependéncia na alta
(c) - Nivel global de dependéncia 3 meses apds a alta = Nivel global de dependéncia na alta

O numero de casos “ndo empatados” é maior que 20, pelo que a distribuicdo do
teste tende para a normalidade. Assim, é possivel afirmar que a natureza das diferencas
encontradas tem significado estatistico.

Como fica evidente na Tabela 32, a média das diferengas encontradas é de +1,06 no
score de evolugio de dependéncia/independéncia no autocuidado (DP=0,83), o que sugere,
numa escala de 1 a 4, a dimens3ao das diferengas encontradas. Da computa¢do das
diferengas poderia resultar um valor situado no intervalo de “-3 a +3”. Constatdmos que
houve uma evolugdo favordvel em todos os dominios de autocuidado. Todavia, se
considerarmos como valor de referéncia a média da evolu¢do do nivel de dependéncia,
podemos comprovar, que em termos de quantidade, os dependentes evoluiram mais nuns

dominios de autocuidado que noutros.
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Tabela 32: Caracterizagdo da amostra em fung¢do das diferengas entre o “nivel de dependéncia ao

fim de trés meses” e o “nivel de dependéncia na alta”, por dominio de autocuidado

Evolugao do nivel de dependéncia no

i Média Desvio Padrdao  Minimo Maximo Mediana Moda
autocuidado

Tomar banho 1,19 1,01 -0,67 2,89 1,44 0
Vestir-se ou despir-se 1,87 1,03 -0,53 3 1,67 0
Alimentar-se 0,7 0,8 -0,2 3 0,4 0
Arranjar-se 0,88 0,97 -1 3 0,75 0
Cuidar da higiene pessoal 1,22 1,13 -1 3 1,33 2
Auto-elevar 1,36 1,07 -1,0 3 2 2
Usar o sanitario 1,27 1,04 -0,67 3 1,58 0
Transferir-se 1,05 0,99 0 3 1 0
Virar-se 0,98 1,04 -1 3 1 2
Usar a cadeira de rodas 0 0 0 0 0
Andar 1,01 0,92 -0,5 3 1,00 0
Nivel global de dependéncia 1,06 0,83 -0,34 3 1,02 0

A evolugdo foi, em média, maior nos autocuidados tomar banho, vestir-se ou
despir-se, cuidar da higiene pessoal, auto-elevar e usar o sanitdrio, o que pode estar
diretamente relacionado com a maior capacidade funcional adquirida pelo dependente,
decorrentes do treino e da repeticdo das atividades especificas que concretizam cada um
destes dominios.

Nos autocuidados alimentar-se, arranjar-se, transferir-se, virar-se e andar, a
evolucdo identificada foi em menor escala. Com efeito, os autocuidados alimentar-se e
arranjar-se, eram, previamente dominios onde os dependentes tinham scores mais
elevados, o que ndo lhes permitiu evoluir muito mais. Relativamente aos autocuidados
transferir-se, virar-se e andar, a evolucdao pode ter sido menos significativa porque estes
dominios de autocuidado estao fortemente relacionados com a capacidade de deambular e
manter o equilibrio corporal, as quais ficam, quase sempre, com sequelas apds a instalacdo
de um evento gerador de dependéncia.

Apesar do caracter nuclear da andlise da evolugdo da dependéncia, neste estudo,
também procedemos, com base nas respostas telefonicas a avaliacdo da evolugdo a nivel

dos processos corporais.
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3.4.2. Evolugdo nos compromissos dos processos corporais

Ao longo dos trés meses, assumimos que poderia haver alguma evolugdo a nivel
dos compromissos dos processos corporais, sendo que, nesta fase, avalidamos a evolucdo da
condicdo da pessoa relativamente a sinais de desidratacdo, uUlceras de pressdo, anquilose,
maceracao e equilibrio corporal (Anexo XXXV).

Relativamente a desidratagdo, verificdmos que 71,4% dos sujeitos ndo
apresentavam, ao fim de trés meses, sinais de desidratacdo. Aqui, relativamente a data de
alta, 27 casos deixaram de evidenciar sinais de desidratacdo e 13 mantiveram-se sem tais
sinais. Entretanto, 13 casos (23,2%) adquiriram sinais de desidratacdo, juntando-se aos trés
€asos que os mantiveram.

No que se refere a integridade cutanea, verificou-se que 82,1% dos clientes ndo
apresentavam qualquer sinal de Ulcera de pressdo, enquanto 12,5% adquiriram Ulceras.
Acresce que, apenas um cliente refere manter maceragao.

Verificdmos ainda que 44,6% (25) da amostra manteve compromissos a nivel
articular. No que refere a data da alta, constatdmos que nove (9) casos deixaram de ter
compromissos a nivel do movimento articular e 22 mantiveram-se sem sinais de anquilose.

Quanto ao equilibrio quase metade da amostra referiu melhoria (47,3%), enquanto
7,3% pioraram o nivel de equilibrio. De salientar que 45,5% dos dependentes referiram ao
fim de trés meses manter o mesmo tipo de equilibrio.

Em sintese, podemos afirmar que a nivel dos processos corporais, se verificou uma
evolugdo favoravel. Os nossos resultados discordam dos que foram alcangados no estudo
de Petronilho sobre a preparacdo do regresso a casa de clientes com niveis significativos de
dependéncia no autocuidado, onde um més apds o regresso a casa, se verificou “uma
evolugdo negativa da condi¢bo de saude dos doentes” (2007, p. 129), nomeadamente a
nivel da rigidez articular e aumento no nuimero de Ulceras de pressdo. Ndo obstante,
julgdmos que esta evolugdo positiva no que se refere aos processos corporais pode estar de
certo modo associada a evolugdo do nivel de dependéncia no autocuidado, e da melhoria
dos servicos prestados por via da RNCCl e da reorganizacdo das Unidades de Saude

Familiar, em curso.
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3.4.3. Exploragdo dos principais fatores associados a evolug¢édo da dependéncia no

autocuidado

Avangdmos na exploracdo das associacOes entre os diferentes fatores com
potencial de influenciar a evolugdo no nivel dependéncia no autocuidado. Para este efeito,
recorremos ao estudo das possiveis associacdes e correlagdes; optando por, no relatério,
fazer referéncia apenas aos aspetos com significado estatistico. Os testes estatisticos a que
recorremos derivaram da natureza da amostra e das varidveis em equac¢do. Quando nos
referimos a “evolucdo do nivel de dependéncia no autocuidado”, referimo-nos a uma
variavel quantitativa que, como vimos, resulta da diferenca entre o score global da
dependéncia no autocuidado ao fim de trés meses e o score obtido na alta hospitalar.

Relativamente as varidveis que caracterizavam o dependente do ponto de vista
sociodemografico e do ponto de vista dos compromissos dos processos corporais, ndo se
verificaram resultados estatisticamente significativos (Anexo XXXVI). Progredimos na
andlise colocando em equacdo as correlagdes entre as varidveis do tipo ordinal ou
quantitativo relativas ao dependente e o score da “evolucdo do nivel de dependéncia no
autocuidado”, com recurso a correlacdo de rho de Spearman (Anexo XXXVI). A matriz de
correlagdes demonstra a existéncia de uma correlagdo positiva, embora fraca, entre o score
de equilibrio corporal no momento da alta e o score de “evolucdo do nivel de dependéncia
no autocuidado” (rho de Spearman=0,320, p=0,017). Logo, os dependentes que revelaram
ter maior equilibrio corporal, aquando da alta, foram os que mais evoluiram, em termos de
(in)dependéncia.

Quanto as variaveis que caracterizavam a situacdo de dependéncia, constatamos a
existéncia de diferencgas com significado estatistico face a evolucdo da dependéncia, no que
se refere a situagdao que deu origem a dependéncia (Anexo XXXVI). Os clientes cujo evento
que desencadeou a dependéncia foi uma doenga aguda (Mean Rank=28,36) foram os que
mais recuperaram a autonomia (p=0,041), quando comparados com 0s casos em que a
dependéncia resultou de doenca crdnica (Mean Rank=18,33). Este resultado era expectavel,
na medida em que uma doenga aguda, por norma, tem tratamento curativo a curto prazo,
0 que permite a pessoa recuperar mais depressa da situagao patoldgica.

Ancorados nos pressupostos da teoria das transicdes de Meleis (2000), fomos

explorar as correlagGes entre as restantes varidveis subjacentes a condicdo da pessoa

102



(consciencializagdo, envolvimento,...), durante o internamento, com a “ evolugdo do nivel
de dependéncia no autocuidado”. Da analise empreendida foram identificadas algumas
correlagdes estatisticamente significativas, as quais apresentamos no Anexo XXXVII. Os
aspetos correlacionados de forma estatisticamente significativa com a evolucdo da
dependéncia remetem-nos, essencialmente, para o envolvimento dos clientes no seu
processo de recuperacao, as suas disposicdes para tomar decisdes, as suas preocupacgoes,
as suas crencas de saude e a sua atitude face ao plano terapéutico proposto. Aqui, também
devemos destacar a dimensao relativa a acessibilidade percebida aos servigos de apoio.

O score de “envolvimento” apresenta uma correlacdo positiva e fraca com a
evolugdo do nivel de dependéncia (rho de Spearman=0,462; p=0,002), factos em linha com
os pressupostos tedricos de Meleis e colaboradores (2000) que afirma que esta
propriedade da transicdo diz respeito ao envolvimento e interesse dos dependentes
perante a situacdo que vivenciam e a sua evolugdo. Quer isto dizer que os casos que
evidenciaram maiores scores de envolvimento foram os que ao longo do tempo
demonstraram ter evoluido mais na reconstru¢dao da autonomia. Em sentido oposto,
verificou-se que os dependentes com menores scores de “preocupac¢dao com o apoio” foram
0s que mais evoluiram na dependéncia, aspeto atestado pela correlagdo negativa, ainda
que fraca, mas com significado estatistico (rho de Spearman=-0,306; p=0,049). E sabido que
a preocupacdao com determinados aspetos da vida da pessoa, como sejam o apoio da
familia ou MFPC, a acessibilidade, os recursos econdmicos, entre outros, podem influenciar
a forma como o dependente enfrenta a transicao.

A tomada de decisdo é um aspeto fundamental do autocuidado, na medida em que
para a manutengao do seu autocuidado, as pessoas devem agir por si préprias, com base na
tomada de decisdo (Orem, 2001). Neste sentido, o estudo das correlagdes demonstra que a
evolugdao do nivel de dependéncia no autocuidado estabelece uma correlacdo positiva
(fraca) com o score de “tomada de decisdo auténoma” (rho de Spearman=0,448; p=0,003) e
uma correlagdo positiva forte com o score de “tomada de decisdo apoiada” (rho de
Spearman=0,611; p<0,001). Apesar das duas dimensGes da tomada de decisdo se
correlacionarem de forma positiva com a evolucdo da dependéncia, a tomada de decisdo
apoiada tem uma correlacao forte, o que evidencia que os dependentes recuperam mais
guando tém o apoio de quem lhes é significativo na escolha do caminho a seguir, pois este
tipo de apoio “influencia os participantes a trabalhar e a emprenharem-se, no sentido de

readquiriam a sua autonomia” (Pereira, 2008).
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O score de “crengas de saude” apresenta uma correlagdo positiva fraca com a
evolugdo do nivel de dependéncia (rho de Spearman=0,390; p=0,011). Este resultado pode
ser explicado a luz do modelo de crengas em saude, na medida em que a probabilidade dos
individuos desenvolverem determinada a¢do, depende, diretamente, do resultado de dois
tipos de avaliacdo que realizam: a perce¢do da ameaca do problema de salde e o balanco
entre os pros e os contras de desenvolver essa acdo (Strecher & Rosenstock, 1997). Daqui,
depreende-se que os dependentes que tém consciéncia do problema e do que podem fazer
para o enfrentar, revelam mais convic¢ao acerca da capacidade de recuperar a autonomia;
e neste estudo, foram efetivamente aqueles que mais evoluiram a sua (in)dependéncia.

“Existem servicos de apoio a saude disponiveis na comunidade que podem ser uteis
para facilitar a vivéncia das transigées” (Almeida, 2009). No dominio dos recursos,
verificdmos que o score de “acessibilidade aos servicos de apoio” estabelece correlagcdo
positiva e fraca com a evolugdo do nivel de dependéncia no autocuidado (rho de
Spearman=0,345; p=0,025).

No que respeita as dimensdes do perfil de autocuidado, constatdmos que apenas a
dimensdo “atitude positiva face ao plano terapéutico” estabelece correlacdo positiva com a
evolucdo do nivel de dependéncia (rho de Spearman=0,344; p=0,026). A aceita¢do do plano
terapéutico traduz a convicg¢do por parte da pessoa, de que os tratamentos que lhe sdo
propostos sdo os mais adequados e 0os que mais a vao ajudar a recuperar a sua autonomia
(Rodrigues, 2011).

Seguindo a linha de anadlise inferencial, fomos explorar as diferengas referentes as
variaveis que caracterizaram a situacdo dos dependentes, trés meses apds a alta (Anexo
XXXVIII). Com recurso ao teste de U de Mann Whitney, constatdmos que existiam
diferengas com significado estatistico relativamente ao local onde o dependente se
encontrava, visto que os que estavam no domicilio (Mean Rank=33,45) foram os que mais
evoluiram o seu nivel de dependéncia (p<0,001). Posto isto, podemos pensar que o0s
dependentes que trés meses apos a alta estavam em casa, podiam ser os que estiveram em
unidades da RNCCI e que apds o percurso de reabilitagdo tinham regressado a casa, ou
clientes que, aquando da alta, decidiram ou foram propostos a regressar ao domicilio e
continuar o processo de recupera¢do em ambulatério; o que pode justificar o facto de
terem sido estes os que mais recuperaram a sua autonomia. Ndo obstante, a literatura
também aponta que a recuperagdo junto das pessoas significativas e num ambiente

familiar é muito eficaz. Um ambiente favoravel minimiza os riscos para o dependente e
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MFPC e facilita a prestagdo de cuidados (Sequeira, 2010). Na pratica clinica, constata-se
que, por vezes, pequenas altera¢gdes no domicilio, como por exemplo a adaptac¢do da casa
de banho proporcionam grandes ganhos ao nivel do desempenho dos intervenientes (Brito,
2012), o que se repercute na possibilidade de uma maior autonomia para a pessoa.

Acresce que, quando foi a prépria pessoa a tomar a decisdo de estar no domicilio
(Mean Rank=31,91), se verificou maior evolugdo no nivel de dependéncia no autocuidado
(p<0,001). Aqui, mais uma vez, se constatou que quando o dependente consegue julgar e
escolher entre duas ou mais op¢des tem mais probabilidade de atravessar uma transicao
com sucesso (Meleis et al., 2000).

Aferimos que havia diferencas com significado estatistico relativamente a evolugdo
da dependéncia, quanto a necessidade de reinternamento. Os dependentes que durante os
trés meses que sucederam a alta ndo tiverem nenhum episddio de internamento (Mean
Rank=31,30) foram os que mais evoluiram no score de dependéncia (p=0,014). Parece-nos
que os dependentes que necessitaram de reinternamento eram aqueles que tinham pior
condicdo de saude e, logo, menos probabilidade para evoluir no nivel de dependéncia.

Relativamente as varidveis que remetem para o percurso assistencial da pessoa
com dependéncia durante os trés meses, recorreu-se ao teste de U de Mann Whitney
(Anexo XXXIX). Aqui, sé verificAmos a existéncia de diferengas com significado estatistico
quanto a procura de informacdo. Os dependentes que procuraram informacao sobre o seu
processo de recuperacdo (Mean Rank=34,73) foram os que evoluiram mais no score de
evolucdo do nivel de dependéncia final (p=0,013). Com efeito, a procura de informacdo é
um indicador de envolvimento (Meleis et al., 2000; Brito, 2012) e, quanto mais envolvido,
como vimos, esta o dependente maiores sao as suas possibilidades de recuperacao.

Tendo em conta que o papel do MFPC é fundamental na reconstrucdo da
autonomia do dependente (Brito, 2012), explordmos as diferengas entre as varidveis de
atributo (qualitativas) do MFPC e o score de “evolugdao do nivel de dependéncia no
autocuidado” (Anexo XL). Quanto ao sexo, coabita¢do, estado civil e parentesco nao
verificdAmos a existéncia de diferencas com significado estatistico. Todavia, verificdmos
diferencas com significado estatistico relativamente a experiéncia anterior do MFPC para
tomar conta, sendo que os dependentes que tinham um MFPC sem experiéncia anterior
(Mean Rank=32,33) foram os que mais melhoraram o seu nivel de dependéncia (p=0,035).
Este resultado pode estar relacionado com o facto destes novos MFPC ainda nao sentirem o

efeito da sobrecarga fisica e emocional, decorrentes do impacto da prestacdo de cuidados,
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da relagdo interpessoal, das expectativas com o cuidar e da percecdo de autoeficacia
associada ao papel de tomar conta (Sequeira, 2010). Assim, considerdamos que estes MFPC
tendem a adotar uma postura de promog¢do do autocuidado em vez de substituirem de
forma integral o dependente nas atividades de autocuidado.

Para o estudo das correlagGes entre a “evolucdo do nivel de dependéncia” e as
variaveis do tipo ordinal ou quantitativo relativas ao MFPC, recorremos ao coeficiente de
rho de Spearman (Anexo XL) e verificAmos a existéncia de correlacbes com significado
estatistico apenas com o perfil de prestacdo de cuidados do MFPC. Face ao exposto,
podemos constatar que, quanto mais promotor da autonomia aparenta ser o perfil de
prestacdo de cuidados do MFPC melhor é a evolucdo do nivel da dependéncia (rho de
Spearman=0,316; p=0,018). Quando o MFPC atua como intermediario, antecipa as
necessidades e supervisiona ou orienta as atividades de autocuidado, facilita a
reconstrucao da autonomia; em contrapartida, quando o MFPC que assume uma postura
de protecdo e substitui o dependente no autocuidado, dificulta a reconstrucdo da
autonomia (Proot et al., 2002; Sequeira, 2007, Sequeira, 2010; Brito, 2012).

Ainda no que se refere ao MFPC, importa citar que uma vez que avaliamos a
autoeficicia percebida do MFPC, também determinamos a sua evolucdo (Tabela 33). A
variavel “evolucdo da percecdo de autoeficacia do MFPC” foi computada com base na
diferenca entre o nivel de “percecdo de autoeficacia do MFPC trés meses apds a alta” e o
nivel de “percecdo de autoeficacia do MFPC no momento da alta”. Se o resultado desta
diferenca fosse igual a zero, os MFPC mantinham a mesma percecdo de autoeficicia; se
fosse inferior a zero, os MFPC tinham piorado a sua percecdo de autoeficacia; e se fosse

superior a zero, os MFPC tinham melhorado a sua percegao de autoeficacia.

Tabela 33: Distribuicao dos MFPC em fungao da evolucdo de percecao de autoeficacia

Evolugdo da percegao de autoeficacia do MFPC N %
Piorou a percegao de autoeficacia do MFPC 7 20%
Manteve a percegao de autoeficacia do MFPC 6 17,1%
Melhorou a percegdo de autoeficacia do MFPC 22 62,9%

No decurso dos trés meses, constatamos que cerca de 63% dos MFPC melhoraram
a sua percecao de autoeficacia. Todavia, para 20% dos MFPC a perce¢do de autoeficicia

para assistir a pessoa com dependéncia no autocuidado piorou.
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Ao longo do tempo, os MFPC s3o confrontados com a necessidade de prestar
cuidados cada vez mais complexos ao dependente, requerendo para tal um nivel superior
de competéncias (Schumacher et al., 2000). Face as necessidades dos dependentes, os
MFPC preocupam-se bastante, e no domicilio acabam por desenvolver as competéncias
desejadas (Petronilho, 2007), muitas vezes por tentativa e erro (Brito, 2012).

Segundo Meleis e colaboradoras (2000), os indicadores de resultado da transi¢do
para o “tomar conta” (ICN, 2011) devem refletir o dominio das novas competéncias
(mestria) que sdo necessdrias para cuidar do dependente e o desenvolvimento de uma
identidade fluida e integradora (adapta¢do ao papel de MFPC). Portanto, a evolucdo
positiva da autoeficacia percecionada pelo MFPC, pode estar relacionada com o facto de o
MFPC ter percorrido uma transicdo com sucesso, e nesta fase se sentir “confiante e
confortavel com o papel” (Shyu, 2000).

De acordo com Sequeira (2007), os MFPC com conhecimentos sobre a doenga, com
capacidade de intervengdo e com uma boa percecdo de autoeficacia estdo em melhores
condi¢des para contribuirem para o bem-estar do dependente e encontram-se menos
vulnerdveis ao aparecimento da sobrecarga, o que concorre para a reconstrucdo da
autonomia. Todavia, quando evoluimos no sentido de correlacionar a evolucdo da
dependéncia com a evolugdo da percecdo de autoeficacia do MFPC, constatdmos que no
nosso estudo ndo se verifica uma associacdo com significado estatistico (Anexo XL).

Em suma, e reportando-nos aos dados deste estudo percebemos que existem
fatores que influenciam de forma positiva a transicdao e operam como facilitadores. Assim,
o facto de a pessoa ter tido uma doenca aguda, o score de equilibrio corporal no momento
da alta, de “envolvimento”, de “preocupacdo com o apoio”, de “tomada de decisdo
auténoma e apoiada”, de “crencas de saude”, de “acessibilidade aos servicos de apoio” e
de “atitude positiva face ao plano terapéutico” foram fatores que influenciaram
efetivamente a reconstrugcdo da autonomia. A estes fatores acrescentam-se MFPC sem
experiéncia anterior de tomar conta e com um perfil de prestacdo de cuidados mais
promotor de autonomia em oposi¢cdo a uma postura mais substitutiva, o facto de ao longo
dos trés meses os dependentes terem procurado informagdo sobre a sua condicdo de
saude, e volvidos os trés meses estarem no domicilio, terem um papel ativo nessa decisdo e

nao voltarem a estar internados.
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4. CONCLUSOES

Uma sociedade cada vez mais direcionada para a qualidade de vida e bem-estar,
em que o aumento da esperanca média de vida associado ao envelhecimento e ao
aparecimento de doencas crdénicas e incapacitantes, torna evidente que, no futuro, mais
pessoas irdo debater-se com situa¢des de dependéncia no autocuidado.

Perante um evento gerador de dependéncia, que leva a perda de autonomia, a
pessoa vé-se perante uma mudanca que a desafia a uma experiéncia de transicdo, com o
intuito de alcangar um novo ponto de equilibrio e de bem-estar. Parece-nos que os
enfermeiros, tendo em consideracdo a missdao da enfermagem, devem centrar-se na
profissionalizacdo da sua acdo, no sentido de facilitar tais transi¢des.

