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RESUMO

O envelhecimento da populacao é um fenomeno de amplitude mundial e
Portugal ndo é excecao a este panorama.

Prevé-se que haja um aumento significativo da faixa etaria com idades
mais avancadas nos proximos anos. Associado ao envelhecimento surgem as
doencas cronicas e/ou degenerativas que provocam um impacto na autonomia
das pessoas. Assim, releva-se a importancia das morbilidades como
potenciadores de debilidades funcionais e cognitivas e por vezes, limitadoras e
geradoras de dependéncia. Neste contexto as familias assumem um papel de
relevo enquanto cuidadores da pessoa dependente.

O presente estudo visa a avaliacao das propriedades psicométricas de uma
versao reduzida da Escala de Autoeficacia do Familiar Cuidador (EAFC). Para o
efeito desenvolveu-se um estudo metodoldgico e transversal recorrendo a uma
amostra de conveniéncia. Os participantes do estudo foram referenciados em
duas instituicoes com valéncias de servicos de apoio ao domicilio e de centro de
dia no concelho de Vila Nova de Gaia.

As propriedades psicométricas revelaram que a EAFC apresenta
correlacoes fortes entre itens e uma consisténcia interna avaliada com um alfa
de Cronbach de 0,963, indicativos de uma boa fidelidade. Foi analisada a
validade de critério através da comparacao com os resultados obtidos na Escala
Autoeficacia Geral (GSE) e percebeu-se que ha correlacdo moderada entre os
dois instrumentos. A analise de componentes principais mostra que o
instrumento é unidimensional e tem uma variancia explicada de 74,10%.

Cumulativamente estudou-se o impacto do nivel de dependéncia do
familiar dependente, no sentimento de autoeficacia do familiar cuidador. Para o
efeito correlacionou-se a EAFC com o Indice de Barthel, Escala de Lawton e

Brody, Appraisal of Self-Care Agency Scale (ASA-A) e Formulario de Avaliacao da



Dependéncia no Autocuidado (FADA). Percebeu-se que niveis de dependéncia
elevados no autocuidado do familiar dependente, parecem aumentar o
sentimento de autoeficacia do familiar cuidador.

Concluiu-se que o formulario avalia com rigor a percecao de eficacia nos
cuidados a uma pessoa dependente. Porém a autoeficacia pode nao ser
determinante na avaliacao da qualidade dos cuidados prestados ao familiar

cuidador.

PALAVRAS-CHAVE: Familiar cuidador, Autoeficacia e Transicdo



ABSTRACT

Population aging is a worldwide phenomenon and Portugal is no exception
to this scenario. It is believed that there are a significant increase in the older
age group in the coming years. Associated with aging arise chronic diseases and /
or degenerative causing an impact on autonomy. Therefore It is noted the
importance of morbidities as cognitive enhancers and functional shortcomings
sometimes limiting and dependency generator. In this context families play a
significant role as caregivers of dependent person.

This study aims to determine the short form Caregiver Self efficacy Scale
assessment of psychometrics proprieties (EAFC). For this purpose was developed
a quantitative, methodological and cross-sectional study using a non-
probabilistic or random sample. Study participants are referred to in two
institutions with valences of home care and day center in Vila Nova de Gaia
country services. Psychometric properties revealed that EAFC presents fidelity
with strong correlations between items and internal consistency evaluated with
a Cronbach’'s alpha of 0.963. Regarding the validity was verified the criterion
validity using the results obtained in the implementation of the Self Efficacy
Scale (GSE) as comparison and it was noticed that there are a moderated
correlation between instruments. Principal component analysis show that the
EAFC is an unidimensional scale that explained 74, 10% of variance.

Cumulatively we have studied the impact of family dependency level of
the dependent in the sense of self efficacy of family caregivers. To this end we
correlated the EAFC with the Barthel Index, Lawton and Brody Scale, Appraisal
of Self-Care Agency Scale (ASA-A) and Self-care Assessment Interview (FADA). It
is noticed that levels of dependence in self-care on the dependent family appear

to increase sense of self efficacy of family caregivers.



We conclude that the scale is a rigors instrument to assessment
caregivers’ self-efficacy. But the self-efficacy cannot be decisive in assessing
the quality of care provided to the family caregivers.

We also conclude that the concept of self-efficacy does not appear to be
decisive in assessing the quality of care provided to the family caregiver.
However, it has great importance in the transition to the role of family

caregivers.

KEYWORDS: Family caregiver, Self-efficacy and Transition



INTRODUCAO

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) refere que em 2010 a percentagem
de idosos a nivel mundial rondava os 8% e estima-se que em 2050 este valor
alcance os 16% (OMS, 2011). Associado a prevaléncia de uma faixa etaria
maioritariamente idosa surge o impacto da morbilidade relacionada com a idade.
Com o avancar da idade ha uma maior suscetibilidade para as doencas crénicas
e/ou degenerativas que muitas vezes conduzem a debilidade funcional e
cognitiva. Destas, advém as dependéncias nas atividades de vida diaria e na
gestao da propria saude (DAMIANI, et al., 2011). Neste sentido, é percetivel o
impacto da familia enquanto suporte de cuidados.