Assim, o estudo aqui reportado, focou-se na problematica da reconstrucdo da
autonomia da pessoa com dependéncia no autocuidado, tendo como propdsito explorar a
influéncia de um conjunto de fatores na mesma.

Tomando em consideracao os objetivos que norteiam este estudo, e de uma forma
geral, concluimos que, apés um periodo de trés meses, a maioria dos casos (78,6%)
melhorou ao nivel da (in)dependéncia no autocuidado, bem como nos compromissos dos
processos corporais. Com efeito, a maioria dos dependentes (58,9%) melhorou o seu nivel
de dependéncia, tendo excedido o juizo clinico acerca do seu potencial de recuperagao
produzido pelo enfermeiro. Verificdmos que 2/3 das pessoas com dependéncia atingiram
ou excederam aquilo que o enfermeiro admitia e 1/3 ficou aquém do potencial de
reconstrucao de autonomia previsto. Dai que se possa concluir que os clientes melhoraram
mais do que aquilo que foi previsto através do juizo clinico do enfermeiro, o que revela uma
certa prudéncia nos juizos produzidos acerca do potencial de reconstrucdao de autonomia.

Os juizos clinicos produzidos acerca do potencial de reconstru¢ao da autonomia

categorizaram os casos da mostra em dois grandes grupos: os clientes com “baixo

III I”

potencial” e os clientes com “moderado potencial” de recuperagdo. A exploracdao das
associacbes entre os diversos fatores e o potencial de reconstru¢do da autonomia
evidenciou que os fatores que mais influenciaram o juizo clinico do enfermeiro acerca do

potencial de reconstrucao da autonomia foram: a tomada de decisdo apoiada, a tomada de
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decisdo autéonoma e a acessibilidade aos servicos de apoio, visto que os clientes com
moderado potencial foram os que apresentaram scores mais elevados nestes aspetos. Para
além disso, os clientes que foram avaliados como tendo maior potencial de melhoria foram
aqueles com scores mais elevados em dimensdes que derivam do seu perfil de
autocuidado, como a “atitude positiva face ao plano terapéutico” e a “confianca face ao
futuro”. O grupo de clientes que foi avaliado como tendo maior potencial de autonomia era
composto por dependentes em que os seus MFPC tinham niveis de escolaridade mais altos
e um perfil de prestacdo de cuidados que se percebia como mais promotor da autonomia,
por oposicao a uma postura demasiado substitutiva.

Quando fomos analisar os fatores que, efetivamente, influenciaram a evolucdo real
do nivel de dependéncia no autocuidado, tivemos alguns resultados interessantes e que
merecem ser considerados. Assim, 0s casos que mais evoluiram na dependéncia no
autocuidado foram os que tinham scores mais elevados em aspetos que vao muito para
além da mera fisiopatologia. Neste sentido, € muito relevante o facto de terem sido as
pessoas dependentes com scores mais elevados de envolvimento, de tomada de decisdo
auténoma, de tomada de decisdo apoiada, de crencas de saude (facilitadoras), com maior
acessibilidade aos recursos e com uma “atitude positiva face ao plano terapéutico” que
mais evoluiram na reconstrucdo da sua autonomia. Em linha, verificAmos que as pessoas
que, decorrido um trimestre, tiveram mais iniciativa para procurar informacado sobre a sua
condicdo de saude, foram as que mais evoluiram, em termos de autonomia no
autocuidado. Quanto ao papel do MFPC na reconstru¢do da autonomia dos dependentes,
importa-nos destacar que quando a prestacdo de cuidados tem um perfil dirigido a
maximizacao das capacidades do dependente maior é a sua recuperacao.

Em sintese, os resultados deste estudo, demonstram que, em termos gerais, 0s
fatores que mais influenciaram a evolugao da condicdo de dependéncia, se inscrevem
naquilo que Meleis e colaboradoras (2000) definem como condicionalismos da transicao,
quer sejam eles intrinsecos ou extrinsecos a pessoa. Tais condi¢cdes estdo para além de
meros aspetos fisiopatoldgicos, o que nos obriga a equaciona-los nas nossas abordagens
terapéuticas, enquanto meio para promover resultados em saude mais efetivos.

As opc¢Ges metodoldgicas que seguimos, na nossa opinido foram as mais adequadas
para responder a problemdtica estudada, muito embora tenhamos sentido algumas

dificuldades, nomeadamente na operacionalizacdo da metodologia escolhida. A principal
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dificuldade com que nos deparamos foi a diversidade dos dados colhidos, sendo para nds
um desafio proceder a sua analise com base na metodologia escolhida.

Todos os estudos encerram limitacdes e este ndo é exce¢do. Antes de mais, importa
referir a natureza (ndo probabilistica) e a dimensdo da nossa amostra (60 casos). No
entanto, considerando o fator tempo para que foi projetado este trabalho, ndo nos foi
possivel ultrapassar esta dificuldade, embora tenhamos consciéncia da mesma. Outra
limitagdo esta relacionada com o facto do investigador que fez a colheita de dados, ser em
simultdneo prestador de cuidados no contexto em que decorreu o estudo. Acreditamos
qgue, na presenca do investigador, alguns dependentes e MFPC possam ter respondido num
quadro de “desejabilidade social” e protecdo da sua autoestima, isto porque, muitas vezes,
“as pessoas inquiridas respondem as questbes tendo em conta o socialmente correto e
aceite” (Vilelas, 2009, p.134).

O conceito de autocuidado e aqueles que l|he estdo associados, como a
dependéncia e a reconstrucdo da autonomia, sdo nucleares e assumem um estatuto central
no seio da disciplina. Em Portugal, ultimamente, temos assistido a um aumento da
investigacdo em enfermagem focada no autocuidado. Este forte incremento é fruto da
centralidade do conceito para a disciplina e, ndo obstante, da necessidade de encontrar
solucGes que permitam lidar com o aumento dos casos de dependéncia no autocuidado.

Os enfermeiros encontram-se muito bem posicionados para ajudar as pessoas a
reconstruir a sua autonomia. As pessoas podem alcancar melhores niveis de saude quando
sdo considerados no processo de transicao os seus condicionalismos, e de forma mais
profunda, quando sdo estes os fatores que os enfermeiros trabalham junto das pessoas
com dependéncia para lhes conferirem maior potencial de reconstrucdo da sua autonomia.
Para tal, é essencial trabalhar em func¢do dos objetivos da pessoa e com ela. Acrescentamos
ainda que esta relagdo de parceria deve ser estendida ao MFPC pois como vimos, varias
variaveis inerentes ao MFPC influenciaram a evolu¢do do nivel de dependéncia da pessoa.
Acreditamos que os enfermeiros terdo um papel crucial na promog¢do do autocuidado.
Maximizar o potencial de reconstrucdo de autonomia do dependente no autocuidado é um
aspeto crucial da intencionalidade em que se alicercam as terapéuticas de enfermagem.

Este estudo constitui um desafio que colocamos ao nosso exercicio profissional
futuro, visto que, enquanto mestres em Enfermagem Médico-Cirurgica, assumimos que
ajudar as pessoas a maximizar o seu potencial de recuperacdo e reconstrucdo da sua

autonomia no autocuidado é dominio de acdo profissional em que urge avangar.
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Operacionaliza¢ao das varidveis em estudo

Operacionalizagdo das varidveis do Formuldrio 1

Formulario 1

Variaveis Tipo Valores
Qualitativa, Nominal, W Masculino
Sexo o, ) .
Dicotédmica Feminino
Idade Quantitativa Anos completos
& Casado/Unido de facto
@ solteiro
Estado civil Qualitativa, Nominal ®) bivorciado
“vidgvo
®) outros

Nivel de escolaridade

Quantitativa

Anos completos

Situagdo profissional

Qualitativa, Nominal

™ Trabalhador ativo
) Reformado
@) Desempregado

Profissdo

Qualitativa, Nominal

Yprofissdes das forgas armadas

) Representantes executivos, dirigentes, diretores e
gestores executivos

@) Especialistas das atividades intelectuais e cientificas

* Técnicos e profissdes de nivel intermédio

© pessoal administrativo

®) pessoal dos servigos pessoais, de protegdo e seguranca
e vendedores

@) Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura,
da pesca e da floresta

®) Trabalhadores qualificados da industria, construgdo e
artifices

@) Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores
da montagem

19 Trabalhadores n3o qualificados

Motivo de
internamento

Qualitativa, Nominal

Designacdo das doengas conforme a CID-10

Percecgdo da situagao
de dependéncia

Qualitativa, Nominal,
Dicotomica

™ De novo
@ Anterior ao episodio de internamento

Tempo de
dependéncia

Quantitativa

Anos completos
Meses completos

Forma de instalagdo Qualitativa, Nominal, Tsubita

da dependéncia Dicotédmica @ Gradual
™ Envelhecimento
@ Acidente

Situagao que originou
a dependéncia

Qualitativa, Nominal

®) Doenga Aguda
“ Doen Oni
¢a crénica

® outros
Uso de equipamento Qualitativa, Nominal, “'Nso
no autocuidado Dicotédmica @ sim
Ajuda de pessoa no Qualitativa, Nominal, O N30
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autocuidado

Dicotdmica

W Sim

Dependéncia no(s)
autocuidado(s)

Qualitativa, Ordinal

D Dependente, ndo participa

@ Necessita de ajuda de pessoa
) Necessita de equipamento

“ Completamente independente

Comunicagao

Qualitativa, Nominal

1 .

) Sem compromisso

2 . . ~ .
@ Compromlsso da comunicagao expressiva
3 . . = .

@ Compromlsso da comunicagao recetiva

Cognicao

Qualitativa, Nominal,
Dicotémica

9 Nzo
™ Sim

Consciéncia

Quantitativa

Escala de Comas de Glasgow:
Abertura dos olhos (de 1 a 4)
Resposta verbal (de 1 a 5)
Resposta motora (de 1 a 6)
Varia entre 3 e 15

. . Qualitativa, Nominal, O 'Ngo
Desidratagao . (1) o
Dicotdmica Sim
Numero de o i
up Quantitativa Numero total de UP
Ulcera W
de Regido sagrada

pressao | Local

Qualitativa, Nominal

@ Trocanter
&) Maléolo

(UP) anatdmico @) R
Calcaneos
® outra
M Compromisso total
Amplitude do @ Compromisso > a metade

movimento articular

Quantitativa, Ordinal

®) Compromisso < a metade
“ sem compromisso

N Qualitativa, Nominal, O 'Ngo
Maceragao K .. (1) o

Dicotdmica Sim

i Qualitativa, Nominal, O 'Ngo
Tdnus muscular L (1) o

Dicotdmica Sim

Forga muscular

Qualitativa, Ordinal

©sem movimento

® Esbogo de contragdo

@ Movimento mas n3o vence a gravidade
) Movimento vence a gravidade

“ Movimento ativo gue vence a resisténcia

Equilibrio corporal

Qualitativa, Ordinal

M Equilibrio sentado com apoio

@ Equilibrio sentado sem apoio

@) Equilibrio de pé (estatico) com apoio
“ Equilibrio de pé (estatico) sem apoio
®) Equilibrio a andar com apoio

©) Equilibrio a andar sem apoio

Consciencializagao,
Envolvimento,
Tomada de decisdo,
Autoestima,
Expetativa,
Autoeficacia,
Preocupacao,
Socializagdo, Crengas

Qualitativa, Ordinal




de salude, Recursos da
comunidade

Itens relativos ao
perfil de autocuidado

Qualitativa, Ordinal

" biscordo totalmente

@ piscordo parcialmente

®) Nzo concordo/Nem discordo
“ concordo parcialmente

) concordo totalmente

Significados Qualitativa
Emogoes Qualitativa
Qualitativa, Nominal, "'Masculino
Sexo . ) .
Dicotémica Feminino
Idade Quantitativa Anos completos
" casado/Unido de facto
@ solteiro
Estado civil Qualitativa, Nominal ®) bivorciado
“vidvo
® Outros

Nivel de escolaridade

Quantitativa

Anos completos

Situagdo profissional

Qualitativa, Nominal

" Trabalhador ativo
) Reformado
@) Desempregado

Profissdo

Qualitativa, Nominal

Uprofissdes das forgas armadas

) Representantes executivos, dirigentes, diretores e
gestores executivos

®) Especialistas das atividades intelectuais e cientificas

* Técnicos e profissdes de nivel intermédio

© pessoal administrativo

© pessoal dos servigos pessoais, de protegdo e seguranga
e vendedores

@) Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura,
da pesca e da floresta

®) Trabalhadores qualificados da industria, construgao e
artifices

@) Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores
da montagem

19 Trabalhadores nio qualificados

Parentesco entre o
MFPC e a pessoa com
dependéncia

Qualitativa, Nominal

M Conjuge

@ Filho/Filha

) Nora/Genro

“) Outros familiares

®) N30 familiares de sangue

MFPC coabita Qualitativa, Nominal, “'Nso

Dicotémica @ Sim
Experiéncia anterior | Qualitativa, Nominal, O 'Ngo
do MFPC Dicotémica @ Sim

Tempo de experiéncia
do MFPC

Quantitativa

Em anos completos
Em meses completos

(€3] 1
(2) 2
O MFPC Qualitativa, Ordinal o4
(4) 4
Perfil de prestagdo de | Qualitativa, Ordinal W
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cuidados do MFPC

Destino apds a alta

Qualitativa, Nominal

) Lar

D Unidade de convalescenga
@ Unidade de média duragdo
®) Unidade de longa duragao

“ Domicilio

) Familia de acolhimento

Itens relativos ao
juizo sobre o
potencial de
recuperagao no

autocuidado

Qualitativa, Ordinal

M Dependente, ndo participa

@ Necessita de ajuda de pessoa
B) Necessita de equipamento

“ Completamente independente

Operacionalizagdo das varidveis do Formuldrio 2

Formulario 2 (trés meses apos a alta)

Variaveis Tipo Valores
Estd no domicilio, participou da decisdo, Qualitativa, Nominal, ' Ngo
voltou a estar internado Dicotémica ) Sim
War
@ Hospital

Onde estd

Qualitativa, Nominal

) casa de satde

“) Unidade de Cuidados Continuados
®) Familia de acolhimento

© outro

Nivel de dependéncia por dominio de
autocuidado 3 meses apds

Qualitativa, Ordinal

& Dependente, ndo participa

@ Necessita de ajuda de pessoa
) Necessita de equipamento

“ Completamente independente

Desidratagcdao

Qualitativa, Nominal,

Dicotémica

© Nao
) Sim

Numero de UP

Quantitativa

Numero total de UP

Ulcera de pressdo

& Regido sagrada
@ Trocanter

up Local anatémico ualitativa, Nominal .
(UP) Q &) Maléolo
“ Calcaneos
®) outra
. Qualitativa, Nominal, ) nyx
Anquilose . Nao
Dicotdmica (1) o
Sim
N Qualitativa, Nominal, 0) nyx
Maceragdo o Nao
Dicotdmica (1) o
Sim

Equilibrio corporal

Qualitativa, Ordinal

@ Equilibrio sentado com apoio
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@ Equilibrio sentado sem apoio
@) Equilibrio de pé (estatico) com apoio
@ Equilibrio de pé (estatico) sem apoio
&) Equilibrio a andar com apoio
®) Equilibrio a andar sem apoio

Parentesco novo MFPC

Qualitativa, Nominal

W Conjuge

@ Filho/Filha

@) Nora/Genro

“ Outros familiares

®)N3o familiares de sangue

Sexo novo MFPC

Qualitativa, Nominal,
Dicotomica

® Masculino
@ Femini
eminino

Estado civil novo MFPC

Qualitativa, Nominal

& Casado/Unido de facto
@ Solteiro

) bivorciado

“)Vidvo

® outros

Nivel de escolaridade novo MFPC

Quantitativa

Anos completos

Situagdo profissional novo MFPC

Qualitativa, Nominal

"W Trabalhador ativo
2 Reformado
@) Desempregado

. Quialitativa, Nominal, ) nyx
Coabita novo MFPC o Néo
Dicotémica (1) o
Sim
L Qualitativa, Nominal, ) nyx
Experiéncia de tomar conta novo MFPC i .. Néo
Dicotédmica @ gim

Tempo de experiéncia novo MFPC

Quantitativa

Anos de experiéncia
Meses de experiéncia

[€Y) 1
. . L . 2
Auto eficacia do MFPC Qualitativa, Ordinal @2
(3) 3
(4) 4
. 5 Qualitativa, Nominal, 0) nyx
Treino/ preparagdo L “ Ndo
Dicotémica (1) o
Sim
. Qualitativa, Nominal, 0) nyx
Recursos utilizados . © N3o
Dicotémica @ gim

Recursos utilizados: quantas vezes

Quantitativa

Numero de vezes por semana

Recursos utilizados: quanto tempo

Quantitativa

Numero de meses
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Formulario 1

FORMULARIO n2

A RECONSTRUGAO DA AUTONOMIA NO AUTOCUIDADO

I. Caracterizagao da pessoa com dependéncia

Sexo: [ Masculino [] Feminino

Idade: [J[J (anos)

Estado civil: [] Casado/ Uni3o de facto [J Solteiro [ Divorciado L] Viavo [] Outros
Nivel de escolaridade: LI[] (anos concluidos)

Situagdo profissional: L] Trabalhador ativo [l Reformado [ Desempregado

Profissao:

Motivo de internamento:

A percegdo da situagdo de dependéncia (pessoa ou MFPC) é:
[] De novo
L] Anterior ao episddio de internamento
® Tempo de dependéncia: [ (anos) [J[J (meses)
® Forma de instalagdo da dependéncia: [] Subita [J Gradual
® Situacdo que originou a dependéncia
[] Envelhecimento
[] Acidente
[J Doenga aguda
[] Doenca crénica

[l Outra. Qual

® Usava algum equipamento para o auxiliar nas atividades de autocuidado? [] Sim []
Nao

¢ Tinha ajuda de alguém para o auxiliar nas atividades de autocuidado? []Sim [] N3o
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Il. Avaliagao do nivel de dependéncia no autocuidado

(Assinalar em cada circulo a resposta que mais se adequa a pessoa com dependéncia nas

atividades de autocuidado)

Caracterizagdo da dependéncia anterior ao episddio de internamento - A

Caracterizagdo da dependéncia actual - X

Dependente,
nao participa

Necessita de
ajuda de pessoa

Necessita de
equipamento

Completamente
independente

AUTOCUIDADO: Tomar banho

Entra e sai do chuveiro

Obtém objetos para o banho

Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da dgua

Regula o fluxo da agua

Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca o corpo

O] Ol O] O O] Of O] Of O

O] Ol O] O O] Of O] Of O

O] Ol O] O O] Of O] Of O

O] Ol O] O O] Of O] Of O

AUTOCUIDADO: Vestir-se ou
despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario

Segura as roupas

Veste as roupas na parte superior do
corpo

O| Ol O] O

O| Ol O] ©

O| Ol O] ©

O| Ol O] O

Veste as roupas na parte inferior do
corpo

©)

©)

©)

©)

Despe as roupas na parte superior do
corpo

©)

©)

©)

©)

Despe as roupas na parte inferior do
corpo

O

O

O

O

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calga as meias

Descalca as meias

Calca os sapatos

Descalga os sapatos

O] Ol O] O] O] O O] O

O] O O] O] O] O O] O

O] O O] O] O] O O] O

O] Ol O] O] O] O O] O

AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestdo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca os alimentos nos utensilios

O| Ol O] O

O| Ol O] O

O| Ol O] O

O| Ol O] O
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Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando os
dedos da mao

O| O

O| O

O| O

O| O

Leva os alimentos a boca com recipiente

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicdo

O| O] O] O

O| Ol O] ©

O| Ol O] ©

O| Ol O] ©

AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

O| O O] O O

O| O O] Of O

O| O O] Of O

O| O O] Of O

AUTOCUIDADO: Cuidar da higiene
pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a drea do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral

O| O O] O O] ©

O| O O] Of O] ©

O| Of O] Of O] ©

O| O O] Of O] ©

AUTOCUIDADO: Auto-elevar

Levanta partes do corpo

O

©)

©)

©)

AUTOCUIDADO: Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima apds urinar ou
evacuar

O| Ol O] O

O| Ol O] O

O| Ol O] O

O| Ol O] O

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas ap0ds a higiene intima

O| O

O| O

O| O

O| O

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a
cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a
cama

AUTOCUIDADO: Virar-se

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

AUTOCUIDADO: Usar a cadeira de
rodas

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

Transfere-se de e para a cadeira de
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rodas com seguranca

Manobra em curvas, rampas de acesso e @) O O O
outros obstaculos com velocidade lenta,
moderada ou rdpida

AUTOCUIDADO: Andar

Caminha de um modo eficaz

Caminha a um ritmo lento

Caminha a um ritmo moderado

O| Ol O] O
O| Ol O] ©
O| Ol O] ©
O| Ol O] O

Caminha a um ritmo acelerado

Ill. Fatores com potencial de influenciar a reconstru¢ao da autonomia da pessoa
com dependéncia no autocuidado

Comunicagao
[] Sem compromisso
[J Compromisso da comunicagdo expressiva
[J Compromisso da comunicacdo recetiva

Cognicao
Orientacdo relativamente asi [J Sim [] N3o.
Orientac3o relativamente aos outros [J Sim [J N3o.
Orientacdo relativamente ao espaco [J Sim [] N3o.
Orientacdo relativamente ao tempo [ Sim [ N3o.
Preservacdo da memoria a curto prazo [ Sim [ N3o.

Preservacdo da memoria a longo prazo [J]Sim [ No.

Consciéncia (Escala de Glasgow) Score total

Abertura dos olhos Espontanea

A ordem verbal
Ador
Nenhuma

Resposta verbal Orientada
Confusa
Inapropriada
Incompreensivel
Nenhuma

Resposta motora Obedece

Localiza a dor

Movimento de retirada a dor
Flexdo anormal

Extensdo anormal

Nenhuma

P NWPAOOOOAERPNWPLOUOIRNWS
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Desidratagao
] Olhos encovados
[] Pele seca

[] Mucosas secas

Ulcera de pressdo
Numero total de Ulceras de pressdo:
Localizagdo anatdmica

[] Regido sagrada

[ Trocanter

] Maléolo

[ Calcaneos

[l Outra. Qual?

Amplitude do movimento articular

Amplitude articular Compromisso | Compromisso | Compromisso | Sem .
total > a metade < a metade CoOmMpromisso

MSE O O O O
MSD O O O O

MIE O O O O

MID O O O O
Maceragao

[JSim [JN&o

Localizagdo anatdmica:

Tonus muscular

Ha alteracdo do tonus muscular em algum dos segmentos corporais? [] Sim [] N3o

Ténus muscular MSE MSD MIE MID
Hipotonicidade O O O O
Hipertonicidade O O O O
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For¢a muscular

Ha alteracdo da forgca muscular em algum dos segmentos corporais? [J Sim [] Ndo

S Esbogo de Movimenta a
em
. contragao Movimenta a articulagao Movimentos
movimento L, . - .
visivel ou articulacdo, contra a activos contra a
Forga muscular 3 . . o .
. palpavel mas ndo vence a gravidade, ndo gravidade e

muscular voluntario . NP

o sem gravidade vence a resisténcia

visivel . A
movimento resisténcia

MSE

O O O O O
MSD

O O O O O
MIE

O O O O O
MID

O O O O O

Equilibrio corporal

[J Mantém equilibrio na posicdo de sentado com apoio

[] Mantém equilibrio na posicdo de sentado sem apoio

[ Mantém equilibrio na posi¢do estética de pé com apoio

[ Mantém equilibrio na posi¢do estatica de pé sem apoio

[ Mantém equilibrio a andar com apoio

[ Mantém equilibrio a andar sem apoio
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(Assinalar em cada circulo a resposta que mais se adequa a pessoa com dependéncia nas

atividades de autocuidado, sendo 1- pior possivel e 4 — melhor possivel)

Consciencializagao

Reconhece as limitagGes para o autocuidado tomar banho

Reconhece as limitacdes para o autocuidado vestir-se ou
despir-se

Reconhece as limitagGes para o autocuidado alimentar-se

Reconhece as limitagGes para o autocuidado arranjar-se

Reconhece as limitagdes para o autocuidado cuidar da higiene
pessoal

Reconhece as limitagdes para o autocuidado auto-elevar

Reconhece as limitagdes para o autocuidado usar o sanitario

Reconhece as limitagdes para o autocuidado transferir-se

Reconhece as limitagdes para o autocuidado virar-se

Reconhece as limita¢Oes para o autocuidado usar a cadeira de
rodas

Reconhece as limitagGes para o autocuidado andar

ol O |O|O|O|O|] O |O|O|] O |O

ol O |O|O|O|O|] O |O|O|] O |O

ol O |O|O|O|O|] O |O|O|] O |O

ol O |O|O|O|O|] O |O|O|] O |O

Envolvimento

Tem iniciativa

Questiona sobre a sua condicdo de saude

Questiona sobre a evolugdo provavel da sua condicao

Questiona sobre os recursos que pode utilizar

Expressa vontade em participar nas atividades de autocuidado

Participa no desempenho das atividades de autocuidado

Faz planos para o futuro

Expressa intengdo de agir de acordo com o plano terapéutico

Expressa intencdo de procurar recursos necessarios

o |0 |0 |O |0 |0 |0 |0 |0

o |0 |O |O |0 |0 |0 |0 |0

O |0 |O |O |0 |0 |0 |0 |0

O |0 |O |O |0 |0 |0 |0 |0

Tomada de decisdo

Identifica informacdes relevantes

Identifica alternativas

Identifica potenciais consequéncias de cada alternativa

Identifica recursos necessarios para apoiar cada alternativa

Escolhe entre alternativas

Procura ancorar a sua decisdo na opinido das pessoas que lhe
sdo significativas

o |O]|]O |O |0 |O

o |O]|]O |O |0 |O

o |0 |0 |O |0 |O

o |0 |0 |O |0 |O
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Procura ancorar a sua decisdo na opinido dos profissionais O O O O
Expressa vontade em assumir responsabilidade face ao plano
pressa P P o) o) 0 o)
terapéutico
Auto-estima
Verbaliza auto-aceita¢do da sua condigdo atual O O @) O
Expressa sentimentos positivos em rela¢3o a si O O O O
Expetativa
Expressa expetativa de um futuro positivo O O O O
Expressa sentido para a vida O O O O
Estabelece metas O O O O
Auto-eficacia
Quando ndo consegue realizar uma atividade de autocuidado o o o o
a primeira insiste e continua a tentar até conseguir
Se julga um aspecto relativo ao autocuidado muito
ju'e pecto re o o o o
complicado nem tenta realiza-lo
Sente-se capaz de desempenhar as atividades relativas ao o o o o
autocuidado apesar das limitagOes que apresenta
uando tenta aprender alguma coisa nova, se hdo obtém logo
Q ta apre g g O O O O
sucesso desiste facilmente
Ndo desiste facilmente de realizar as atividades de
. O @) O O
autocuidado
Sente inseguranga nas suas capacidades para realizar as
" guransa 1 P P o o) o) o
atividades de autocuidado
Expressa acreditar na sua capacidade de desempenhar a¢des O O O O
Preocupacgao
Expressa preocupacdo face a evolugdo da sua condigdo de
plessa preoctipac ¢ ¢ o| o | o] o
saude
Exprgssa preocgpa(_';ﬁq i face aos recursos disponiveis o o o o
(equipamentos e instituicoes)
Expressa preocupacdo face a disponibilidade de apoio da
pressa preoctipas P P o| o| o | o
familia
Expressa preocupacdo face aos recursos econdémicos que
prese Dreosupae a o| o| o | o
tem/terd no futuro
Socializagao
Exprﬁssa' vo'n'tad'e de manter/retomar as rela¢des sociais que o o o o
Ihe sdo significativas
Expressa apreensao relativamente a eventuais compromissos
nas relagdes sociais que lhe sdo significativas decorrentes da O O O O

sua nova condic¢do de saude
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Crencgas de saude

Perceciona que os comportamentos que integram o plano

terapéutico requerem esforgo

Perceciona a possibilidade das atividades

terapéutico se manterem ao longo do tempo

do

plano

Recursos da comunidade

Tem conhecimento para a utiliza¢cdo de produtos de apoio

E capaz de utilizar de produtos de apoio

Tem conhecimento sobre recursos
comunidade

institucionais na

Tem acessibilidade aos recursos da comunidade

Tem conhecimento dos recursos de profissionais de saude

Tem acessibilidade aos profissionais de saude

0|00 O |0 |0

0|00 O |0 |0
0|00 O |0 |0

0|00 O |0 |0

(Assinalar em cada circulo a resposta que mais se adequa a pessoa com dependéncia nas

atividades de autocuidado)

Ndo
Perfil de autocuidado Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
totalmente | parcialmente / Nem parcialmente | totalmente
discordo
Ainda me sinto relativamente novo O @) @) O @)
Os problemas do envelhecimento ndo
P : O o O O O
me transtornam a vida
Considero-me relativamente saudavel
. O O O @) O
apesar de tomar medicamentos
Encontro-me nas mesmas condicbes
! ) ¢ 0 o) O o) o
fisicas de quando era mais novo
A minha vida é dominada pela dor,
. pela ¢ o) O O O O
sofrimento e outros problemas de saude
Eu quero ser responsavel pelo meu
q ser resp P 0] @) @) (@) ©)
plano terapéutico
Consulto profissionais de saude, assim
/70 proniss . O o) O o) O
que sinto necessidade de ajuda
A minha cooperacdo com os médicos é
peracdo ¢ o) o) o) o o)
natural e de igual para igual
Eu gosto de fazer as minhas tarefas
"8 o) o) o) o o)
didrias em casa
Cumpro obedientemente o lano
umpro fer p o o) ®) O O
terapéutico prescrito
Cumpro o plano terapéutico, por minha
umpro o p rap PO o) O o) o) o
iniciativa, quando sinto que preciso
Acredito que o plano terapéutico que
to que o p P g O O O O O
me foi prescrito é o melhor
Eu ainda sou capaz de cuidar de mim O O O O O
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Deixo outras pessoas tratarem das

. s O O O O O
minhas tarefas didrias
Qs r'n'eus'dlas esta'o cheios de atividades o o o o o
significativas e estimulantes
Mes'mo ao envelhecer sinto-me avancgar o o o o o
na vida
Estou confla?te n.o futuro (? acredito que o o o o o
as pessoas vao cuidar de mim
A  medida que envelheco passo
inevitavelmente menos tempo na O @) O O O
companhia de outras pessoas
Tenho apenas que me adaptar a ideia de

O O O O O

envelhecer
A medida que envelheco, tenho que
abdicar das coisas que j& ndo consigo O O O O O
fazer
Na velhice tenho de deixar outras
pessoas tratarem das minhas O @) O O O
necessidades
Devo aceitar as coisas que o futuro me o o o o o
reserva
Eu trato das minhas  préprias
necessidades e n3o necessito da ajuda O O O O O
de ninguém
Esto,l,! dependgnte da ajuda da minha o o o o o
familia e de amigos
Vou continuar a viver em minha casa,
mesmo que fique muito O O O O O
doente/dependente
Sinto que ja n3do sirvo para nada O O O O O
Tenho medo do futuro O O O O O

Significados

Qual o significado que atribui
a) A condigdo de satde

b) A dependéncia

c) A dependéncia de outros

d) Ao uso de produtos/equipamentos de apoio

Emogdes manifestadas
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IV. Caracterizacdo do membro da familia prestador de cuidados (MFPC)

Sexo: [ Masculino [] Feminino

Idade: [J[J (anos)

Estado civil: [] Casado/ Uni3o de facto [J Solteiro [ Divorciado [] Viavo [] Outros
Nivel de escolaridade: [J[] (anos concluidos)

Situagdo profissional: [] Trabalhador ativo [J Reformado [] Desempregado

Profissao:

Parentesco: [] Conjuge L[] Filho/Filha [l Nora/Genro L[] Outros familiares
[] Ndo familiar de sangue
O MFPC coabita com a pessoa dependente? [] Sim [] Nio
O MFPC tem experiéncia anterior de tomar conta?
[JSim. H& quanto tempo? [ [ (anos) [ (meses)
[I Ndo

(Assinalar em cada circulo a resposta que mais se adequa ao MFPC da pessoa com

dependéncia nas atividades de autocuidado, sendo 1- pior possivel e 4 — melhor possivel)

1 2 3 4
O MFPC
O MFPC tem percecdo das exigéncias decorrentes do tomar conta @) @) (@) ©)
O MFPC tem conhecimentos sobre os cuidados diretos @) ©) @) ©)
O MFPC tem conhecimentos sobre como aceder e utilizar os 0 o) 0 o)
recursos
O MFPC tem conhecimentos sobre como detetar e atuar face as 0 o) 0 o)
alteracdes da condicdo de saude do doente
O MFPC tem capacidade fisica para tomar conta O O O O
O MFPC tem capacidade de aprendizagem para tomar conta O O O O
O MFPC estd consciencializado das mudancas que decorrem do 0 o) 0 o)
tomar conta
O MFPC esta envolvido no processo de tomar conta O O O O
O MFPC esta disponivel para tomar conta O O O O
O MFPC tem perce¢do dos seus recursos econdmicos face as 0 o) 0 o)
exigéncias do tomar conta
O MFPC planeia antecipadamente as tarefas necessdrias para 0 o) 0 o)
tomar conta
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O MFPC procura antecipadamente os recursos necessarios para

O O O O
tomar conta
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado tomar banho
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado vestir-se ou despir-se
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado alimentar-se
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado arranjar-se
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado cuidar da higiene pessoal
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no o o o o
autocuidado auto-elevar
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no o o o o
autocuidado usar o sanitdrio
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no o o o o
autocuidado transferir-se
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado virar-se
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado usar a cadeira de rodas
O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no 0 0 0 o)
autocuidado andar
Perfil de prestagao de cuidados do MFPC
Promotor de autonomia O O O O
Substituicdo nas actividades de autocuidado O O O O

Destino do doente apds a alta hospitalar

[J Unidade de convalescenca (RNCCI)
[J Unidade de média duragdo (RNCCI)
[J Unidade de longa duracdo (RNCCI)
[] Domicilio

I Lar

[] Familia de acolhimento
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V = Juizo clinico do enfermeiro acerca do potencial de reconstru¢ao da autonomia

(emitido no momento da alta)

Dependente,
nao participa

Necessita de
ajuda de pessoa

Necessita de
equipamento

Completamente
independente

AUTOCUIDADO: Tomar banho

Entra e sai do chuveiro

Obtém objetos para o banho

Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da dgua

Regula o fluxo da agua

Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca o corpo

O] O O] Of O] Of O] Of O

O] O O] Of O] Of O] Of O

O] O O] Of O] Of O] Of O

O] O O] Of O] Of O] Of O

AUTOCUIDADO: Vestir-se ou
despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario

Segura as roupas

Veste as roupas na parte superior do
corpo

O| Ol O] O

O| O O] ©

O| Ol O] ©

O| Ol O] ©

Veste as roupas na parte inferior do
corpo

@)

©)

©)

©)

Despe as roupas na parte superior do
corpo

©)

©)

©)

©)

Despe as roupas na parte inferior do
corpo

O

O

O

O

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddGes para amarrar

Usa fechos

Calga as meias

Descalca as meias

Calga os sapatos

Descalga os sapatos

O] Ol O] O] O] O O] O

O] O O] O] O] O O] O

O] O O] O] O] O O] O

O] O O] O] O] O O] O

AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestdo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca os alimentos nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando os
dedos da mao

O| Of O] O O] ©

O| Of O] O O] ©

O| Of O] O O] ©

O| Of O] O O] ©

Leva os alimentos a boca com recipiente

©)

©)

©)

©)
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Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicao

O| O] O

O| O] ©

O| O] ©

O| O] O

AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

O| O O] Of O

O| O O] Of O

O| O O] Of O

O| O O] Of O

AUTOCUIDADO: Cuidar da higiene
pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral

O] Of O] O O] ©

O] Of O] O O] ©

O] Of O] Of O] ©

O] Of O] Of O] ©

AUTOCUIDADO: Auto-elevar

Levanta partes do corpo

O

©)

©)

O

AUTOCUIDADO: Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima apds urinar ou
evacuar

O| O] O] O

O] O O] ©

O] O O] ©

O| O] O] O

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apés a higiene intima

O] O

O| O

O| O

O] O

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a
cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a
cama

AUTOCUIDADO: Virar-se

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

AUTOCUIDADO: Usar a cadeira de
rodas

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
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AUTOCUIDADO: Andar

Caminha de um modo eficaz

Caminha a um ritmo lento

Caminha a um ritmo moderado

Caminha a um ritmo acelerado

O] O O] O

O] O O] ©

O] O O] ©
O] O O] ©

Obrigado pela sua participacao
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Formulario 2

ENTREVISTA n¢

A RECONSTRUGAO DA AUTONOMIA NO AUTOCUIDADO

Guido da entrevista telefonica — trés meses apds o internamento hospitalar

Esta disposto(a) a responder, neste momento, a um conjunto de perguntas que no maximo

demorara 15 a 20 minutos.

[JSim [ N3o

Se este ndo for o melhor momento posso ligar mais tarde?

Este questionario é andnimo e confidencial. Ao questionario serd associado um nimero, assim

0 seu nome nunca sera referenciado no estudo.

I. Situagdo atual da pessoa com dependéncia

Esta no domicilio? [J Sim [] N3o
Se ndo esta no domicilio, onde esta?
[JLar [JHospital [] Casade saude []Unidade Cuidados Continuados

[l Familia de acolhimento [J Outro. Qual?

A pessoa participou dessa decisdo? [J]Sim []Nao
Ja voltou a estar internado? [J Sim [J N&o

Se sim, quantas vezes?

Porqué?

Il. Avaliagao do nivel de dependéncia no autocuidado da pessoa

Dependente, | Necessita de Necessita de Completamente
nao participa ajuda de equipamento independente
pessoa
AUTOCUIDADO: Tomar banho
Entra e sai do chuveiro O O ©) O
Obtém objetos para o banho O @) O @)
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Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da dgua

Regula o fluxo da dgua

Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca o corpo

O] O O] O O] Of O

O] O O] O O] Of O

O] O O] Of O] Of O

O] O O] Of O] Of O

AUTOCUIDADO: Vestir-se ou
despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do
armario

O| O

O| O

O| O

O| O

Segura as roupas

Veste as roupas na parte superior
do corpo

Veste as roupas na parte inferior
do corpo

Despe as roupas na parte superior
do corpo

Despe as roupas na parte inferior
do corpo

O

O

O

O

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calga as meias

Descalca as meias

Calca os sapatos

Descalga os sapatos

O] Ol O] O] O] O O] O

O] Ol O] O] O] O O] O

O] Ol O] O] O] O O] O

O| Ol O] O] O] O O] O

AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Prepara os alimentos para a
ingestdao

@)

©)

©)

©)

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando
os dedos da mao

O| O O] Of O

O| O O] O O

O| O O] Of O

O| O O] O O

Leva os alimentos a boca com
recipiente

O

O

O

O

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicdo

O] O O

O] O O

O] O O

O] O O

AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos
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Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

O| Ol O] O

O]l O] O O

O| Ol O] O

O| O] O O

AUTOCUIDADO: Cuidar da
higiene pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e
limpo

O| O] O] O O

O| O] O] O O

O| O O] Of O

O] O] O] O O

Mantém a higiene oral

O

©)

O

@)

AUTOCUIDADO: Auto-elevar

Levanta partes do corpo

AUTOCUIDADO: Usar o
sanitario

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na
arrastadeira

O| O] O

O| O] O

O| O O

O| O] O

Faz a higiene intima apds urinar
ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apds a higiene
intima

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a
cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo
para a cama

AUTOCUIDADO: Virar-se

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

AUTOCUIDADO: Usar a cadeira
de rodas

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

Transfere-se de e para a cadeira
de rodas com seguranca

Manobra em curvas, rampas de
acesso e outros obsticulos com
velocidade lenta, moderada ou
rapida

AUTOCUIDADO: Andar
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Caminha de um modo eficaz

Caminha a um ritmo lento

Caminha a um ritmo moderado

O| Ol O] O
O| Ol O] O

Caminha a um ritmo acelerado

O| Ol O] O

O| Ol O] O

I1l. Compromissos nos processos corporais

Desidratagao
] Olhos encovados
[] Pele seca

[] Mucosas secas

Ulcera de pressdo
Numero total de Ulceras de pressdo:
Localizagdo anatdmica

[] Regido sagrada

[ Trocanter

] Maléolo

[ Calcaneos

[l Outra. Qual?

Anquilose
[J Sim [ N3o

Localizagdo anatdmica

Maceragao
[JSim [ N3&o

Localizagdo anatdmica:

Equilibrio corporal
[IMantém equilibrio na posi¢do de sentado com apoio
[J Mantém equilibrio na posi¢do de sentado sem apoio
[ Mantém equilibrio na posicdo estética de pé com apoio
[ Mantém equilibrio na posic¢do estatica de pé sem apoio
[ Mantém equilibrio a andar com apoio

[J Mantém equilibrio a andar sem apoio
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IV. Assisténcia do MFPC a pessoa com dependéncia

Ainda necessita de prestador de cuidados? []Sim []N3o
O MFPC é o mesmo que no momento da alta? [ISim [IN3o (serespondeu Nio)

Quem é o novo MFPC?: [] Conjuge Ll Filho/Filha []Nora/Genro
[J Outros familiares [1 No familiar de sangue
Sexo: [1 Masculino [ Feminino

Idade: [J[J (anos)

Estado civil: [] Casado/ Uni3o de facto [J Solteiro [ Divorciado [] Viavo [] Outros
Nivel de escolaridade: [J[] (anos concluidos)

Situagdo profissional: [] Trabalhador ativo [] Reformado [] Desempregado

Profissao:

O MFPC coabita com a pessoa dependente?: []Sim [] Ndo
O novo MFPC tem experiéncia anterior de tomar conta?
[JSim. H& quanto tempo? [ [] (anos) [ [] (meses)

[l N3o

Que equipamentos usa o MFPC?

(Assinalar em cada circulo a resposta que mais se adequa ao MFPC da pessoa com

dependéncia nas atividades de autocuidado, sendo 1- pior possivel e 4- melhor possivel)

1 2 3 4
Auto-eficacia do MFPC para tomar conta
O MFPC considera-se compe'fente para assistir a 0O 0O 0O 0O
pessoa dependente no autocuidado tomar banho
O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado vestir-se ou @) O @) O

despir-se

O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado alimentar-se

O MFPC considera-se competente para assistir a
. . O O O O
pessoa dependente no autocuidado arranjar-se

O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado cuidar da @) @) @) @)
higiene pessoal

O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado auto-elevar

O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado usar o
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sanitario

O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado transferir-se

O MFPC considera-se competente para assistir a
pessoa dependente no autocuidado virar-se

O MFPC considera-se competente para assistir a

pessoa dependente no autocuidado usar a cadeira @) @) @) @)
de rodas
O MFPC considera-se competente para assistir a 0O 0O 0O O

pessoa dependente no autocuidado andar

V. Percurso assistencial da pessoa com dependéncia no autocuidado

Teve algum tipo de treino/preparagdo para se tornar mais independente?

[JSim. Efectuado por quem?

[UN3o
Utilizou algum destes recursos?
Procura de informacgdo? [1 Sim  [IN&o

Se sim, qual?

Recursos Institucionais da comunidade? [1Sim  [IN3o

Se sim, qual?

Recursos profissionais:
Apoio domicilidrio? [JSim  [IN&o
Se sim, quantas vezes/semana?

Durante quanto tempo? (meses)

Visita domiciliaria de enfermagem? [JSim [IN&o
Se sim, quantas vezes/semana?

Durante quanto tempo? (meses)

Cuidados de enfermagem de reabilitacdo? [ISim [IN3o
Se sim, quantas vezes/semana?

Durante quanto tempo? (meses)

Cuidados de fisioterapia? [1Sim [IN3o
Se sim, quantas vezes/semana?

Durante quanto tempo? (meses)

Obrigada pela sua participagao.
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«

Ex.mo. Sr. Presidenk’

VM/*’

Do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde

Assunto: Pedido de autorizagio para a realizagéo de um estudo de investigagéo

Eu, Eloisa Alexandra Ribeiro Maciel, enfermeira, com a Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirtirgica, a exercer fungdes no Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do
Conde — Unidade de Vila do Conde, servigo de Medicina Mulheres e a frequentar o II
Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirtrgica na Escola Superior de
Enfermagem do Porto, venho por este meio solicitar a V* Exa. autoriza¢do para a
recolha de dados, por meio da aplicagio de um formulério, a pessoas dependentes no
autocuidado e seus familiares cuidadores, que se encontrem internados nos servigos de

Medicina Mulheres e Medicina Homens.

Este estudo enquadra-se no projeto de investiga¢do que tenho em desenvolvimento no
ambito daquele mestrado, projeto que tem por finalidade estudar os “Farores envolvidos
no processo de tomada de decisdo clinica dos enfermeiros para avaliar o potencial de

reconstru¢do da autonomia da pessoa dependente no autocuidado™.