Resultado das modificacoes demograficas, sociais e economicas, o modelo
familiar nuclear tem sofrido uma significativa transformacao (MARTINS, 2002).
Contudo, a familia vai para além dos lacos biologicos que se estabelecem ao
longo da vida. Esta centra-se sobretudo nos lacos afetivos que se criam durante
a carreira/percurso da familia (RELVAS, 2000).

Independentemente do modelo familiar, uma das principais funcoes
associadas a familia refere-se ao cuidar (MARTINS, 2002). Cuidar revela-se com
um conceito transversal que percorre todos os estadios do ciclo vital familiar
(RELVAS, 2000). Esta funcao podera recair de igual modo por todos os elementos
da familia ou ser salvaguardada essencialmente por apenas um elemento.
Todavia, a familia ou o familiar cuidador revelam-se como elementos
preponderantes na sociedade pois, possibilitam resultados em multiplas areas
(SEQUEIRA, 2010).

Porém, cuidar de alguém implica o estabelecimento de uma relacao
impar. Cada individuo apresenta as suas necessidades, recursos, forcas e

limitacoes. Assim, a relacao estabelecida na prestacao de cuidados torna-se
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Unica [ORDEM DOS ENFERMEIROS (OE), 2011]. Segundo a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), o prestador de cuidados
desempenha um papel caraterizado por: “interagir de acordo com as
responsabilidades de cuidar de alguem; interiorizar a expectativa mantida pelas
instituicoes de cuidados de saude e profissionais de saude, membros de familia
e sociedade relativamente aos comportamentos apropriados ou inapropriados do
papel de um prestador de cuidados; expressar estas expectativas sob a forma de
comportamentos e valores; sobretudo relativamente a cuidar de um membro da
familia dependente” (Internacional Coucil of Nurses, 2011, p. 65).

Trata-se de uma definicao ampla e que nos permite compreender o
impacto do desempenho deste papel na vida do familiar cuidador.

O enfermeiro no desempenho das suas funcOes visa a satisfacao de
necessidades do cliente e da sua familia, em todo o ciclo vital e nos diferentes
contextos. Das intervencbes do enfermeiro, prevé-se a realizacao de
intervencoes capazes de suprir os problemas de salde, desde a prevencao,
promocao e reabilitacao do cliente e familia (OE, 2012). Para o efeito, ha a
necessidade de um processo de concecao de cuidados rigoroso. Na primeira
etapa desse processo surge a colheita sistematica de dados, essencial para a
determinacao de diagnosticos de enfermagem, determinantes para as etapas
subsequentes. A investigacdo € uma ferramenta que apoia e incentiva a
exceléncia dos cuidados.

Este trabalho de investigacao surge contextualizado no Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP)
e tem como principal objetivo a avaliacao das propriedades psicométricas de
uma versao reduzida da escala de autoeficacia do familiar cuidador desenvolvida
pela ESEP. Por outro lado, procura-se ainda a descricao da competéncia do
familiar cuidador. Para o efeito desenvolveu-se um estudo metodologico.

A presente dissertacao foi organizada em quatro capitulos de modo a
facilitar a compreensao e leitura. O primeiro capitulo, intitulado enquadramento
tedrico, pretende clarificar conceitos relevantes bem como, expor teorias
essenciais para a compreensao da tematica, nomeadamente, a teoria de médio
alcance de Afaf Meleis. O capitulo segundo, enquadramento metodoldgico,
procura descrever detalhadamente o trabalho de investigacao realizado, cujos

resultados serao explicitados no capitulo terceiro. Por Gltimo, mas igualmente
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significativo, surge o capitulo da discussao. Neste Ultimo sao confrontados os
resultados obtidos no estudo realizado e os dados obtidos na literatura. Esta
dissertacao terminara com breves consideracoes finais, fazendo referéncia a

algumas sugestoes para estudos posteriores.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

No decorrer deste primeiro capitulo pretende-se a clarificacao de
conceitos, essenciais a compreensao da tematica em estudo. Assim, havera
énfase no conceito de familia e familiar cuidador. Pretende-se ainda espelhar a
realidade portuguesa no que respeita ao cuidar e por fim, visa-se a apresentacao
de teorias que nos permitem entender a vivéncia do familiar cuidador no

desempenho do seu papel.

1. O Familiar Cuidador

Cuidar € uma pequena palavra que representa um processo dinamico
inerente a condicao humana. Trata-se de um ato universal e indispensavel a
esséncia humana. Assume-se como um conjunto de acbes de assisténcia e
suporte, orientados a um ou mais individuos com necessidades especificas
(SARMENTO, PINTO e MONTEIRO, 2010). Para cuidar € necessario o
estabelecimento de lacos de confianca, essenciais para a criacao de uma relacao
de seguranca vital para ambos os intervenientes do processo (DIAS, et al., 2014).