Desta forma, o desenho do estudo compreende, numa primeira fase, a aplicagdo de um
formulério a pessoas dependentes no autocuidado e seus familiares cuidadores, da area
de abrangéncia deste hospital (o instrumento de recolha de dados a utilizar segue em

anexo).

Desde j& assumo que todos os principios éticos e deontologicos serdo integralmente

respeitados.

Agradeco toda a colaboragdio disponibilizada por essa instituigdo na colaboracdo de
mais um trabalho que visa acima de tudo a melhoria dos cuidados de saude prestados as
pessoas dependentes, em particular a melhoria da qualidade de vida da pessoa
dependente e do seu cuidador, assim como colaborar para a melhoria da qualidade

cientifica dos cuidados de enfermagem.
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Acresce que me encontro totalmente disponivel para esclarecer qualquer divida relativa .

’F\"\M (N h—
N » —

[ s v S

Sem outro assunto, certa da V® maior compreensdo, despeco-me respeitosamente. r
(—ze

a este pedido.

'Pede deferimento,

Vila do Conde, 20 de Fevereiro de 2012 /f\f .
Dr. Gil da Costa

Bwoiea %" ardea (742\ heigo r)]n(,‘%l e LgkR

s
- (Eloisa Alexandra Ribeiro Maciel),

#ianuel farvalhs
Vogalldo CA
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Parecer favoravel do presidente da ESEP para a utilizagao do “Instrumento de Avaliagao

da Dependéncia no Autocuidado”

FW: Pedido de autorizagao para utilizar o instrumento de avaliacao da

dependéncia no autocuidado

ESEP - Secretariado (secretariado@esenf.pt)
16:05

Para: ep3352@esenf.pt

De: Secretariado [mailto:secretariado@esenf.pt]

Enviada: quarta-feira, 9 de Maio de 2012 11:16

Para: 'ep3352@esenf.pt'

Assunto: Pedido de autorizagdo para utilizar o instrumento de avaliagdo da dependéncia no
autocuidado

Importancia: Alta

Exma. Senhora
Enf. Eloisa Alexandra Ribeiro Maciel

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

Despacho Presidente

Face ao parecer do coordenador do projeto, autorizo.

Com os melhores cumprimentos.
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Teresa Teixeira

(Coordenadora Técnica)
Secretariado

Email secretariado@esenf.pt

Telef +351 22 507 35 00

ERFermasem 46 RorLo

Escola Superior de Enfermagem do Porto

Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida

4200-072 Porto

Email esep@esenf.pt

Telef +351 22 507 35 00

Fax +351 22 509 63 37

http://portal.esenf.pt
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Agregacao das varidveis do instrumento de colheita de dados

A. Consciencializa¢éo das limita¢des para o autocuidado

Andlise fatorial exploratoria sobre os itens do instrumento de caracterizagdo da
consciencializagdo das limitagbes para o autocuidado, por parte da pessoa com

dependéncia no autocuidado

Componente Matrix

Consciencializagao das limitagGes para o autocuidado 1 Fator
Reconhece as limitagGes para o autocuidado tomar banho 0,957
Reconhece as limitagdes para o autocuidado vestir-se ou despir-se 0,957
Reconhece as limitagdes para o autocuidado alimentar-se 0,841
Reconhece as limitagGes para o autocuidado arranjar-se 0,935
Reconhece as limitagdes para o autocuidado cuidar da higiene pessoal 0,965
Reconhece as limitagdes para o autocuidado auto-elevar 0,935
Reconhece as limitagGes para o autocuidado usar o sanitario 0,972
Reconhece as limitagdes para o autocuidado transferir-se 0,934
Reconhece as limitagdes para o autocuidado virar-se 0,965
Reconhece as limitagGes para o autocuidado andar 0,932

% de Variancia 88,38%

(*) Ignorando o item “Reconhece as limitagdes para o autocuidado usar a cadeira de rodas”

Sintese — Foi adotada a estrutura de fatores, resultante do processo de analise

fatorial exploratéria.
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B. Envolvimento da pessoa dependente

Analise fatorial exploratdria sobre os itens do instrumento de caracterizagao do

envolvimento, por parte da pessoa com dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,88

Componente Matrix

Envolvimento 1 Fator
Tem iniciativa 0,885
Questiona sobre a sua condi¢do de saude 0,865
Questiona sobre a evolugdo provavel da sua condigdo 0,875
Questiona sobre os recursos que pode utilizar 0,874
Expressa vontade em participar nas atividades de autocuidado 0,911
Participa no desempenho das atividades de autocuidado 0,915
Faz planos para o futuro 0,827
Expressa intencdo de agir de acordo com o plano terapéutico 0,885
Expressa intengdo de procurar recursos necessarios 0,923

% de Variancia 78,29%

Sintese — Foi adotada a estrutura de fatores, resultante do processo de analise

fatorial exploratéria.
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C. Tomada de deciséo

Analise fatorial exploratéria sobre os itens do instrumento de caracterizagdo da

tomada de decisao, por parte da pessoa com dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,86

Rotagdao Componente Matrix

Tomada de decisao Fatores
1 2
Identifica informacdes relevantes 0,811 0,367
Identifica alternativas 0,918 0,288
Identifica potenciais consequéncias de cada alternativa 0,955 0,210
Identifica recursos necessarios para apoiar cada alternativa 0,915 0,263
Escolhe entre alternativas 0,883 0,312
Procura ancorar a sua decisdo na opinido das pessoas que lhe sdo 0,245 0,940
significativas
Procura ancorar a sua decisdo na opinido dos profissionais 0,250 0,948
Expressa vontade em assumir responsabilidade face ao plano 0,595 0,667
terapéutico
% de % de
variancia variancia
73,92% 15,59%

Sintese — Foi adotada a estrutura de componentes que a seguir se apresenta, fruto

da ponderacgdo da analise fatorial exploratéria e de critérios tedricos:

Tomada de decisdao

Identifica informacdes relevantes

Identifica alternativas

Tomada de — — — -
L Identifica potenciais consequéncias de cada alternativa
decisdo — — - -
} Identifica recursos necessarios para apoiar cada alternativa
auténoma -
Escolhe entre alternativas
Expressa vontade em assumir responsabilidade face ao plano terapéutico
Procura ancorar a sua decisdo na opinido das pessoas que lhe sdo significativas
Tomada de
decisdo — — —
) Procura ancorar a sua decisdo na opinido dos profissionais
apoiada
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D. Autoeficdcia

Andlise fatorial exploratdria sobre os itens do instrumento de caracterizacdo da

autoeficacia, por parte da pessoa com dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy

Componente Matrix

Autoeficacia 1 Fator
Quando ndo consegue realizar uma atividade de autocuidado a primeira insiste 0,905
e continua a tentar até conseguir
Se julga um aspeto relativo ao autocuidado muito complicado nem tenta 0,893
realiza-lo
Sente-se capaz de desempenhar as atividades relativas ao autocuidado apesar 0,947
das limitagdes que apresenta
Quando tenta aprender alguma coisa nova, se ndo obtém logo sucesso desiste 0,919
facilmente
N3o desiste facilmente de realizar as atividades de autocuidado 0,929
Sente inseguranga nas suas capacidades para realizar as atividades de 0,872
autocuidado
Expressa acreditar na sua capacidade de desempenhar a¢des 0,813

% de Variancia 80,63%

Sintese — Foi adotada a estrutura de fatores, resultante do processo de analise

fatorial exploratéria.
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E. Preocupagéo

Analise fatorial exploratéria sobre os itens do instrumento de caracterizagdo da

preocupacdo, por parte da pessoa com dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,69

Componente Matrix

Preocupagdo 1 Fator
Preocupacdo face a evolugdo da sua condigdo de saude 0.868
Preocupacdo face aos recursos disponiveis (equipamentos e instituicdes) 0.960
Preocupacdo face a disponibilidade de apoio da familia 0.808
Preocupacdo face aos recursos econdmicos que tem/tera no futuro 0914

% de Variancia 79,1%

Sintese — Foi adotada a estrutura de componentes que a seguir se apresenta, fruto

da ponderacdo da analise fatorial exploratéria e de critérios tedricos:

Preocupacgao

Preocupagdo com a evolugdo da Expressa preocupacdo face a evolugdo da sua condigdao de
saude saude

Expressa preocupacdo face aos recursos disponiveis

(equipamentos e instituicdes)

- . Expressa preocupacdo face a disponibilidade de apoio da

Preocupagdo com o apoio o
familia

Expressa preocupacdo face aos recursos econdmicos que

tem/terd no futuro
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F. Recursos da comunidade

Andlise fatorial exploratoria sobre os itens do instrumento de caracterizagao do
conhecimento e acesso aos recursos da comunidade, por parte da pessoa com

dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,80

Rotacdao de Componente Matrix

Fatores
Recursos da comunidade
1 2 3 4
Conhecimento para a utilizacdo de produtos 0,263 0,367 0,876 0,168
de apoio
E capaz de utilizar produtos de apoio 0,343 0,374 0,598 0,620
Tem conhecimento sobre recursos 0,337 0,836 0,367 0,179
institucionais na comunidade
Tem acessibilidade aos recursos na 0,877 0,354 0,242 0,157
comunidade
Tem conhecimento dos recursos de 0,401 0,839 0,299 0,166
profissionais de saude
Tem acessibilidade aos profissionais de 0,910 0,291 0,222 0,138
saude
% de % de % de % de
Variancia Variancia Variancia Variancia
77,83% 11,6% 6,91% 2,3%

Sintese — Foi adotada a estrutura de fatores que a seguir se apresenta, resultante

do processo de analise fatorial exploratdria.

Recursos da comunidade

Fator 1 “Acessibilidade aos Tem acessibilidade aos recursos da comunidade
servigos de apoio” Tem acessibilidade aos profissionais de saude

Tem conhecimento sobre recursos institucionais ha comunidade

Fator 2 “Conhecimento sobre . S .
Tem conhecimento dos recursos de profissionais de saude

servigos de apoio”

Fator 3 “Conhecimento sobre Tem conhecimento para a utilizagdo de produtos de apoio
produtos de apoio”

Fator 4 “Capacidade para usar | E capaz de utilizar produtos de apoio
produtos de apoio”
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G. Dimensées do perfil de autocuidado

Analise fatorial exploratoéria sobre os itens do instrumento de caracterizagdao do

perfil de autocuidado, por parte da pessoa com dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,67

Rotagdao Componente Matrix

Fatores
Perfil de Autocuidado

Ainda me sinto

relativamente novo 0,663 -0,530 -0,038 0,223 0,032 0,101

Os problemas do

envelhecimento ndo me 0,740 0,472 -0,048 0,284 -0,082 0,067
transtornam a vida

Considero-me

relativamente saudavel
apesar de tomar 0,716 -0,221 -0,298 0,367 -0,203 -0,061

medicamentos

Encontro-me nas mesmas

condicges fisicas de 0,807 -0,261 0,068 0,171 -0,069 0,014
quando era mais novo

A minha vida é dominada
pela dor, sofrimento e
outros problemas de -0,764 0,040 0,046 -0,037 0,016 0,348

saude

Eu quero ser responsavel

pelo meu plano 0,196 -0,109 0,322 0,242 0,540 0,320
terapéutico

Consulto profissionais de

saude, assim que sinto 0,174 0,068 0,744 0,035 0,253 0,058
necessidade de ajuda

A minha cooperagdo com

os médicos € natural e de 0,170 0,021 0,844 -0,084 0,074 -0,044
igual para igual

Eu gosto de fazer as

minhas tarefas diarias em 0,178 -0,016 0,208 0,150 0,074 0,754
casa

Cumpro obedientemente

0 plano terapéutico -0,070 0,355 0,793 -0,151 0,126 0,233
prescrito

Cumpro o plano

terapéutico por minha
iniciativa, quando sinto -0,008 -0,200 -0,711 0,282 -0,028 -0,113

que preciso

Acredito que o plano 0,241 0,151 0,819 0,008 0,000 0,212
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terapéutico que me foi
prescrito é o melhor

Ainda sou capaz de cuidar
de mim

0,499

-0,044

-0,017

0,713

0,166

-0,177

Deixo outras pessoas
tratarem das minhas
tarefas didrias

0,015

0,324

-0,033

-0,132

-0,224

0,690

Os meus dias estdo cheios
de atividades significativas
e estimulantes

0,531

-0,007

-0,014

0,628

0,281

0,118

Mesmo ao envelhecer
sinto-me a avangar na
vida

-0,099

-0,318

0,255

0,412

0,499

-0,058

Estou confiante no futuro
e acredito que as pessoas
vao cuidar de mim

-0,009

0,105

0,233

0,023

0,847

0,190

A medida que envelhego,
passo inevitavelmente
menos tempo na
companhia de outras
pessoas

-0,010

0,321

0,312

-0,430

-0,078

0,298

Tenho apenas que me
adaptar a ideia de
envelhecer

-0,183

0,767

0,273

-0,034

-0,020

0,152

A medida que envelhego
tenho que abdicar das
coisas que ja ndo consigo
fazer

-0,203

0,816

0,122

-0,178

0,183

0,178

Na velhice tenho que
deixar outras pessoas
tratarem das minhas

necessidades

-0,119

0,827

0,027

-0,198

0,076

0,113

Devo aceitar as coisas que
o futuro me reserva

-0,212

0,804

0,315

-0,048

0,008

-0,042

Eu trato das minhas
proprias necessidades e
ndo necessito da ajuda de
ninguém

0,233

-0,259

-0,114

0,778

0,049

-0,107

Estou dependente da
ajuda da minha familia e
amigos

-0,167

0,209

0,126

-0,833

0,162

0,189

Vou continuar a viver em
minha casa mesmo que
fique muito
doente/dependente

-0,106

0,276

-0,056

-0,036

0,766

-0,271

Sinto que ja ndo sirvo para
nada

-0,538

0,062

0,151

-0,432

-0,277

0,448

Tenho medo do futuro

-0,501

-0,056

0,259

-0,542

-0,187

0,024

% de

Variancia
32,42%

% de

Variancia
15,78%

% de

Variancia

8,47%

% de
Variancia
7,42%

% de
Variancia
5,49%

% de
Variancia
4,24%
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Sintese - foi adotada a estrutura de componentes que a seguir se apresenta, fruto

da ponderacgdo da analise fatorial exploratéria e de critérios tedricos:

Perfil de autocuidado

Dimensdo 1
“Condigdo de saude”

Ainda me sinto relativamente novo

Os problemas do envelhecimento ndo me transtornam a vida

Considero-me relativamente sauddvel apesar de tomar medicamentos

Encontro-me nas mesmas condigGes fisicas de quando era mais novo

Dimensdo 2
“Atitude de resignagdo
face ao
envelhecimento”

A medida que envelhego passo inevitavelmente menos tempo na companhia de
outras pessoas

Tenho apenas que me adaptar a ideia de envelhecer

A medida que envelhego, tenho que abdicar das coisas que ja ndo consigo fazer

Na velhice tenho que deixar outras pessoas tratarem das minhas necessidades

Estou dependente da ajuda da minha familia e amigos

Devo aceitar as coisas que o futuro me reserva

Dimensdo 3
“Atitude positiva face
ao plano terapéutico”

Eu quero ser responsavel pelo meu plano terapéutico

Consulto profissionais de saude, assim que sinto necessidade de ajuda

A minha cooperagdo com os médicos é natural e de igual para igual

Eu gosto de fazer as minhas tarefas diarias em casa

Cumpro obedientemente o plano terapéutico prescrito

Acredito que o plano terapéutico que me foi prescrito é o melhor

Dimensdo 4
“Atitude independente
face ao autocuidado”

Cumpro o plano terapéutico, por minha iniciativa, quando sinto que preciso

Eu ainda sou capaz de cuidar de mim

Os meus dias estdo cheios de atividades significativas e estimulantes

Mesmo ao envelhecer sinto-me avangar na vida

Eu trato das minhas préprias necessidades e ndo necessito da ajuda de ninguém

Dimensdo 5
“Confianga face ao
futuro”

Estou confiante face no futuro e acredito que as pessoas vao cuidar de mim

Vou continuar a viver em minha casa mesmo que fiqgue muito doente/dependente

Dimensdo 6
“Atitude de abandono
face ao autocuidado”

A minha vida é dominada pela dor, sofrimento e outros problemas de saude

Deixo outras pessoas tratarem das minhas tarefas diarias”

Sinto que ja ndo sirvo para nada

Tenho medo do futuro
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H.0 membro da familia prestador de cuidados

Analise fatorial exploratéria sobre os itens do instrumento de caracterizagao dos

aspetos relativos ao MFPC da pessoa com dependéncia no autocuidado

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,89
Rotacdao Componente Matrix
e Fatores
1 2

Percegdo das exigéncias decorrentes do tomar conta 0,693 0,404
Conhecimentos sobre os cuidados diretos 0,733 0,550
Conhecimentos sobre como aceder e utilizar os recursos 0,811 0,350
Conhecimentos sobre como detetar e atuar face as alteragGes da 0,754 0,458
condicdo de saude do doente
Capacidade fisica para tomar conta 0,824 -0,042
Capacidade de aprendizagem para tomar conta 0,860 0,222
Consciencializado das mudancas que decorrem do tomar conta 0,565 0,742
Envolvido no processo de tomar conta 0,516 0,773
Disponivel para tomar conta -0,052 0,841
Percecdo dos seus recursos econémicos face as exigéncias do tomar 0,481 0,704
conta
Planeia antecipadamente as tarefas necessdrias para tomar conta 0,608 0,435
Procura antecipadamente os recursos necessarios para tomar conta 0,817 0,358

% de % de

Variancia Variancia
65,11% 10,2%

Sintese - foi adotada a estrutura de componentes que a seguir se apresenta, fruto

da ponderacdo da analise fatorial exploratdria e de critérios tedricos

MFPC
. O MFPC tem percegdo das exigéncias decorrentes do tomar conta
Dimensdo 1 - —
" . O MFPC esta consciencializado das mudangas que decorrem do tomar conta
Consciencializagéo do — — - —
MEPC” O MFPC tem percegdo dos seus recursos econdémicos face as exigéncias do tomar
conta
O MFPC tem conhecimento sobre os cuidados diretos
Dimensdo 2 O MFPC tem conhecimento sobre como aceder e utilizar os recursos
“Conhecimentos e O MFPC tem conhecimento sobre como detetar e atuar face as alteragdes da
capacidades do MFPC” | condigdo de satide do doente
O MFPC tem capacidade fisica para tomar conta
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O MFPC tem capacidade de aprendizagem para tomar conta

O MFPC esta envolvido no processo de tomar conta

Dimensdo 3

O MFPC esta disponivel para tomar conta

“Envolvimento do
MFPC’

O MFPC planeia antecipadamente as tarefas necessarias para tomar conta

O MFPC procura antecipadamente os recursos necessarios para tomar conta

Andlise fatorial exploratoria sobre os itens do instrumento de caracterizagdo da

percec¢do de autoeficacia do MFPC

KMO and Bartlett’s Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy

0,87

Component Matrix

Percegdo de autoeficacia do MFPC

1 Fator

O MFPC considera-se competente para
tomar banho

assistir o dependente

no autocuidado:

0,565

O MFPC considera-se competente para
vestir-se ou despir-se

assistir o dependente

no autocuidado:

0,932

O MFPC considera-se competente para
alimentar-se

assistir o dependente

no autocuidado:

0,761

O MFPC considera-se competente para
arranjar-se

assistir o dependente

no autocuidado:

0,922

O MFPC considera-se competente para
cuidar da higiene pessoal

assistir o dependente

no autocuidado:

0,925

O MFPC considera-se competente para
auto elevar

assistir o dependente

no autocuidado:

0,906

O MFPC considera-se competente para
usar o sanitario

assistir o dependente

no autocuidado:

0,932

O MFPC considera-se competente para
transferir-se

assistir o dependente

no autocuidado:

0,913

O MFPC considera-se competente para
virar-se

assistir o dependente

no autocuidado:

0,926

O MFPC considera-se competente para
andar

assistir o dependente

no autocuidado:

0,884

% de variancia 76,36%

(*) Ignorando o item “O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no autocuidado usar a

cadeira de rodas”

Sintese — Foi adotada a estrutura de fatores, resultante do processo de andlise

fatorial exploratéria.
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Instrumentos de caracterizagao das variaveis compostas por dois ou trés itens

Instrumento de caracterizagao da “autoestima”

Autoestima

Verbaliza autoaceitacdo da sua condicdo atual

Expressa sentimentos positivos em relagdo a si

Instrumento de caracteriza¢ao da “expetativa”

Expetativa

Expressa expetativa de um futuro positivo

Expressa sentido para a vida

Estabelece metas

Instrumento de caracterizagao da “socializa¢ao”

Socializagao

Expressa vontade de manter/retomar as relagdes sociais que lhe sdo significativas

Expressa apreensdo relativamente a eventuais compromissos nas relagGes sociais que lhe sdo
significativas decorrentes da sua nova condi¢do de saude

Instrumento de caracteriza¢ao das “crencas de saude”

Crengas de saude

Perceciona que os comportamentos que integram o plano terapéutico requerem esforgo

Perceciona a possibilidade das atividades do plano terapéutico se manterem ao longo do tempo
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Estatistica de alfa de Cronbach

Alfas de Cronbach das (sub)escalas de avaliagdo da dependéncia nos varios

dominios do autocuidado

Instrumento de Avaliagdo da Dependéncia no Numero de
Autocuidado itens alfa de Cronbach
Tomar banho 9 0,963
Vestir-se e despir-se 15 0,968
Alimentar-se 10 0,967
Arranjar-se 3 0,728
Cuidar da higiene pessoal 6 0,964
Uso do sanitario 6 0,967
Transferir-se 2 1,000
Auto elevar 1 -
Virar-se 1 -
Usar cadeira de rodas 3 -
Andar 4 0,816

Alfas de Cronbach dos instrumentos de caracteriza¢do das principais variaveis que
resultaram dos procedimentos de agregacao empreendidos sobre os itens originais do
formulario, relativos a:

=  “Consciencializagdo das limitagdes no autocuidado”,
=  “Envolvimento”,

= “Tomada de decisdo”,

= “Autoestima”,

= ‘“Expetativas”,

= “Autoeficacia”,

= “Preocupagao”,

= “Socializagao”,

= “Crengas de saude”,

= “Recursos de apoio”

= “Perfil de autocuidado”

Instrumentos de avaliagcao dos condicionalismos da ; )
. . Numero de itens alfa de Cronbach
pessoa com dependéncia

Consciencializagao das limitag6es no autocuidado 10* 0,985
Envolvimento 9 0,965
Tomada de decisdo autéonoma 6 0,960
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Tomada de decisdo apoiada 2 0,966
Autoestima 2 0,772
Expetativa 3 0,947
Autoeficacia 7 0,955
Preocupagdo com a evolugdo da satde 1 -

Preocupag¢dao com o apoio 3 0,897
Socializagao 2 0,638
Crengas de saude 2 0,970
Acessibilidade aos servigos de apoio 2 0,977
Conhecimento sobre os servigos de apoio 2 0,977
Capacidade para usar produtos de apoio 1 -

Conhecimento sobre produtos de apoio 1 -

Condic¢ao de saude 4 0,916
Atitude de resignagao face ao envelhecimento 6 0,850
Atitude positiva face ao plano terapéutico 6 0,781
Atitude independente face ao autocuidado 5 0,714
Confianga face ao futuro 2 0,729
Atitude de abandono face ao autocuidado 4 0,706

(*) ignorado o item “reconhece as limitagdes para o autocuidado usar a cadeira de rodas”

Alfas de Cronbach dos instrumentos de caracteriza¢do das principais variaveis que
resultaram dos procedimentos de agregacao empreendida sobre os itens originais do
formulario, relativos a:

= “Consciencializagdao do MFPC”
= ‘“Conhecimento e capacidades do MFPC”
= “Envolvimento do MFPC”

= ‘“Perceg¢ao de autoeficacia do MFPC”

Instrumentos de caracterizagao do MFPC da pessoa Numero de itens alfa de Cronbach
com dependéncia

Consciencializagao do MFPC 3 0,872
Conhecimentos e capacidades do MFPC 5 0,915
Envolvimento do MFPC 4 0,794
Perceg¢ao de autoeficacia do MFPC 10* 0,963

(*)ignorando o item “O MFPC considera-se competente para assistir o dependente no autocuidado usar a cadeira de rodas”
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“Potencial de reconstru¢do da autonomia no autocuidado: estudo exploratério sobre a

sua concretizacdo numa amostra de clientes, trés meses apds a alta”

Eu, abaixo-assinado , fui

informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado, visa contribuir para a

melhoria continua do exercicio profissional dos enfermeiros.

Sei que neste estudo estd prevista a aplicagdo de um formulério/entrevista,

realizada por uma enfermeira do Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo sdo
confidenciais. Compreendi a informacdo que me foi dada e tive a oportunidade de fazer

todas as perguntas que entendi necessarias.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a minha
participacdao no estudo, sem que nenhum tipo de penalizacdo resulte por este facto.
Acresce que, se entender, mesmo depois de terminada a “entrevista”, posso a qualquer
momento contactar a investigadora/enfermeira indicando a minha indisponibilidade para

que os dados relativos ao meu caso sejam utilizados no estudo.

Autorizo a divulgacdo dos resultados no meio cientifico, desde que garantido o

anonimato.
Nome do participante: /]
Nome do investigador: Eloisa Alexandra Ribeiro Maciel /]
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O PRESTADOR DE CUIDADOS

“Potencial de reconstru¢ao da autonomia no autocuidado: estudo exploratério sobre a

sua concretizacdo numa amostra de clientes, trés meses apds a alta”

Eu, abaixo-assinado , fui

informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado, visa contribuir para a

melhoria continua do exercicio profissional dos enfermeiros.

Sei que neste estudo estda prevista a aplicagio de um formuldrio/entrevista,

realizada por uma enfermeira do Centro Hospitalar PGvoa do Varzim/Vila do Conde.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo sdo
confidenciais. Compreendi a informacdo que me foi dada e tive a oportunidade de fazer

todas as perguntas que entendi necessarias.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualguer momento a minha
participacdao no estudo, sem que nenhum tipo de penalizacdo resulte por este facto.
Acresce que, se entender, mesmo depois de terminada a “entrevista”, posso a qualquer
momento contactar a investigadora/enfermeira indicando a minha indisponibilidade para

gue os dados relativos ao meu caso sejam utilizados no estudo.

Autorizo a divulgacdo dos resultados no meio cientifico, desde que garantido o

anonimato.
Nome do MFPC participante: /
Nome do investigador: Eloisa Alexandra Ribeiro Maciel /[ /
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Situacdo de dependéncia no autocuidado

Variaveis da situagdo de dependéncia N (%)

Percecao da situagdo de dependéncia

De novo 39 65%

Anterior ao episddio de internamento 21 35%
Forma de instalagdo da dependéncia

Subita 40 66,7 %

Gradual 20 33,3%
Situacdo que originou a dependéncia

Envelhecimento 4 6,7 %

Acidente 1 1,7%

Doenca aguda 41 68,3 %

Doenca cronica 14 23,3 %
Equipamentos para auxiliar nas atividades de autocuidado

Nao 42 70%

Sim 18 30%
Ajuda de pessoas nas atividades de autocuidado

Nao 39 65 %

Sim 21 35%
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Tipo de doenga que motivou o internamento hospitalar

Tipo de doenga que motivou o internamento hospitalar N (%)
IX. Doencgas do aparelho circulatério 42 71,4%
X. Doengas do sistema respiratério 5 8,5%
VI. Doengas do sistema nervoso 3 5,1%
XI. Doengas do sistema digestivo 3 5,1%
IV. Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 2 3,4%
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 2 3,4%
V. Transtornos mentais e comportamentais 1 1,7%
VIIl. Doengas do ouvido e da apdfise mastdide 1 1,7%
Xlll. Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1 1,7%
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Profissio do membro da familia prestador de cuidados

Profissdo do MFPC N (%)
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 13 28,3%
Pessoal administrativo 8 17,4%
Pessoal dos servigos pessoais, de prote¢do e seguranga e 2,2%
vendedores
Trabalhadores qualificados da industria, construcdo e artifices 3 6,5%
Trabalhadores ndo qualificados 21 45,7%
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Nivel e tipo de dependéncia nos varios dominios do autocuidado, no momento da alta

Dominio de autocuidado / Itens

Necessita de

Dependente . Necessita de Completamente
. ~ .. ajuda de :
Autocuidado: tomar banho nao participa — Equipamento Independente

(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Entra e sai do chuveiro 42 (70%) 13 (21,7%) 4(6,7%) 1(1,7%)
Obtém objetos para o banho 39 (65%) 19 (31,7%) - 2 (3,3%)
Consegue agua 38 (63,3%) 19 (31,7%) - 3 (5%)
Abre a torneira 39 (65%) 16 (26,7%) - 5(8,3%)
Regula a temperatura da agua 39 (65%) 17 (28,3%) - 4(6,7%)
Regula o fluxo da agua 39 (65%) 17 (28,3%) - 4(6,7%)
Lava-se no chuveiro 42 (70%) 18 (30%) - -
Lava o corpo 42 (70%) 18 (30%) - -
Seca o corpo 42 (70%) 17 (28,3%) 1(1,7%) -

Nivel global de dependéncia no autocuidado: tomar banho

Média - 1,8; DP- 0,7; Mediana - 1,75

Necessita de

Autocuidado: vestir-se ou despir- I:{ependc.er!te ajuda de Neciessua O (eI
nao participa Equipamento Independente
€ (score 1) pessoa (score 3) (score 4)
(score 2)

Escolhe as roupas 38 (63,3%) 20(33,3%) - 2 (3,3%)

Retlrla_ as roupas da gaveta e do 42 (70%) 17 (28,3%) ) 1(1,7%)

armario

Segura as roupas 34 (56,7%) 12 (20%) - 14 (23,3%)

Veste as roupas na parte superior 36 (60%) 23 (38,3%) i 1(1,7%)

do corpo

Veste as roupas na parte inferior 36 (60%) 23 (38,3%) i 1(1,7%)

do corpo

Despe as roupas na parte superior 35 (58,3%) 24 (40%) i 1(1,7%)

do corpo

Despe as roupas ha parte inferior 36 (60%) 23 (38,3%) i 1(1,7%)

do corpo

Abotoa as roupas 36 (60%) 20(33,3%) 1(1,7%) 3 (5%)

Desabotoa as roupas 36 (60%) 20(33,3%) 1(1,7%) 3 (5%)

Usa corddes para amarrar 38 (63,3%) 19 (31,7%) - 3 (5%)

Usa fechos 36 (60%) 21 (35%) - 3 (5%)

Calga as meias 39 (65%) 21 (35%) - -

Descalga as meias 36 (60%) 18 (30%) - 6 (10%)

Calga os sapatos 38 (63,3%) 22 (36,7%) - -

Descalga os sapatos 35 (58,3%) 18 (30%) - 7 (11,7%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: vestir-se ou despir-se
Média - 1,49; DP - 0,62; Mediana -1

Necessita de

Dependente ) Necessita de Completamente
. . - . . ajuda de )
Autocuidado: alimentar-se nao participa — Equipamento Independente
1 4

(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
!Drepar~a os alimentos para a 50 (83,3%) 8 (13.3%) ) 2 (3,3%)
ingestdo
Abre recipientes 41 (68,3%) 16 (26,7%) - 3 (5%)
Utiliza utensilios 16 (26,7%) 21(35%) 4(6,7%) 19 (31,7%)
Coloca os alimentos nos utensilios 15 (25%) 19 (31,7%) 4(6,7%) 22 (36,7%)
Pega no copo ou chavena 14 (23,3%) 17 (28,3%) 4(6,7%) 25 (41,7%)
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Leva os alimentos a boca usando

os dedos da m3o 13 (21,7%) 10 (16,7%) 3 (5%) 34 (56,7%)
Lev.a. os alimentos a boca com 15 (25%) 18 (30%) 4(6,7%) 23 (38,3%)
recipiente
Bebe por copo ou chavena 14 (23,3%) 16 (26,7%) 6 (10%) 24 (40%)
Coloca os alimentos na boca 15 (25%) 15 (25%) 4(6,7%) 26 (43,3%)
Conclui uma refeigdo 14 (23,3%) 16 (26,7%) 4(6,7%) 26 (43,3%)
Nivel global de dependéncia no autocuidado: alimentar-se
Média — 2,39; DP - 1,01; Mediana - 2,25
Dependente Netfessna = Necessita de Completamente
. . ~ . . ajuda de .
Autocuidado: arranjar-se nao participa —— Equipamento Independente

(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Penteia ou escova os cabelos 18 (30%) 18(30%) - 24 (40%)
Barbeia-se 29 (93,5%) 2 (6,5%) - -
Aplica maquilhagem 13 (43,3%) 17 (56,7%) - -
Cuida das unhas 51 (85%) 8 (13,3%) - 1(1,7%)
Usa um espelho 19 (32,8%) 25 (43,1%) - 14 (24,1%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: arranjar-se
Média - 1,8; DP - 0,7; Mediana — 1,75

Necessita de

Autocuidado: cuidar da higiene I:{ependc'er!te ajuda de Nec'essna L2 I
nao participa Equipamento Independente
pessedl (score 1) pessoa (score 3) (score 4)
(score 2)
Lava as mdos 22 (36,7%) 21 (35%) - 17 (28,3%)
Aplica desodorizante 26 (43,3%) 25 (41,7%) - 9 (15%)
Limpa a area do perineo 30 (50%) 28 (46,7%) - 2 (3,3%)
Limpa as orelhas 25 (41,7%) 25 (41,7%) - 10 (16,7%)
|I\i/lrrz:\Fr:(t)em 0 nariz desobstruido e 25 (41,7%) 24 (40%) ) 11 (18,3%)
Mantém a higiene oral 25 (41,7%) 24 (40%) - 11 (18,3%)
Nivel global de dependéncia no autocuidado: cuidar da higiene pessoal
Média —1,91; DP - 0,95; Mediana - 1,92
N .
Dependente Z?:Zsa't:ede Necessita de Completamente
Autocuidado: auto-elevar nao participa :, essoa Equipamento Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Levanta partes do corpo 23 (38,3%) 33 (55%) - 4(6,7%)
Nivel global de dependéncia no autocuidado: auto-elevar
Média - 1,75; DP - 0,77; Mediana - 2
N .
Dependente Z?:Zsa't:ede Necessita de Completamente
Autocuidado: usar o sanitario nao participa :, essoa Equipamento Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Ocupa e desocupa o sanitario 35 (58,3%) 22 (36,7%) 1(1,7%) 2 (3,3%)
Tira as roupas 37 (61,7%) 20(33,3%) - 3 (5%)
Posmona?se na sanita ou na 34 (56,7%) 21 (35%) i 5 (8,3%)
arrastadeira
Faz a higiene intima apds urinar 35 (58,3%) 23 (38,3%) i 2(3,3%)
ou evacuar
Ergue-se da sanita 35 (58,3%) 20(33,3%) 2 (3,3%) 3 (5%)
"AJL.ISta as roupas apods a higiene 37 (61,7%) 20 (33,3%) i 3 (5%)
intima
Nivel global de dependéncia no autocuidado: usar o sanitario
Média—-1,52; DP - 0,7; Mediana — 1
Dependente Necessita de Necessita de Completamente
Autocuidado: transferir-se ndo participa ajuda de Equipamento Independente
(score 1) pessoa (score 3) (score 4)
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(score 2)

Transfere-se da cama para a

0,
cadeira/cadeirdo 26 (43,3%)

34 (56,7%) -

Transfere-se da cadeira/cadeirdo

para a cama 26 (43,3%)

34 (56,7%) -

Nivel global de dependéncia no autocuidado: transferir-se
Média-1,57; DP - 0,5; Mediana — 2

Necessita de

Dependente Necessita de

Completamente

Autocuidado: virar-se nao participa a;:ci:oie Equipamento Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Move o corpo, virando-o de um 16 (26,7%) 31 (51,7%) 3 (5%) 10 (16,7%)

lado para o outro

Nivel global de dependéncia no autocuidado: virar-se
Média - 2,12; DP - 0,99; Mediana - 2

Necessita de

Autocuidado: usar a cadeira de I:{ependc'er!te ajuda de Neciessna O (eI
nao participa Equipamento Independente
[ogas (score 1) pessoa (score 3) (score 4)
(score 2)
Movimenta o corpo.de um lado 3 (100%) ) ) )
para o outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira 3 (100%) ) ) )
de rodas com seguranga
Manobra em curvas, rampas de
acesso e outros obstaculos com 3 (100%) ) ) )

velocidade lenta, moderada ou
rapida

Nivel global de dependéncia no autocuidado: usar a cadeira de rodas

Média - 1; DP - 0; Mediana -1

Necessita de

Dependente ) Necessita de Completamente
. ~ . . ajuda de .
Autocuidado: andar nao participa o Equipamento Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Caminha de um modo eficaz 36 (60%) 18 (30%) 6 (10%) -
Caminha a um ritmo lento 36 (60%) 18 (30%) 6 (10%) -
Caminha a um ritmo moderado 54 (90%) 4(6,7%) 2 (3,3%) -
Caminha a um ritmo acelerado 58 (96,7%) 2 (3,3%) - -

Nivel global de dependéncia no autocuidado: andar
Média - 1,29; DP - 0,43; Mediana -1

Nivel global de dependéncia no Autocuidado
Média-1,7; DP - 0,62; Mediana — 1,49
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Niveis globais de dependéncia por dominio de autocuidado, antes do internamento

Dominio de autocuidado Média Desvio Minimo Maximo Mediana Moda
Padrao
Tomar banho 3,68 0,5 4 4 4
Vestir-se ou despir-se 3,73 0,5 4 4 4
Alimentar-se 3,85 0,26 2,7 4 4 4
Arranjar-se 3,74 0,45 2,5 4 4 4
Cuidar da higiene pessoal 3,91 0,3 2 4 4 4
Auto-elevar 4 0 4 4 4 4
Usar o sanitario 3,75 0,62 1 4 4 4
Transferir-se 3,73 0,66 2 4 4 4
Virar-se 3,97 0,26 2 0 4 4
Usar a cadeira de rodas 2,67 0,67 2 3,33 2,67 2
Andar 3,58 0,65 2 4 4 4
Autocuidado global 3,77 0,38 2,3 4 4 4
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Diferenga entre o nivel de dependéncia no autocuidado na alta e o nivel de dependéncia
antes do internamento (por dominio do autocuidado e diferencial global)

Diferencga entre o nivel de
dependéncia na alta e o nivel de

dependéncia antes do internamento Média ::::;; Minimo Maximo Mediana Moda
(por dominio de autocuidado e
diferencial global)

Tomar banho -2,27 0,65 -3 -0,78 -2,22 -3
Vestir-se ou despir-se -2,24 0,63 -3 -0,8 -2,07 -3
Alimentar-se -1,46 0,92 -3 0 -1,6 -0,4
Arranjar-se -1,94 0,72 -3 0 -2 -1,5
Cuidar da higiene pessoal -2,01 0,93 -3 0 -2 -3
Auto-elevar -2,25 0,77 -3 0 -2 -2
Usar o sanitario -2,24 0,79 -3 0 -2,08 -3
Transferir-se -2,17 0,67 -3 0 -2 -2
Virar-se -1,85 0,99 -3 0 -2 -2
Usar a cadeira de rodas -1,67 0,67 -2,33 -1 -1,67 -2,33
Andar -2,29 0,69 -3 -1 -2,5 -3
Autocuidado global -2,06 0,57 -3 -0,62 -2,07 -3
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Consciencializagdo das limitagdes para o autocuidado e envolvimento da pessoa com
dependéncia no autocuidado

Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados na “consciencializagao

das limitagGes para o autocuidado” e no “envolvimento” da pessoa com dependéncia no

autocuidado, no momento da alta

Consciencializagdo das limitagdes para o autocuidado

Consciencializagao das limitagGes para o autocuidado Scorel Score2 Score3 Scored

Reconhece as limitagdes para o autocuidado tomar banho 6 9 3 27
(13,3%)  (20%) (6,7%) (60,0%)

Reconhece as limitagGes para o autocuidado vestir-se ou 6 9 3 27
despir-se (13,3%)  (20%) (6,7%) (60,0%)

Reconhece as limitagGes para o autocuidado alimentar-se 6 > 15 19
(13,3%) (11,1%) (33,3%) (42,2%)

Reconhece as limitagGes para o autocuidado arranjar-se > 9 / 24
(11,1%)  (20%)  (15,6%) (53,3%)

Reconhece as limitagdes para o autocuidado cuidar da 4 11 6 24
higiene pessoal (8,9%) (24,4%) (13,3%) (53,3%)

Reconhece as limitagGes para o autocuidado auto-elevar / 4 4 30
(15,6%) (8,9%) (8,9%) (66,7%)

Reconhece as limitagdes para o autocuidado usar o 4 9 7 25
sanitario (8,9%) (20,0%) (15,6%) (55,6%)

Reconhece as limitagdes para o autocuidado transferir-se 6 4 > 30
(13,3%) (8,9%) (11,1%) (66,7%)

Reconhece as limitagdes para o autocuidado virar-se 4 8 10 23
(8,9%) (17,8%) (22,2%) (51,1%)

Reconhece as limitagGes para o autocuidado usar a cadeira - - - 1
de rodas (100%)

Reconhece as limitagdes para o autocuidado andar / 2 > 31
(15,6%) (4,4%) (11,1%) (68,9%)
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Envolvimento

Envolvimento Scorel Score2 Score3 Scoredl
Tem iniciativa / 12 8 18
(15,6%) (26,7%) (17,8%) (40%)
Questiona sobre a sua condicdo saude (33112%) (17188%) (281,3%) (23%)
Questiona sobre a evolugdo provavel da sua condicao 15 6 15 9
saude (33,3%) (13,3%) (33,3%) (20%)
Questiona sobre recursos 16 10 15 4
(35,6%) (22,2%) (33,3%) (8,9%)
Expressa vontade em participar nas atividades de 7 15 5 18
autocuidado (15,6%) (33,3%) (11,1%) (40%)
Participa no desempenho das atividades de autocuidado / 15 / 16
(15,6%) (33,3%) (15,6%) (35,6%)
Faz planos para o futuro 20 8 8 9
(44,4%) (17,8%) (17,8%) (20%)
Expressa intengdo de agir de acordo com o plano 6 13 9 17
terapéutico (13,3%) (28,9%) (20%) (37,8%)
14 12 12 7

Expressa intengao de procurar recursos necessarios (31,1%) (26,7%) (26,7%) (15,6%)

Estudo da correlagdao entre o score agregado de “consciencializagdo das limita¢des para o
autocuidado” e o score agregado relativo ao “envolvimento” da pessoa com dependéncia

no autocuidado, no momento da alta (Coeficiente rho de Spearman)

Score de
Envolvimento

Score de Consciencializacdo das limita¢des para o rho Spearman 0,447

autocuidado D 0,002
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Atitudes e crengas da pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados na “perce¢ao de
autoeficacia”, “preocupagdo” e “expectativas” da pessoa com dependéncia no

autocuidado, no momento da alta

Percecdo de autoeficacia

Percecao de autoeficacia Scorel Score2 Score3 Scored
Quando ndo consegue realizar uma actividade de 11 10 10 14
autocuidado a primeira insiste e continua a tentar até (24,4%) (22,2%) (22,2%) (31,1%)
conseguir
Se julga um aspeto relativo ao autocuidado muito 12 17 7 9
complicado nem tenta realiza-lo (26,7%) (37,8%) (15,6%) (20%)
Sente-se capaz de desempenhar as atividades relativas ao 16 12 14 3
autocuidado apesar das limitagdes que apresenta (35,6%) (26,7%) (31,1%) (6,7%)
Quando tenta aprender alguma coisa nova, se ndo obtém 11 20 8 6
sucesso desiste facilmente (24,4%) (44,4%) (17,8%) (13,3%)
N3do desiste facilmente de realizar as atividades de 15 14 5 11
autocuidado (33,3%) (31,1%) (11,1%) (24,4%)
Sente inseguranca nas suas capacidades para realizar as 18 22 5 -
atividades de autocuidado (40,0%) (48,9%) (11,1%)
Expressa acreditar na sua capacidade de desempenhar 15 13 15 2
acoes (33,3%) (28,9%) (33,3%) (4,4%)
Preocupagéo
Preocupagao com a evolugao da satide Scorel Score2 Score3 Score 4

20 21 3 1

Preocupacdo face a evolugdo da sua condicdo de saude
pag ¢ ¢ (44,4%) (46,7%) (6,7%)  (2,2%)

Preocupagao com o apoio Scorel Score2 Score3 Score4

Preocupacdo face aos recursos disponiveis (equipamentos e 20 19 5 1
instituicGes) (44,4%) (42,2%) (11,1%) (2,2%)

Preocupacao face a disponibilidade de apoio da familia 38 4 2 !
(84,4%) (8,9%) (4,4%) (2,2%)

Preocupacdo face aos recursos econdémicos que tem/tera no 28 12 4 1
futuro (62,2%) (26,7%) (8,9%) (2,2%)
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Expetativas

Expetativas Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
. . 24 8 10 3
Expressa expetativas de um futuro positivo
(53,3%) (17,8%) (22,2%) (6,7%)
_ _ 21 11 8 5
Expressa sentido para a vida
(46,7%) (24,4%) (17,8%) (11,1%)
22 6 7 10
Estabelece metas
(48,9%) (13,3%) (15,6%) (22,2%)

Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados nas “crencas de saude”

da pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

Crengas de saude

Crengas de saude Scorel Score2 Score3 Scored
Perceciona que os comportamentos que integram o plano 4 24
terapéutico requerem esforgo (8,9%) (17,8%) (20%)  (53,3%)
Perceciona a possibilidade das atividades do plano 5 23
terapéutico se manterem ao longo do tempo (11,1%)  (20%) (17,8%) (51,1%)
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Estudo das correlag6es entre os scores agregados de “consciencializa¢ao das limitagdes
para o autocuidado” e “envolvimento” com os scores agregados de “preocupacao” da

pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta (Coeficiente rho de

Spearman)
Score de Preocupagao Score~de
. , Preocupagao com o
com a condi¢ao de saude .
apoio
Score de Consciencializagdo rho Spearman -0,350 0,449
das limita¢Oes para o p 0,019 0,002
autocuidado
Score de Envolvimento rho Spearman -0,292 -0,328
p 0,052 0,028

Estudo das correlagGes entre os scores agregados de “consciencializagao das limitagdes
para o autocuidado” e “envolvimento” e os scores agregados relativos as “expetativas” e

“crencas em saude” da pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

(Coeficiente rho de Spearman)

Score de Expetativas SEOElES (’:rengas e
saude
Score de Consciencializagao rho Spearman 0,347 0,626
das limitagOes para o p 0,02 <0,001
autocuidado
Score de Envolvimento rho Spearman 0,843 0,747
p <0,001 <0,001

Estudo da correlagdo entre o score agregado de “expetativas” e o score agregado relativo

as “crengas de saude” da pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

(Coeficiente rho de Spearman)

Score de Crengas

de satide
rho Spearman 0,658
Score de Expetativas
p <0,001
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Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados no “perfil de

autocuidado” da pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

Perfil de autocuidado
“Condigdo de saude” 1 3 4 5
. . . 15 4 12 6
Ainda me sinto relativamente novo
(33,3%) (17,8%) (8,9%) (26,7%) (13,3%)
Os problemas do envelhecimento ndo me 18 3 10 5
transtornam a vida (40%) (20%) (6,7%) (22,2%) (11.1%)
Considero-me relativamente saudavel apesar de 20 8 6 6
tomar medicamentos (44,4%) (11,1%) (17,8%) (13,3%) (13,3%)
Encontro-me nas mesmas condigdes fisicas que 29 3 4 -
quando era mais novo (64,4%)  (20%) (6,7%)  (8,9%)
“Atitude de resignagdo face ao 1 2 3 4 5
envelhecimento”
A medida que envelhego passo 1 3 11 21 9
inevitavelmente menos na companhia de (2,2%) (6,7%) (24,4%) (46,7%) (20%)
outras pessoas
Tenho apenas de me adaptar a ideia de 1 3 5 21 15
envelhecer (2,2%) (6,7%)  (11,1%) (46,7%) (33,3%)
A medida que envelhego tenho que abdicar das - 2 3 18 22
coisas que ja ndo consigo fazer (4,4%) (6,7%) (40%) (48,9%)
Na velhice tenho que deixar outras pessoas - 1 1 19 24
tratarem das minhas necessidades (2,2%) (2,2%) (42,2%) (53,3%)
Estou dependente da ajuda da minha familia e - 2 3 17 23
amigos (4,4%) (6,7%) (37,8%) (51,1%)
Devo aceitar as coisas que o futuro me reserva L 2 10 16 16
(2,2%) (4,4%) (22,2%)  (35,6%) (35,6%)
“Atitude positiva face ao plano terapéutico” 1 2 3 4 5
Eu quero ser responsavel pelo meu plano 1 2 10 15 17
terapéutico (2,2%) (4,4%) (22,2%)  (33,3%) (37,8%)
Consulto os profissionais de saude assim que - 3 9 13 20
sinto necessidade de ajuda (6,7%) (20%) (29,8%) (44,4%)
A minha cooperagdo com os médicos é - 1 6 19 19
natural e de igual para igual (2,2%) (13,3%)  (42,2%) (42,2%)
Eu gosto de fazer as minhas tarefas didrias 1 3 19 8 14
em casa (2,2%) (6,7%) (42,2%)  (17,8%) (31,1%)
Cumpro obedientemente o plano 1 5 5 11 23
terapéutico prescrito (2,2%)  (11,1%) (11,1%) (24,4%) (51,1%)
Acredito que o plano terapéutico que me foi - - 6 18 21
prescrito é o melhor (13,3%) (40%) (46,7%)
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“Atitude independente face ao autocuidado” 1 2 3 4 5
Cumpro o plano terapéutico por minha iniciativa 17 7 12 6 3
quando sinto que preciso (37,8%) (15,6%) (26,7%) (13,3%) (6,7%)
Eu ainda sou capaz de cuidar de mim 17 17 > 3 3
P (37,8%) (37,8%) (11,1%) (6,7%)  (6,7%)
Os meus dias estdo cheios de atividades 11 7 17 8 2
significativas e estimulantes (24,4%) (15,6%) (37,8%) (17,8%) (4,4%)
Mesmo ao envelhecer sinto-me avangar na vida > > 9 15 11
¢ (11,1%) (11,1%) (20%) (33,3%) (24,4%)
Eu trato das minhas proprias necessidades e ndao 27 11 4 4 -
necessito da ajuda de ninguém (58,7%) (23,9%) (8,7%) (8,7%)
“Confianga face ao futuro” 1 2 3 4 5
Estou confiante face ao futuro e acredito que as 4 6 9 17 9
pessoas vao cuidar de mim (8,9%) (13,3%) (20%) (37,8%) (20%)
Vou continuar a viver em minha casa mesmo que 7 2 5 5 26
figue muito doente/dependente (15,6%) (4,4%) (11,1%) (11,1%) (57,8%)
“Atitude de abandono face ao autocuidado” 1 2 3 4 5
A minha vida é dominada pela dor, sofrimento 11 8 13 7 6
e outros problemas de saude (24,4%) (17,8%) (28,9%) (15,6%) (13,3%)
Deixo as outras pessoas tratarem das minhas 2 2 4 19 18
tarefas diarias (4,4%)  (4,4%) (8,9%) (42,2%) (40%)
Sinto que ja ndo sirvo para nada L 3 10 13 18
que) P 2,2%)  (6,7%) (22,2%) (28,9%)  (40%)
i - 4 8 33
Tenho medo do futuro (8,9%) (17,8%)  (73,3%)

Legenda

1- Discordo totalmente

2- Discordo parcialmente

3- N&o concordo/nem discordo
4- Concordo parcialmente

5- Concordo totalmente
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Estudo das correlagGes entre os scores agregados de “consciencializa¢ao das limitagdes
para o autocuidado”, envolvimento” e “preocupa¢ao” com os scores agregados relativos
as dimensdes do “perfil de autocuidado” da pessoa com dependéncia no autocuidado, no

momento da alta (Coeficiente rho de Spearman)

Score Score Score Score Score Score
Dimensdao Dimensao Dimensdo Dimensao Dimensdo Dimensao
1 2 3 4 5 6
Score de rho -0,205 0,245 0,440 -0,050 0,206 0,078
Consciencializagdo Spearman
das limitagdes p 0,176 0,105 0,002 0,746 0,175 0,610
parao
autocuidado
rho 0,081 0,015 0,582 0,289 0,526 -0,330
SchJr.e de Spearman
Envolvimento b 0,595 0,924 <0,001 0,055 <0,001 0,027
Score de rho 0,178 -0,360 -0,150 0,267 -0,082 -0,103
Preocupagdo com Spearman
a condigao de p 0,241 0,015 0,326 0,077 0,591 0,502
saude
Score de rho 0,164 -0,341 -0,182 0,301 -0,083 -0,085
Preocupagdo com Spearman
0 apoio p 0,283 0,022 0,231 0,045 0,587 0,581
Legenda

Dimensdo 1 — “Condicdo de saude”

Dimensao 2 — “Atitude de resignagao face ao envelhecimento”
Dimensao 3 — “Atitude positiva face ao plano terapéutico”
Dimensdo 4 — “Atitude independente face ao autocuidado”
Dimensao 5 — “Confianca face ao futuro”

Dimensao 6 — “Atitude de abandono face ao autocuidado”
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Matriz do estudo das correlagGes entre os scores (agregados) das variaveis “envolvimento”, “consciencializagdo das limitagdes para o

”n u

expetativas”, “crengas de saude”,

n u

autocuidado”, percegao de autoeficacia”, “preocupagdao com a evolugao da condigdo de satide”e

“preocupacdo com o apoio ” (Coeficiente rho de Spearman)

Score de
Score de Preocupagao
Score de Score de Score de
Score de Consciencializagao Score de coma
Crengas de Percec¢do de Preocupagao
Envolvimento das limitagées Expetativas evolugdo da
saude autoeficacia com o apoio
para autocuidado condicdo de
saude
rho Spearman 1,000 0,447 0,843 0,747 0,727 -0,292 -0,328
Score de Envolvimento
p 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 0,052 0,028
Score de Consciencializagdo das rho Spearman 0,447 1,000 0,347 0,626 0,388 -0,350 -0,449
limitagOes para o autocuidado p 0,002 0,020 <0,001 0,009 0,019 0,002
rho Spearman 0,843 0,347 1,000 0,658 0,810 -0,254 -0,234
Score de Expetativas
p <0,001 0,020 <0,001 <0,001 0,093 0,121
rho Spearman 0,747 0,626 0,658 1,000 0,702 -0,494 -0,512
Score de Crengas de satde
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
rho Spearman 0,727 0,388 0,810 0,702 1,000 -0,239 -0,282
Score de Percegao de autoeficacia
p <0,001 0,009 <0,001 <0,001 0,114 0,060
Score de Preocupacdo com a evolugdo da rho Spearman -0,292 -0,350 -0,254 -0,494 -0,239 1,000 0,892
condig¢do de saude p 0,052 0,019 0,093 0,001 0,114 <0,001
rho Spearman -0,328 -0,449 -0,234 -0,512 -0,282 0,892 1,000
Score de Preocupagao com o apoio
p 0,028 0,002 0,121 <0,001 0,060 <0,001
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Conhecimento e acesso aos recursos de apoio da pessoa com dependéncia no
autocuidado, no momento da alta

Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados na “acessibilidade aos

servigos de apoio”, “conhecimento sobre os servicos de apoio”, “conhecimento sobre os

produtos de apoio” e “capacidade de usar produtos de apoio”

Acessibilidade aos servigos de apoio

Acessibilidade aos servigos de apoio Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
I . 14 23 8 -
Acessibilidade aos recursos na comunidade (31,1%) (51,1%) (17,8%)
13 23 9 -

Tem acessibilidade aos profissionais de saude

(28,9%)  (51,1%)  (20%)

Conhecimento sobre os servigos de apoio

Conhecimento sobre servigos de apoio

Scorel Score2 Score3 Scored

Tem conhecimento sobre recursos institucionais na 7 13 22 4
comunidade (15,2%) (28,3%) (47,8%) (8,7%)
7 11 22 5

Tem conhecimento dos recursos de profissionais de saude

(15,6%) (24,4%) (48,9%) (11,1%)

Conhecimento sobre produtos de apoio

Conhecimento sobre produtos de apoio

Scorel Score2 Score3 Scored

Conhecimento para a utilizacdo de produtos de apoio

4 10 16 15
(8,9%) (22,2%) (35,6%) (33,3%)

Capacidade para usar produtos de apoio

Capacidade para usar produtos de apoio Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
c - . 10 10 23 2
E capaz de utilizar produtos de apoio (22,2%) (22,2%) (51,1%) (4,4%)
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Estudo das correlagGes entre os scores agregados de “consciencializa¢ao das limitagdes
para o autocuidado”, “envolvimento” e “preocupagao” com os scores agregados relativos
ao “conhecimento e acesso aos recursos de apoio” da pessoa com dependéncia no

autocuidado, no momento da alta (Coeficiente rho de Spearman)

Score de Score de Score de
Score de . . .
e Conhecimento Conhecimento Capacidade
Acessibilidade
. sobre os sobre os para usar
Q0s servigos .
. servigos de produtos de produtos
de apoio . . .
apoio apoio de apoio
Score de rho 0,210 0,470 0,389 0,334
Consciencializagdo  Spearman
das limitagoes p 0,166 0,001 0,008 0,025
parao
autocuidado
rho 0,584 0,527 0,634 0,689
Score de
Envolvimento Spearman
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Score de rho -0,278 -0,249 -0,366 -0,313
Preocupagao com Spearman
a condicao de p 0,065 0,099 0,013 0,037
saude
Score de rho -0,349 -0,283 -0,405 -0,319
Preocupagdo com Spearman
0 apoio p 0,019 0,060 0,006 0,033
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Capacidade de tomar decisGes e autoestima da pessoa com dependéncia no autocuidado,

no momento da alta

Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados na “tomada de decisao

» «u,

auténoma”, “tomada de decisdo apoiada” e “autoestima” da pessoa com dependéncia no

autocuidado, no momento da alta

Tomada de decisédo

Tomada de decisdo autonoma Scorel Score2 Score3 Score4
Identifica informacdes relevantes 13 12 15 >
¢ (28,9%) (26,7%) (33,3%) (11,1%)
Identifica alternativas 13 15 12 >
(28,9%) (33,3%) (26,7%) (11,1%)
Identifica potenciais consequéncias de cada alternativa 14 14 12 >
P q (31,1%) (31,1%) (26,7%) (11,1%)
Escolhe as alternativas 13 14 o 3
(28,9%) (31,1%) (33,3%) (6,7%)
Identifica recursos necessarios para apoiar cada alternativa o 14 13 3
paraap (33,3%) (31,1%) (28,9%) (6,7%)
Expressa vontade em assumir responsabilidade face ao 5 13 6 21
plano terapéutico (11,1%) (28,9%) (13,3%) (46,7%)
Tomada de decisdao apoiada Score 1 Score2  Score3 Score 4
Procura ancorar a sua decisdo na opinido das pessoas 2 4 8 31
que lhe sdo significativas (4,4%) (8,9%) (17,8%) (68,9%)
Procura ancorar a sua decisdo na opinido dos 3 4 10 28
profissionais (6,7%) (8,9%) (22,2%) (62,2%)
Autoestima
Autoestima Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Verbaliza auto-aceitacdo da sua condicdo atual 17 8 /
¢ ¢ (37,8%)  (28,9%)  (17,8%)  (15,6%)
Expressa sentimentos positivos em relacdo a si 18 7 6
P P ¢ (40,0%)  (3L,1%)  (156%)  (13,3%)
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Estudo das correlagGes entre os scores agregados de “consciencializa¢ao das limitagdes

by

para o autocuidado” e de “envolvimento” e os scores agregados relativos a “tomada de

decisdao apoiada”, “tomada de decisdo auténoma” e “autoestima” da pessoa com

dependéncia no autocuidado, no momento da alta (Coeficiente rho de Spearman)

Score de
Score de
Tomada de Score de
Tomada de . .
. X decisdao Autoestima
decisdao apoiada )
auténoma
Score de Consciencializagdo rho Spearman 0,486 0,409 0,465
das limitagGes para o p 0,001 0,005 0,001
autocuidado
. rho Spearman 0,679 0,844 0,569
Score de Envolvimento
p <0,001 <0,001 <0,001
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Emocgoes e significados manifestados pela pessoa com dependéncia no autocuidado,

no momento da alta

Emogbes manifestadas pela pessoa com dependéncia no autocuidado

Emocgoes negativas

Categoria

Unidades de registo

Falta de esperanca
"Emocédo negativa” (ICN; 2011, p.54)

“Estou muito desanimado com a minha vida (pausa).
Sra. enfermeira acredite que desejo muitas vezes o
meu fim” (42)

“Ndo espero nada desta vida...a doenca estd a acabar
com a minha vontade de viver” (31)

“Ja ndo tenho vontade de viver” (21)

“A doenca vai acabar comigo, sinto que estou a piorar
de dia para dia” (31)

Sentimento de impoténcia

"Emocdo negativa: sentimento de

falta de controlo numa situagdo presente
ou acontecimento imediato, reduzida
capacidade de escolha, incapacidade de
agir pela convicgdo de que as suas

acdes ndo vao afetar significativamente os

resultados" (ICN; 2011, p.74)

“Custa muito viver com este sentimento de impoténcia
dentro de mim” (5)

“N3o sou capaz de fazer nada sozinho” (4)

“Preciso que me levantem e que me ponham na
cadeira, ndo consigo sozinha” (53)

“Eu preciso deles para tudo...” (4)

“Acho que ainda nao consigo (...) elas dizem para eu
comer com a mao direita, mas eu ndo consigo” (16)

“Nao consigo” (1)
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Emocgodes positivas

Categoria

Unidades de registo

Esperanga

"Emocgdo negativa: sentimento de

falta de controlo numa situacdo presente
ou acontecimento imediato, reduzida
capacidade de escolha, incapacidade de
agir pela convic¢do de que as suas

acGes ndo vao afetar significativamente os

resultados" (ICN; 2011, p. 53)

“Eu tenho esperancga, acredito que vou continuar a
melhorar” (11)

“Acredito que isto seja provisorio”(11)

“Acredito que vou andar a pé outra vez” (12)

“Sinto que as coisas estdo a comegar a ir ao normal
(pausa) aos poucos tenho esperanga que vou
recuperar” (30)

“Aos poucos ja vou mexendo melhor a minha perna e o
meu braco, ja os consigo sentir e ja consigo fazer coisas
gue ndo conseguia quando vim para o hospital” (32)

“Ainda quero fazer muitas coisas e tenho os meus
netos que me dao muita for¢a de vontade” (11)
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Significados atribuidos a condi¢do de dependéncia no autocuidado

Categoria Unidades de registo
“Sinto que ja nao sirvo para nada” (11)
“Sinto-me um inutil” (29)
Inutilidade - —
“Sinto que estou um invalido” (6)
“Sinto-me invalida e incapaz de cuidar de mim” (8)
Categoria Unidades de registo

Ser um fardo

“Para além de andar a sofrer, sei que estou a dar muito trabalho a quem ja tem
muito que fazer” (10)

“Sinto que sou um peso na vida das minhas filhas (39)

“Sinto que vou ser um fardo muito grande para a minha filha” (40)

“Ja disse ao meu filho que quero ir para um Lar, ndo quero dar trabalho a
ninguém” (30)

“N3o quero ser um fardo na vida de ninguém” (21)

Categoria Unidades de registo
“Tenho que me readaptar a fazer o meu dia-a-dia de acordo com as minhas
capacidades” (1)
Desafio “Tenho que aprender a lidar com as minhas limitacGes” (7)

“Quero muito melhorar para recuperar a alegria de viver” (18)
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Significados atribuidos as propostas terapéuticas, em particular ao uso de

equipamentos
Categoria Unidades de registo
“Ndo quero ser apontado como um invalido” (15)
“Ndo quero que tenham pena de mim” (17)
Invalidez
“Recuso-me a andar numa cadeira de rodas, ndo quero que os outros tenham
pena de mim por ser um invalido” (28)
Categoria Unidades de registo
“Sinto que vou ganhar qualidade de vida, porque para mim, ndo depender de
ninguém, ja é quase como voltar a ser autonomo” (5)
“0 uso de equipamentos significa autonomia e independéncia” (20)
“Tenho a nogdo que se conseguir usar os equipamentos me posso tornar mais
auténoma” (21)
Autonomia
“Usar equipamentos no dia-a-dia é sinal de mais autonomia” (42)
“E a Unica maneira de eu continuar a fazer as coisas por mim, sem precisar de
ajuda (de outras pessoas)” (44)
“Quando uso a bengala sinto-me mais confiante” (32)
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Socializacao da pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

Frequéncias absolutas e relativas dos diferentes itens centrados na “socializagao” da

pessoa com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

Socializagdao Scorel Score2 Score3 Scored
Vontade de manter/retomar as relagées sociais que lhe 10 11 16 8
sdo significativas (22,2%)  (24,4%) (35,6%) (17,8%)
Apreensdo relativamente a eventuais compromissos nas 10 29 5 1
relagGes sociais que Ihe sdo significativas decorrentesda  (22,2%)  (64,4%) (11,1%) (2,2%)

sua nova condicdo de saude
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Matriz do estudo das correla¢Ges entre os scores das variaveis agregadas relativas ao

membro da familia prestador de cuidados, no momento da alta (Coeficiente rho de

Spearman)

Score de
Conhecimentos

Score de
Consciencializacao

Score de
Envolvimento

Score de
Percegao de

e capacidades do MFPC do MFPC autoeficacia
do MFPC do MFPC
Score de rho
) 1,000 0,770 0,810 0,884
Conhecimentos e Spearman
capacidades do
p <0,001 <0,001 <0,001
MFPC
Score de rho
. 0,770 1,000 0,884 0,689
Consciencializagdo Spearman
do MFPC p <0,001 <0,001 <0,001
Score de rho
) 0,810 0,884 1,000 -0,313
Envolvimento do Spearman
MFPC p <0,001 <0,001 0,037
Score de Perceg¢ao rho
o 0,884 0,730 0,821 1,000
de autoeficacia do Spearman
MFPC p <0,001 <0,001 <0,001
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Juizo clinico do enfermeiro acerca do potencial de reconstru¢do de autonomia da pessoa

com dependéncia no autocuidado, no momento da alta

Dominios de autocuidado/ Itens

Necessita de

Dependente ‘uda d Necessita de Completamente
ajuda de
Autocuidado: tomar banho nao participa jessoa Equipamento Independente
(score 1) 5 (score 3) (score 4)
(score 2)
Entra e sai do chuveiro 15 (25%) 20(33,3%) 21 (35%) 4(6,7%)
Obtém objetos para o banho 13 (21,7%) 26 (43,3%) - 21 (35%)
Consegue agua 13 (21,7%) 25 (41,7%) - 22 (36,7%)
Abre a torneira 13 (21,7%) 17 (28,3%) - 30 (50%)
Regula a temperatura da agua 13 (21,7%) 17 (28,3%) 1(1,7%) 29 (48,3%)
Regula o fluxo da agua 13 (21,7%) 17 (28,3%) 1(1,7%) 29 (48,3%)
Lava-se no chuveiro 13 (21,7%) 36 (60%) 10 (16,7%) 1(1,7%)
Lava o corpo 12 (20%) 37 (61,7%) 10 (16,7%) 1(1,7%)
Seca o corpo 12 (20%) 39 (65%) 8(13,3%) 1(1,7%)
Necessita de )
. ) ) Dependente i Necessita de Completamente
Autocuidado: vestir-se ou despir- N . ajuda de i
nao participa Equipamento Independente
se pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Escolhe as roupas 15 (25%) 26 (43,3%) - 19 (31,7%)
Retira as roupas da gaveta e do
@ P & 16 (26,7%) 27 (45%) 3 (5%) 14 (23,3%)
armario
Segura as roupas 11 (18,3%) 12 (20%) - 37 (61,7%)
Veste as roupas na parte superior
pas nap P 12 (20%) 34 (56,7%) 2 (3,3%) 12 (20%)
do corpo
Veste as roupas na parte inferior
pas nap 11 (18,3%) 34 (56,7%) 3 (5%) 12 (20%)
do corpo
Despe as roupas na parte superior
P pasnap P 12 (20%) 34 (56,7%) 2 (3,3%) 12 (20%)
do corpo
Despe as roupas na parte inferior
P pasnap 10 (16,7%) 35 (58,3%) 3 (5%) 12 (20%)
do corpo
Abotoa as roupas 11 (18,3%) 25 (41,7%) 9 (15%) 15 (25%)
Desabotoa as roupas 11 (18,3%) 25 (41,7%) 8(13,3%) 16 (26,7%)
Usa corddes para amarrar 12 (20%) 26 (43,3%) 7 (11,7%) 15 (25%)
Usa fechos 12 (20%) 22 (36,7%) 7 (11,7%) 19 (31,7%)
Calga as meias 12 (20%) 37 (61,7%) 6 (10%) 5(8,3%)
Descalga as meias 11 (18,3%) 16 (26,7%) 1(1,7%) 32 (53,3%)
Calga os sapatos 12 (20%) 37 (61,7%) 6 (10%) 5(8,3%)
Descalga os sapatos 11 (18,3%) 16 (26,7%) 1(1,7%) 32 (53,3%)

Necessita de

Dependente ajuda de Necessita de Completamente
Autocuidado: alimentar-se nao participa Equipamento Independente
(score 1) . (score 3) (score 4)
(score 2)
Prepara os alimentos para a 42 (70%) 16 (26.7%) - 2 (3,3%)
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ingestao

Abre recipientes 26 (43,3%) 25 (41,7%) 2 (3,3%) 7 (11,7%)
Utiliza utensilios 5(8,3%) 15(25%) 11 (18,3%) 29 (48,3%)
Coloca os alimentos nos utensilios 4(6,7%) 11 (18,3%) 12 (20%) 33 (55%)
Pega no copo ou chavena 4(6,7%) 9 (15%) 14 (23,3%) 33 (55%)
Leva os alimentos a boca usando
. 4(6,7%) 8 (13,3%) 3 (5%) 45 (75%)
os dedos da mdo
Leva os alimentos a boca com
o 4(6,7%) 9 (15%) 10 (16,7%) 37 (61,7%)
recipiente
Bebe por copo ou chavena 4(6,7%) 9 (15%) 9 (15%) 38 (63,3%)
Coloca os alimentos na boca 4(6,7%) 9 (15%) 7 (11,7%) 40 (66,7%)
Conclui uma refeigdo 4(6,7%) 9 (15%) 8(13,3%) 39 (65%)
Necessita de )
Dependente ‘uda d Necessita de Completamente
ajuda de
Autocuidado: arranjar-se nao participa jessoa Equipamento Independente
(score 1) 5 (score 3) (score 4)
(score 2)
Penteia ou escova os cabelos 3 (5%) 11(18,3%) 2 (3,3%) 44 (73,3%)
Barbeia-se 19 (63,3%) 10 (33,3%) - 1(3,3%)
Aplica maquilhagem 8(24,2%) 17 (51,5%) - 8(24,2%)
Cuida das unhas 39 (65%) 19 (31,7%) - 2 (3,3%)
Usa um espelho 4 (6,9%) 21 (36,2%) 2 (3,4%) 31 (53,4%)
Necessita de X
) ) L. Dependente i Necessita de Completamente
Autocuidado: cuidar da higiene ~ . ajuda de )
nao participa Equipamento Independente
pessoal pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Lava as mdos 3 (5%) 16 (26,7%) - 41 (68,3%)
Aplica desodorizante 7 (11,7%) 24 (40%) - 29 (48,3%)
Limpa a area do perineo 8(13,3%) 26 (43,3%) - 26 (43,3%)
Limpa as orelhas 5(8,3%) 25 (41,7%) - 30 (50%)
Mantém o nariz desobstruido e
. 4(6,7%) 24 (40%) - 32 (53,3%)
limpo
Mantém a higiene oral 4(6,7%) 24 (40%) - 32 (53,3%)
Necessita de )
Dependente aiuda de Necessita de Completamente
Autocuidado: auto-elevar nao participa jessoa Equipamento Independente
(score 1) 5 (score 3) (score 4)
(score 2)
Levanta partes do corpo 6 (10%) 22 (36,7%) 12 (20%) 20 (33,3%)
Necessita de .
Dependente aiuda de Necessita de Completamente
u
Autocuidado: usar o sanitario ndo participa ! Equipamento Independente
pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Ocupa e desocupa o sanitario 11(18,3%) 24 (40%) 20 (33,3%) 5(8,3%)
Tira as roupas 10 (16,7%) 33 (55%) 2 (3,3%) 15 (25%)
Posiciona-se na sanita ou na
10 (16,7%) 19 (31,7%) 4(6,7%) 27 (45%)

arrastadeira

Faz a higiene intima apds urinar
ou evacuar

11 (18,3%)

27 (45%)

22 (36,7%)

Ergue-se da sanita

11 (18,3%)

17 (28,3%)

25 (41,7%)

7 (11,7%)

Ajusta as roupas apds a higiene
intima

11 (18,3%)

32(53,3%)

1(1,7%)

16 (26,7%)
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Necessita de

Dependente aiuda de Necessita de Completamente
u
Autocuidado: transferir-se ndo participa ! Equipamento Independente
pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Transfere-se da cama para a
i . 7 (11,7%) 36 (60%) 14 (23,3%) 3 (5%)
cadeira/cadeirdo
Transfere-se da cadeira/cadeirdo
7 (11,7%) 36 (60%) 14 (23,3%) 3 (5%)
para a cama
Necessita de )
Dependente aiuda de Necessita de Completamente
u
Autocuidado: virar-se nao participa ! Equipamento Independente
pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Move o corpo, virando-o de um
4(6,7%) 15 (25%) 15 (25%) 26 (43,3%)
lado para o outro
Necessita de X
. . Dependente . Necessita de Completamente
Autocuidado: usar a cadeira de ~ . ajuda de |
ndo participa Equipamento Independente
rodas pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Movimenta o corpo de um lado
) 1(16,7%) 3 (50%) 1(16,7%) 1(16,7%)
para o outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira
- 4 (66,7%) 2 (33,3%) -
de rodas com seguranga
Manobra em curvas, rampas de
acesso e outros obstaculos com
. 2 (33,3%) 3 (50%) 1(16,7%)
velocidade lenta, moderada ou
rapida
Necessita de )
Dependente i Necessita de Completamente
) ~ . ajuda de |
Autocuidado: andar ndo participa Equipamento Independente
pessoa
(score 1) (score 3) (score 4)
(score 2)
Caminha de um modo eficaz 15 (25%) 9 (15%) 33 (55%) 3 (5%)
Caminha a um ritmo lento 15 (25%) 7 (11,7%) 35 (58,3%) 3 (5%)
Caminha a um ritmo moderado 25 (41,7%) 24 (40%) 9 (15%) 2 (3,3%)
Caminha a um ritmo acelerado 37 (61,7%) 17 (28,3%) 5(8,3%) 1(1,7%)
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Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucao da autonomia no autocuidado, no nivel de dependéncia no autocuidado no

momento da alta (Teste U de Mann Whitney)

Mean Rank da dependéncia

Grupos N i
(Teste U de Mann Whitney)
Baixo potencial 35 30,30
Autocuidado: tomar banho Moderado potencial 22 26,93
Total 57
p=0,405
Baixo potencial 35 30,40
Autocuidado: vestir-se ou -
despir-se Moderado potencial 22 26,77
Total 57
p=0,388
Baixo potencial 35 29,50
Autocuidado: alimentar-se Moderado potencial 22 28,20
Total 57
p=0,773
Baixo potencial 35 29,00
Autocuidado: arranjar-se Moderado potencial 22 29,00
Total 57
p=1,000
Baixo potencial 35 30,37
Autocuidado: cuidar da higiene -
pessoal Moderado potencial 22 26,82
Total 57
p=0,419
Baixo potencial 35 28,74
Autocuidado: auto-elevar Moderado potencial 22 29,41
Total 57
p=0,866
Baixo potencial 35 30,46
Autocuidado: uso do sanitario | Moderado potencial 22 26,68
Total 57
p=0,357
Baixo potencial 35 29,10
Autocuidado: transferir-se Moderado potencial 22 28,84
Total 57
p=0,946
Baixo potencial 35 29,64
Autocuidado: virar-se Moderado potencial 22 27,91
Total 57

p=0,664
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Baixo potencial 2 2
Autocuidado: usar a cadeira de -
Moderado potencial 1
rodas
Total 3
p=1,000
Baixo potencial 35 29,83
Autocuidado: andar Moderado potencial 22 27,68
Total 57
p=0,591
Baixo potencial 35 29,77
Autocuidado global Moderado potencial 22 27,77
Total 57

p=0,657

Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucio da autonomia no autocuidado, no score tradutor da evolucio da

dependéncia entre o periodo prévio ao internamento e o momento da alta (Teste U de

Mann Whitney)

Mean Rank da evolugdo da
dependéncia entre o periodo

Grupos N , . .
prévio ao internamento e a alta
(Teste U de Mann Whitney)
Baixo potencial 35 29,27
Autocuidado: tomar banho Moderado potencial 22 2857
Total 57
p=0,874
Baixo potencial 35 29,86
Autocuidado: vestir-se ou -
. Moderado potencial 22 27,64
despir-se
Total 57
p=0,618
Baixo potencial 35 28,80
Autocuidado: alimentar-se Moderado potencial 22 29,32
Total 57
p=0,908
Baixo potencial 35 28,60
Autocuidado: arranjar-se Moderado potencial 22 29,64
Total 57
p=0,817
. . . Baixo potencial 35 31,31
Autocuidado: cuidar da higiene -
Moderado potencial 22 25,32
pessoal
Total 57
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p=0,178

Baixo potencial 35 28,74
Autocuidado: auto-elevar Moderado potencial 22 29,41
Total 57
p=0,866
Baixo potencial 35 31,81
Autocuidado: uso do sanitario | Moderado potencial 22 24,52
Total 57
p=0,093
Baixo potencial 35 28,89
Autocuidado: transferir-se Moderado potencial 22 29,18
Total 57
p=0,940
Baixo potencial 35 30,19
Autocuidado: virar-se Moderado potencial 22 27,11
Total 57
p=0,454
Baixo potencial 2
Autocuidado: usar a cadeira de -
rodas Moderado potencial
Total 3
p=1,000
Baixo potencial 35 29,77
Autocuidado: andar Moderado potencial 22 27,77
Total 57
p=0,648
Baixo potencial 35 29,86
Autocuidado global Moderado potencial 22 27,64
Total 57

p=0,623

261




Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucdao da autonomia no autocuidado, na idade e no nivel de escolaridade da

pessoa com dependéncia no autocuidado (Teste U de Mann Whitney)

Mean Rank da idade (Teste U

Grupos N de Mann Whitney)
Baixo potencial 35 29,00
Idade Moderado potencial 22 29,00
Total 57
p=1,000
Mean Rank do nivel de
Grupos N escolaridade (Teste U de Mann
Whitney)
Baixo potencial 35 30,36
Nivel de escolaridade Moderado potencial 22 26,84
Total 57

p=0,274

Diferencas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucao da autonomia no autocuidado, no tempo de dependéncia no autocuidado,

no momento da alta (Teste U de Mann Whitney)

Mean Rank do tempo de

Grupos N dependéncia final (Teste U de
Mann Whitney)
Baixo potencial 35 27,94
Tempo de dependéncia final Moderado potencial 22 30,68
Total 57

p=0,470
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Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucdo da autonomia no autocuidado no nimero total de ulceras de pressao, no

equilibrio corporal e na forca muscular, no momento da alta (Teste U de Mann Whitney)

Mean Rank do numero total de

Grupos N UP (Teste U de Mann Whitney)
Baixo potencial 35 28,29
Nimero total de UP Moderado potencial 22 30,14
Total 57
p=0,576
Mean Rank do equilibrio
Grupos N corporal (Teste U de Mann
Whitney)
Baixo potencial 34 27,18
Equilibrio corporal Moderado potencial 22 30,55
Total 56
p=0,430
Grupos . Mean Rank da for¢a mt.JscuIar
(Teste U de Mann Whitney)
Baixo potencial 35 28,07
Forca Muscular Moderado potencial 22 30,48
Total 57

p=0,589
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Comparagdo entre os dois grupos em fun¢ao dos compromissos na orientagdo, na

memoria, no ténus muscular, no movimento articular e na desidratacdo (Teste de Qui

quadrado/Prova exata de Fisher)

Variavel nominal valor de p
Orientacao p=0,897*
Memodria p=0,618*
Hipertonus muscular p=0,614**
Hipotonus muscular p=0,794*
Compromisso articular p=0,722*
Sinais de desidratacdo p=0,392*

™) Teste de Qui quadrado
*)_prova exata de Fisher

Crosstab — Orientagao

Orientagao

Com algum compromisso

Sem compromisso da

da orientacao orientacao
Grupos Baixo potencial 9 26
Moderado potencial 6 16
Total 15 42

p=0,897*

“)_Teste de Qui quadrado

Crosstab - Memoéria

Memdria
Com algum compromisso Sem compromisso da
da memoria memoria
Baixo potencial 8 26
Grupos -
Moderado potencial 7 16
Total 15 42
p=0,618*

) Teste de Qui quadrado
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Crosstab — Hipertonus muscular

Hipertonus muscular
Sem hipertonicidade Com hipertonicidade
muscular muscular
Baixo potencial 34 1
Grupos Moderado 22 0
potencial
Total 56 1

p=0,614**

%*)_prova exata de Fisher

Crosstab — Hipotonus muscular

Hipotonus muscular

Sem hipotonus muscular

Com hipotonus

muscular
Baixo potencial 10 25
Grupos -
Moderado potencial 7 15
Total 17 40

p=0,794*

%) Teste de Qui quadrado

Crosstab — Compromisso articular

Movimento articular

Sem compromisso

Com compromisso

articular articular
Grupos Baixo potencial 16 19
Moderado potencial 9 13
Total 25 32

p=0,722*

) Teste de Qui quadrado

Crosstab — Sinais de de

sidratacao

Sinais de desidratacdo

Sem sinais de
desidratacdo

Com sinais de
desidratacao

Baixo potencial 9 26
Grupos -

Moderado potencial 8 14

Total 17 40

p=0,392*

) Teste de Qui quadrado
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Diferengas entre os dois grupos (Teste U de Mann Whitney) categorizados como “baixo” e

“moderado” potencial de reconstru¢do da autonomia no autocuidado, nos scores

agregados relativos a:

“Envolvimento”

“Consciencializa¢ao das limita¢Ges para o autocuidado”
“Autoeficacia”

“Preocupacdo com a evolugdo da condi¢ao de satude”
“Preocupac¢ao com o apoio”

“Tomada de decisdao autonoma”

“Tomada de decisao apoiada”

“Autoestima”

“Crencas de saude”

“Expetativas”

“Socializagao”

“Acessibilidade aos servigos de apoio”
“Conhecimento sobre os servigos de apoio”
“Conhecimento sobre os produtos de apoio”

“Capacidade para usar produtos de apoio”

Mean Rank (Teste U de Mann

Grupos N
. Whitney)
Baixo potencial 27 21,15
Envolvimento Moderado potencial 18 25,78
Total 45
p=0,246
Baixo potencial 27 23,07
Consciencializagdo das -
o . Moderado potencial 18 22,89
limitacdes para o autocuidado
Total 45
p=0,962
Baixo potencial 27 20,67
Autoeficacia Moderado potencial 18 26,50
Total 45
p=0,143
Baixo potencial 27 22,85
Preocupagdo com a evolugdo -
L. ) Moderado potencial 18 23,22
da condigao de saude
Total 45
p=0,918
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Baixo potencial 27 24,52
Preocupagdo com o apoio Moderado potencial 18 20,72
Total 45
p=0,316
Baixo potencial 27 19,69
Tomada de decisdo auténoma | Moderado potencial 18 27,97
Total 45
p=0,037
Baixo potencial 27 19,43
Tomada de decisao apoiada Moderado potencial 18 28,36
Total 45
p=0,010
Baixo potencial 27 23,07
Autoestima Moderado potencial 18 22,89
Total 45
p=0,962
Baixo potencial 27 21,13
Crengas de saude Moderado potencial 18 25,81
Total 45
p=0,211
Baixo potencial 27 21,46
Expetativas Moderado potencial 18 25,31
Total 45
p=0,319
Baixo potencial 27 23,96
Socializagao Moderado potencial 18 21,56
Total 45
p=0,535
o . Baixo potencial 27 19,48
Acessibilidade aos servigos de -
. Moderado potencial 18 28,28
apoio
Total 45
p=0,017
Baixo potencial 27 22,41
Conhecimento sobre servigos -
X Moderado potencial 18 25,19
de apoio
Total 45
p=0,466
Baixo potencial 27 21,69
Conhecimento sobre produtos -
. Moderado potencial 18 24,97
de apoio
Total 45
p=0,388
. Baixo potencial 27 21,19
Capacidade para usar produtos -
i Moderado potencial 18 25,72
de apoio
Total 45

p=0,217
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Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucao da autonomia no autocuidado, nos scores agregados relativos as dimensoes

do “perfil de autocuidado” (Teste U de Mann Whitney)

Grupos

Mean Rank (Teste U de Mann

Whitney)
Baixo potencial 27 24,70
Condigdo de satide Moderado potencial 18 20,44
Total 45
p=0,281
Baixo potencial 27 22,06
Atitude de resignagao face ao -
. Moderado potencial 18 24,42
envelhecimento
Total 45
p=0,553
Baixo potencial 27 19,33
Atitude positiva face ao plano -
. Moderado potencial 18 28,50
terapéutico
Total 45
p=0,021
Baixo potencial 27 25,26
Atitude independente face ao -
. Moderado potencial 18 21,00
autocuidado
Total 45
p=0,287
Baixo potencial 27 19,61
Confianga face ao futuro Moderado potencial 18 28,08
Total 45
p=0,031
Baixo potencial 27 23,63
Atitude de abandono face ao -
i Moderado potencial 18 22,06
autocuidado
Total 45

p=0,692
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Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucdao da autonomia no autocuidado, na idade, no nivel de escolaridade e no

tempo de experiéncia de prestagdo de cuidados do MFPC (Teste U de Mann Whitney)

Mean Rank da idade do MFPC

Grupos N (Teste U de Mann Whitney)
Baixo potencial 35 31,11
Idade do MFPC Moderado potencial 22 25,64
Total 57
p=0,225
Mean Rank da escolaridade do
Grupos N MFPC (Teste U de Mann
Whitney)
Nivel de escolaridade do MFPC | Baixo potencial 35 25,57
Moderado potencial 22 34,45
Total 57
p=0,041
Mean Rank do tempo de
Grupos N experiéncia do MFPC (Teste U
de Mann Whitney)
Tempo de experiéncia do Baixo potencial 35 29,43
MFPC Moderado potencial 22 28,32
Total 57

p=0,779

Diferencas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucdo da autonomia no autocuidado no score agregado do “perfil de cuidados do

MFPC” (Teste U de Mann Whitney)

Mean Rank do perfil de

Grupos N cuidados do MFPC (Teste U de
Mann Witnhey)
Baixo potencial 35 24,60
Perfil de cuidados do MFPC Moderado potencial 22 36,00
Total 57

p=0,008
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Diferengas entre os dois grupos categorizados como “baixo” e “moderado” potencial de

reconstrucao da autonomia no autocuidado, nos scores agregados de “conhecimentos e

capacidades do MFPC”, “consciencializagdo do MFPC”, “envolvimento do MFPC” e

“percecdo de autoeficacia do MFPC” (Teste U de Mann Whitney)

Grupos

Mean Rank (Teste U de Mann

Whitney)
Score de Conhecimentos e Baixo potencial 35 25,64
capacidades do MFPC Moderado potencial 22 34,34
Total 57
p=0,053
Baixo potencial 35 25,61
Score de Consciencializacdo do -
Moderado potencial 22 34,39
MFPC
Total 57
p=0,048
Baixo potencial 35 26,43
Score de Envolvimento do -
Moderado potencial 22 33,09
MFPC
Total 57
p=0,138
Baixo potencial 35 26,04
Score de Percegdo de -
L. Moderado potencial 22 33,70
autoeficacia do MFPC
Total 57

p=0,089
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Localizagao da pessoa com dependéncia no autocuidado, trés meses apos a alta

Localizacgdo / Destino da pessoa com dependéncia 3

meses apos a alta N (%)
Esta no domicilio
Nao 9 16,1%
Sim 47 83,9%
Localizagdo atual (se ndo for o domicilio)
Lar 7 77,8%
Casa de saude 11,1%
Familia de acolhimento 1 11,1%
A pessoa dependente participou na decisdo sobre o seu destino
Nao 9 16,1%
Sim 47 83,9%
Voltou a estar internada
Nado 44 78,6%
Sim 12 21,4%
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Episddios de internamento hospitalar ao fim de trés meses apds a alta hospitalar

Média DesvioPadrdio Minimo Maximo Mediana Moda

N2 de episddios de
internamento hospitalar ao 1,08 0,29 1 2 1 1
fim de 3 meses ap0s a alta

(dados relativos aos 12 casos com histdrico de internamentos)
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Nivel e tipo de dependéncia nos varios dominios do autocuidado trés meses apoés a alta

Dominio de autocuidado/ Itens

Dependente Necessita de Necessitade  Completament
Autocuidado: tomar banho nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)

Entra e sai do chuveiro 15 (26,8%) 5(8,9%) 26 (46,4%) 10 (17,9%)
Obtém objetos para o banho 15 (26,8%) 11 (19,6%) 1(1,8%) 29 (51,8%)
Consegue agua 15 (26,8%) 7 (12,5%) 1(1,8%) 33 (58,9%)
Abre a torneira 15 (26,8%) 6 (10,7%) 1(1,8%) 34 (60,7%)
Regula a temperatura da agua 15 (26,8%) 9(16,1%) 1(1,8%) 31 (55,4%)
Regula o fluxo da agua 15 (26,8%) 9 (16,1%) 1(1,8%) 31 (55,4%)
Lava-se no chuveiro 15 (26,8%) 25 (44,6%) 6 (10,7%) 10 (17,9%)
Lava o corpo 15 (26,8%) 25 (44,6%) 6(10,7%) 10(17,9%)
Seca o corpo 15 (26,8%) 26 (46,4%) 5(8,9%) 10(17,9%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: tomar banho
Média - 2,61; DP - 1,11 ; Mediana -3

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: vestir-se ou despir-se nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Escolhe as roupas 14 (25%) 11 (19,6%) 1(1,8%) 30 (53,6%)
Retira as roupas da gaveta e do
- 16 (28,6%) 11 (19,6%) 1(1,8%) 28 (50%)
armario
Segura as roupas 14 (25%) 2 (3,6%) 2 (3,6%) 38 (67,9%)
Veste as roupas na parte superior do
P P P 14 (25%) 23 (41,1%) 1(1,8%) 18 (32,1%)
corpo
Veste as roupas na parte inferior do
14 (25%) 23 (41,1%) 1(1,8%) 18 (32,1%)
corpo
Despe as roupas na parte superior do
P P P P 14 (25%) 23 (41,1%) 1(1,8%) 18 (32,1%)
corpo
Despe as roupas na parte inferior do
P P P 14 (25%) 23 (41,1%) 1(1,8%) 18 (32,1%)
corpo
Abotoa as roupas 15 (26,8%) 14 (25%) 1(1,8%) 26 (46,4%)
Desabotoa as roupas 15 (26,8%) 14 (25%) 1(1,8%) 26 (46,4%)
Usa corddes para amarrar 15 (26,8%) 15 (26,8%) 1(1,8%) 25 (44,6%)
Usa fechos 15 (26,8%) 12 (21,4%) 1(1,8%) 28 (50%)
Calca as meias 14 (25%) 20 (35,7%) 2 (3,6%) 20 (35,7%)
Descalga as meias 14 (25%) 9(16,1%) 1(1,8%) 32 (57,1%)
Calga os sapatos 14 (25%) 20 (35,7%) 2 (3,6%) 20 (35,7%)
Descalga os sapatos 14 (25%) 9(16,1%) 1(1,8%) 32 (57,1%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: vestir-se ou despir-se
Média - 2,66; DP — 1,16; Mediana - 2,7

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: alimentar-se nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Prepara os alimentos para a ingestdo 24 (42,9%) 20(35,7%) - 12 (21,4%)

Abre recipientes 16 (28,6%) 24 (42,9%) -

16 (28,6%)
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Utiliza utensilios 8 (14,3%) 7(12,5%) 1(1,8%) 40 (71,4%)
Coloca os alimentos nos utensilios 8(14,3%) 7 (12,5%) 2 (3,6%) 39 (69,6%)
Pega no copo ou chavena 8(14,3%) 6 (10,7%) 3(5,4%) 39 (69,6%)
Leva os alimentos a boca usando os
" 8 (14,3%) 5 (8,9%) - 43 (76,8%)

dedos da mao
Leva os alimentos a boca com

- 8 (14,3%) 6 (10,7%) 2 (3,6%) 40 (71,4%)
recipiente
Bebe por copo ou chavena 8(14,3%) 6 (10,7%) 2 (3,6%) 40 (71,4%)
Coloca os alimentos na boca 8(14,3%) 6 (10,7%) 2 (3,6%) 40 (71,4%)
Conclui uma refeigdo 8(14,3%) 6 (10,7%) 2 (3,6%) 40 (71,4%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: alimentar-se

Média - 3,09; DP - 1,06; Mediana - 3,6

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: arranjar-se nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Penteia ou escova os cabelos 6(11,3%) 7(13,2%) - 40 (75,5%)
Barbeia-se 16 (53,3%) 7 (23,3%) - 7 (23,3%)
Aplica maquilhagem 7 (25,9%) 9(33,3%) 1(3,7%) 10 (37%)
Cuida das unhas 26 (51%) 13 (25,5%) 1(2%) 11 (21,6%)
Usa um espelho 6(11,5%) 9(17,3%) - 37 (71,2%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: arranjar-se

Média - 2,7; DP — 0,99; Mediana — 2,75

X . . Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: cuidar da higiene N . X .
nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
pessoal
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Lava as mdos 9(17,6%) 2 (3,9%) - 40 (78,4%)
Aplica desodorizante 10 (19,6%) 6(11,8%) - 35 (68,6%)
Limpa a area do perineo 10 (19,6%) 10 (19,6%) - 31 (60,8%)
Limpa as orelhas 9(17,6%) 7 (13,7%) - 35 (68,6%)
Mantém o nariz desobstruido e limpo 9(17,6%) 7 (13,7%) - 35 (68,6%)
Mantém a higiene oral 9(17,6%) 7 (13,7%) - 35 (68,6%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: cuidar da higiene pessoal

Média - 3,2; DP — 1,20; Mediana - 4

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: auto-elevar nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Levanta partes do corpo 11 (19,6%) 9(16,1%) - 36 (64,3%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: auto elevar

Média - 3,09; DP - 1,27; Mediana - 4

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: usar o sanitario nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Ocupa e desocupa o sanitario 14(25%) 8 (14,3%) 18 (32,1%) 16 (28,6%)
Tira as roupas 14 (25,5%) 16 (29,1%) - 25 (45,5%)
Posiciona-se na sanita ou na
. 13 (23,6%) 8 (14,5%) - 34 (61,8%)
arrastadeira
Faz a higiene intima apds urinar ou
14 (25,5%) 10 (18,2%) - 31 (56,4%)
evacuar
Ergue-se da sanita 14 (25,5%) 7(12,7%) 18 (32,7%) 16 (29,1%)
Ajusta as roupas apos a higiene intima 14 (25,5%) 13 (23,6%) - 28 (50,9%)
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Nivel global de dependéncia no autocuidado: usar o sanitario
Média - 2,75; DP - 1,20; Mediana - 3,25

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: transferir-se nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Transfere-se da cama para a
; - 13 (23,2%) 12 (21,4%) 14 (25%) 17 (30,4%)
cadeira/cadeirdo
Transfere-se da cadeira/cadeirdo para
13 (23,2%) 12 (21,4%) 14 (25%) 17 (30,4%)

acama

Nivel global de dependéncia no autocuidado: transferir-se
Média - 2,63; DP — 1,15; Mediana -3

Dependente Necessita de Necessitade  Completament
Autocuidado: virar-se nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Move o corpo, virando-o de um lado
11 (19,6%) 8 (14,3%) 1(1,8%) 36 (64,3%)

para o outro

Nivel global de dependéncia no autocuidado: virar-se
Média - 3,11; DP - 1,26; Mediana - 4

Dependente Necessita de Necessitade  Completament
Autocuidado: usar a cadeira de rodas nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Movimenta o corpo de um lado para o
] 5 (100%) - - -
outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de
5 (100%) - - .
rodas com seguranca
Manobra em curvas, rampas de acesso
e outros obstaculos com velocidade 5 (100%) - - -

lenta, moderada ou rapida

Nivel global de dependéncia no autocuidado: usar a cadeira de rodas
Média - 1; DP - 0; Mediana -1

Dependente Necessita de Necessita de Completament
Autocuidado: andar nao participa ajuda de pessoa Equipamento e Independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Caminha de um modo eficaz 16 (28,6%) 2 (3,6%) 28 (50%) 10(17,9%)
Caminha a um ritmo lento 16 (28,6%) 2 (3,6%) 28 (50%) 10 (17,9%)
Caminha a um ritmo moderado 20 (36,4%) 11 (20%) 15 (27,3%) 9(16,4%)
Caminha a um ritmo acelerado 32 (58,2%) 6 (10,9%) 9 (16,4%) 8 (14,5%)

Nivel global de dependéncia no autocuidado: andar
Média - 2,13; DP - 1,03; Mediana - 2,38

Nivel global de dependéncia no Autocuidado
Média — 2,76; DP — 1,08; Mediana - 3,13
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Percurso assistencial da pessoa com dependéncia no autocuidado ao longo dos trés

meses, em fung¢ao da procura de informagao e recursos institucionais da comunidade

Percurso assistencial ao longo dos trés meses N (%)
Procura de informacgao (56)
Nao 32 57,1%
Sim 24 42,9%
Recursos institucionais da comunidade (56)
Nao 44 78,6%
Centro de dia 5 8,9%
sim Cuidadora da Seguranga Social 1 1,8%
Lar 5 8,9%
1 1,8%

Santa Casa da Misericérdia
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Recursos profissionais utilizados pela pessoa com dependéncia no autocuidado ao longo

dos trés meses

Recursos profissionais N (%)
Apoio domicilidrio (56)
Nado 40 71,4%
Sim 16 28,6%
Ne de vezes de apoio domicilidrio/semana (16)
3 vezes 1 6,2%
5 vezes 15 93,8%
Média — 4,88; DP - 0,5; Mediana —5
Tempo de apoio domicilidario/meses (16)
1 Més 6 37,5%
2 Meses 1 6,3%
3 Meses 6 37,5%
4 Meses 3 18,8%
Média - 2,38; DP - 1,2; Mediana — 3
Visita domiciliaria de enfermagem (56)
Nado 51 91,1%
Sim 5 8,9%
Ne de visitas domiciliarias de enfermagem/semana (5)
1 Vez 3 60%
2 Vezes 20%
3 Vezes 1 20%
Média - 1,60; DP - 0,89; Mediana -1
Tempo de visita domiciliaria de enfermagem/meses (5)
1 Més 1 20%
2 Meses 1 20%
3 Meses 6 20%
4 Meses 2 40%
Média - 2,80; DP - 1,3; Mediana — 3
Cuidados de enfermagem de reabilitagdo (56)
Nao 39 70,9%
Sim 16 29,1%
Ne de cuidados de enfermagem de
reabilitagdo/semana (16)
2 Vezes 4 25%
3 Vezes 2 12,4%
5 Vezes 5 31,3%
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7 Vezes 5 31,3%
Média — 4,63; DP — 2,03; Mediana -5
Tempo de cuidados de enfermagem de
reabilitagdo/meses (16)
1 Més 8 50%
2 Meses 6,2%
3 Meses 7 43,8%
Média — 1,94; DP — 0,99; Mediana-1,5
Cuidados de fisioterapia (56)
Nao 22 39,3%
Sim 34 60,7%
Ne de cuidados de fisioterapia/semana (34)
3 Vezes 11 32,4%
5 Vezes 18 52,9%
7 Vezes 5 14,7%
Média — 4,65; DP — 1,35; Mediana -5
Tempo de cuidados de fisioterapia/meses (34)
1 Més 10 29,4%
2 Meses 4 11,8%
3 Meses 16 47,1%
4 Meses 4 11,8%

Média — 2,41; DP — 1,05; Mediana -3
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Caracteriza¢ao do novo membro da familia prestador de cuidados

Caracterizagdo do novo membro da familia prestador de cuidados (variaveis qualitativas)

Novo MFPC N (%)

Quem é o novo MFPC (11)

Conjuge 1 9,1%

Filho(a) 2 18,2%

Nora/genro 1 9,1%

Outro familiar 1 9,1%

N3o familiar 6 54,5%
Sexo do novo MFPC (8)

Masculino 1 12,5%

Feminino 7 87,5%
Estado civil do novo MFPC (8)

Casado/unido de facto 7 87,5%

Solteiro 1 12,5%
Situagao profissional do novo MFPC (8)

Trabalhador ativo 3 37,5%

Reformado 2 25%

Desempregado 3 37,5%
Coabita com o novo MFPC (8)

Nao 3 37,5%

Sim 5 62,5%
Experiéncia anterior de cuidar do novo MFPC (8)

Nao 6 75%

Sim 2 25%

Caracterizagdo do novo membro da familia

quantitativas)

prestador de cuidados (varidveis

Média Desvio Padrdao Minimo Maximo Mediana Moda
Idade 49 14,84 32 74 43 40
Nivel de escolaridade
5,63 1,69 4 9 6 6
(anos)
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Percec¢ao de autoeficacia do membro da familia prestador de cuidados da pessoa com

dependéncia no autocuidado, trés meses apods a alta

Percegdo de autoeficacia do MFPC Scorel Score2 Score3 Scored
O MFPC considera-se competente para assistir o 1 3 10 21
dependente no autocuidado tomar banho (2,9%) (8,6%) (28,6%) (60%)
O MFPC considera-se competente para assistir o 1 3 10 21
dependente no autocuidado vestir-se ou despir-se (2,9%) (8,6%) (28,6%) (60%)
O MFPC considera-se competente para assistir o - - 4 31
dependente no autocuidado alimentar-se (11,4%) (88,6%)
O MFPC considera-se competente para assistir o - 3 8 24
dependente no autocuidado arranjar-se (8,6%) (22,9%) (68,6%)
O MFPC considera-se competente para assistir o - 2 9 24
dependente no autocuidado cuidar da higiene pessoal (5,7%) (25,7%) (68,6%)
O MFPC considera-se competente para assistir o 4 10 8 13
dependente no autocuidado auto-elevar (11,4%) (28,6%) (22,9%) (37,1%)
O MFPC considera-se competente para assistir o - 2 13 20
dependente no autocuidado usar o sanitario (5,7%) (37,1%) (57,1%)
O MFPC considera-se competente para assistir o 5 9 9 12
dependente no autocuidado transferir-se (14,3%) (25,7%) (25,7%) (34,3%)
O MFPC considera-se competente para assistir o - 3 11 21
dependente no autocuidado virar-se (8,6%) (31,4%) (60%)
O MFPC considera-se competente para assistir o - 3 - -
dependente no autocuidado usar a cadeira de rodas (100%)
O MFPC considera-se competente para assistir o 7 7 8 12
dependente no autocuidado andar (20,6%) (20,6%) (23,5%) (35,3%)

Média — 3,34; DP - 0,69; Mediana — 3,7
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Evolugdao dos compromissos dos processos corporais da pessoa com dependéncia no

autocuidado trés meses apds a alta

Evolugao dos compromissos dos processos corporais N (%)

Evolugao dos sinais de desidratagao

Adquiriu sinais de desidratagdo 13 23,2%

Manteve sinais de desidratagdo 3 5,4%

Resolveu sinais de desidratagdo 27 48,2%

Manteve-se sem sinais de desidratagao 13 23,2%
Evolugao das ulceras de pressao

Adquiriu ulceras de pressao 12,5%

Manteve Ulceras de pressao 5,4%

Resolveu ulceras de pressdo 14,3%

Manteve-se sem Uulceras de pressao 38 67,9%
Evolugdo da anquilose

Manteve anquilose 25 44,6%

Resolveu anquilose 9 16,1%

Manteve-se sem anquilose 22 39,3%
Evolucao da maceragao

Manteve a maceragao 1,8%

Resolveu a maceragdo 6 10,7%

Manteve-se sem maceragao 49 87,5%
Evolugao do equilibrio

Piorou o equilibrio 4 7,3%

Manteve o equilibrio 25 45,5%

Melhorou o equilibrio 26 47,3%
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Diferengas no score de “evolugao do nivel de dependéncia no autocuidado”, em fungao

do sexo (Teste U de Mann Whitney)

Score de Evolugao do nivel de

N dependéncia - Mean Rank
(Teste U de Mann Whitney)
Masculino 29 26,03
Sexo Feminino 27 31,15
Total 56

p=0,240

Diferengas no score de “evolugdo do nivel de dependéncia no autocuidado”, em fungdo

da existéncia de compromissos na orientagdo e memoria da pessoa com dependéncia no

autocuidado (Teste U de Mann Whitney)

Score de Evolugao do nivel de

N dependéncia - Mean Rank
(Teste U de Mann Whitney)
Com compromisso 13 23,00
Orientacao Sem compromisso 43 30,90
Total 56
p=0,095
Com compromisso 13 23,00
Memdria Sem compromisso 43 31,11
Total 56

p=0,082
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Diferengas no score de “evolugao do nivel de dependéncia no autocuidado”, em fungao

da existéncia de compromissos dos processos corporais (Teste U de Mann Whitney)

Score de Evolugao do nivel de

N dependéncia - Mean Rank
(Teste U de Mann Whitney)
Nao 50 28,49
Presenca de maceragao Sim 6 28,58
Total 56
p=0,990
Nao 15 29,10
Alteragdo do tonus muscular Sim 41 28,28
Total 56
p=0,868
Ndo 3 24,33
Alteragao da for¢ca muscular Sim 53 28,74
Total 56
p=0,680
Sem sinais 16 32,72
Sinais de desidratagdo Com sinais 40 26,81
Total 56
p=0,220
Sem compromisso 22 32,64
Compromisso do movimento -
articular Com compromisso 34 25,82
Total 56
p=0,126

”

Estudo das correlacdes entre o score de “evolugdo do nivel dependéncia no autocuidado
e o score de equilibrio corporal da pessoa com dependéncia no autocuidado, no
momento da alta (Coeficiente de rho de Spearman; resultados estatisticamente

significativos)

Score de Evolugdo do nivel de dependéncia no
autocuidado

rho de Spearman 0,320

Score Equilibrio corporal
q P P 0,017
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Diferengas no score de “evolugdao do nivel de dependéncia no autocuidado” em fungao

das varidveis que caracterizam a situacdo de dependéncia (Teste U de Mann Whitney)

Score de Evolugao do nivel de

N dependéncia - Mean Rank
(Teste U de Mann Whitney)
Subita 37 31,01
Forma de instalagdo da
. Gradual 19 23,61
dependéncia
Total 56
p=0,107
De novo 36 30,81
Percegao da situacdo de Anterior ao 20 24,35
dependéncia internamento
Total 56
p=0,155
Doenga aguda 39 28,36
Situacdo que originou a —
o Doenga crénica 12 18,33
dependéncia
Total 56
p=0,041
Nao 39 30,55
Equipamento auxiliar no -
. Sim 17 23,79
autocuidado
Total 56
p=0,153
Nao 36 30,81
Ajuda de pessoa no -
. Sim 20 24,35
autocuidado
Total 43
p=0,155
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Estudo das correlagdes (Coeficiente de rho de Spearman; resultados estatisticamente
significativos) entre o score de “evolugdo do nivel de dependéncia no autocuidado” e os
scores agregados de:

=  “Envolvimento”

= “Preocupag¢ao com o apoio”

= “Tomada de decisdo autonoma”

= “Tomada de decisdao apoiada”

= “Crencas de satide”

= “Acessibilidade aos servicos de apoio”

= “Atitude positiva face ao plano terapéutico”

Score de Evolugdo do nivel de dependéncia no
autocuidado

. rho de Spearman 0,462
Score de Envolvimento
p 0,002
. . rho de Spearman -0,306
Score de Preocupagdo com o apoio
p 0,049
. 3 rho de Spearman 0,448
Score de Tomada de decisdao auténoma
p 0,003
. . rho de Spearman 0,611
Score de Tomada de decisdo apoiada
p <0,001
) rho de Spearman 0,390
Score de Crengas de saude
p 0,011
. . . rho de Spearman 0,345
Score de Acessibilidade aos servigos de apoio
p 0,025
Score de Atitude positiva face ao plano rho de Spearman 0,344
terapéutico p 0,026
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Diferengas no score de “evolucao do nivel de dependéncia no autocuidado”, em fungdo do
local onde a pessoa estd trés meses apds a alta, se foi a mesma a decidir sobre o local onde

estar e se voltou a estar internada (Teste U de Mann Whitney)

Score de Evolugao do nivel de
N dependéncia - Mean Rank
(Teste U de Mann Whitney)
Nao 9 7,89
Esta no domicilio Sim 47 32,45
Total 56
p<0,001
Nao 9 10,67
A pessoa tomou a decisao Sim 47 31,91
Total 56
p<0,001
Nao 44 31,30
Voltou a estar internado Sim 12 18,25
Total 56
p=0,014
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ANEXO XXXIX

327






Diferengas no score de “evolugao do nivel de dependéncia no autocuidado”, em fungao
da procura de informagdo e dos recursos institucionais e profissionais utilizados pela
pessoa com dependéncia no autocuidado ao longo dos trés meses (Teste U de Mann

Whitney)

Score de Evolugao do nivel de

N dependéncia - Mean Rank
(Teste U de Mann Whitney)
Treino/ . Nao 22 23,82
reino/preparacao para se
P .p. caop Sim 34 31,53
tornar mais independente
Total 56
p=0,084
Nao 32 23,83
Recursos: procura de -
. . Sim 24 34,73
informacgao
Total 56
p=0,013
Nado 44 29,58
Recursos institucionais da -
. Sim 12 24,54
comunidade
Total 56
p=0,342
Nao 40 30,04
Recursos profissionais: apoio -
. Sim 16 24,66
domicilidrio
Total 56
p=0,264
Nado 51 29,71
Recursos profissionais: visita -
. Sim 5 16,20
domicilidria de enfermagem
Total 56
p=0,077
Recursos profissionais: Nao 39 25,54
cuidados de enfermagem de Sim 16 34,00
reabilitacao Total 56
p=0,075
Nao 22 25,25
Recursos profissionais: -
. . . Sim 34 30,60
cuidados de fisioterapia
Total 56
p=0,230
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ANEXO XL
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Diferengas no score de “evolucao do nivel de dependéncia no autocuidado”, em fung¢ao do

sexo do MFPC, da coabitacao com o MFPC, da experiéncia anterior do MFPC, do estado civil

do MFPC e do parentesco com o MFPC, da pessoa com dependéncia no autocuidado (Teste U

de Mann Whitney)

Score de Evolugao do nivel de

N dependéncia - Mean Rank (Teste
U de Mann Whitney)
Masculino 6 33,25
Sexo do MFPC Feminino 50 27,93
Total 56
p=0,450
Nao 12 21,79
Coabitagao com MFPC Sim 44 30,33
Total 56
p=0,107
Nao 33 32,33
Experiéncia anterior do MFPC Sim 23 23,00
Total 56
p=0,035
Casado/unido de fato 43 26,40
Estado civil do MFPC Solteiro 12 33,75
Total 55
p=0,159
Conjuge 14 21,11
Parentesco do MFPC Filho/a 29 22,43
Total 43
p=0,745

Estudo da correlagdo entre o score de “evolugao do nivel de dependéncia no autocuidado” e

o score de “perfil de prestacdo de cuidados do MFPC” (Coeficiente de rho de Spearman)

Score de Evolugdo do nivel de dependéncia no
autocuidado

Score do Perfil de prestagao de cuidados do

MFPC (na alta)

rho de Spearman

0,316

P

0,018
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Estudo da correlagdo entre o score de “evolugdo do nivel de dependéncia no autocuidado” e

o score de “evolucao da percecdo de autoeficacia do MFPC” (Coeficiente de rho de

Spearman)

Score de Evolugao do nivel de dependéncia no

autocuidado

Score da Evolugdo da percegdo de
autoeficacia do MFPC

rho de Spearman

0,246

p

0,154
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