Mundialmente a populacdao esta a tornar-se cada vez mais envelhecida
(OMS, 2011). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em Portugal,
houve um aumento consideravel na populacao com idade superior a 65 anos. Em
2001, 16,4% da populacao encontrava-se na faixa etaria com idade igual ou
superior a 65 anos; porém, em 2011 essa percentagem aumentou para os 19,1%.
De referir que, contrariamente as restantes faixas etarias, a populacao idosa foi

a Unica a apresentar um acréscimo (INE, 2013). Consequentemente ao
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envelhecimento (natural e/ou patoldgico) surgem debilidades fisicas e mentais
que tornam as pessoas com niveis de dependéncia. Segundo Leuschner (2005) os
cuidados de saude ndo estGo, em nenhum nivel, organizados de forma a darem a
melhor resposta a uma populacé@o cada vez mais envelhecida. Maioritariamente
os cuidados a pessoa idosa sao assegurados por familiares, sem formacao e/ou
experiéncia para o efeito [LEUSCHNER (2005) cit. por SEQUEIRA (2010, p. 152)].
Neste sentido, muitos autores consideram a familia como uma instituicao na
sociedade, pelo impacto na salde que discretamente apresenta. Rezende e seus
colaboradores (2005) afirmam que atualmente, muitas pessoas vivem por mais
tempo e assim, o (familiar) cuidador do paciente com doencas cronicas tornou-
se um elemento importante no contexto da saude publica (REZENDE, et al.,
2005, p. 80). Imaginario (2004) acrescenta ainda que tradicionalmente, a familia
desempenhou uma importante funcGo no restabelecimento e manutencdo da
salide e bem-estar dos seus membros [IMAGINARIO (2003) cit. por MARQUES
(2007, p. 70)].

As politicas de salde, econdmicas e sociais atuais conduzem, cada vez
mais a manutencao das pessoas no seu domicilio, sejam estas saudaveis ou com
alguns défices. Neste sentido, a prestacao de cuidados no domicilio assume
especial relevancia (PAUL E FONSECA, 2005; IMAGINARIO, 2004).

Prestador de cuidados é o termo que denomina aqueles que asseguram os
cuidados aos individuos que apresentam alguma fragilidade ou debilidade na sua
saude. Sabemos que a grande maioria dos cuidados sao assegurados por
familiares ou pessoas significativas, assim utilizaremos o conceito de familiar
cuidador para nos referirmos a pessoa que presta cuidados a uma pessoa
dependente. Cuidar de uma pessoa dependente, requer frequentemente que o
cuidador execute tarefas fisicas, mas também impoe a assisténcia psicoafectiva
(MARQUES, 2007). Porém, a expressao familiar cuidador encobre sem distincao
todos aqueles que de algum modo contribuem para o cuidar de um individuo

dependente.

A literatura nao é consensual nos termos utilizados, pelo que é comum o

uso de termos como familiar cuidador, dador de cuidados e/ou simplesmente
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cuidador no que respeita aos prestadores de cuidados informais (SEQUEIRA,
2010; ROCHA E PACHECO, 2013).

Neri e Carvalho (2002) sugerem uma classificacao de cuidador primario ou
principal, secundario e terciario. O cuidador primario ou principal € o termo que
caracteriza os cuidadores que asseguram os cuidados na maior parte do tempo.
Ou seja, a maior parte dos cuidados prestados sao da sua responsabilidade. Ja os
cuidadores secundarios sao aqueles que prestam cuidados de assisténcia ao
cuidador principal ou pelo menos, asseguram a responsabilidade dos cuidados
ocasionalmente. Assumem a complementaridade dos cuidados prestados pelo
cuidador principal. Por fim, a expressao cuidadores terciarios representa aqueles
cuja assisténcia é casual, apenas surge quando é solicitada pelo cuidador
principal ou secundario (SEQUEIRA, 2010; ROCHA E PACHECO, 2013).

Torna-se relevante acrescentar que cuidar de uma pessoa dependente, é
muito mais do que os aspetos instrumentais e fisicos, como a alimentacdo, a
higiene, a mobilidade e a medicacGo, que normalmente sdo tidos em
consideracdo e valorizados. Exige uma entrega total no sentido de compreender
sentimentos de angustia do doente, o que requer da parte do cuidador uma
disponibilidade cognitiva, emocional e fisica, muitas vezes ndo reconhecido e
inadequadamente recompensado (MARQUES, 2007, p. 73).

O cuidar da pessoa com dependéncia, exige do familiar cuidador
disponibilidade de tempo, e adaptacao a tarefas para as quais nao se encontra
habilitado ou com experiéncia. Por vezes, a prestacao de cuidados torna-se tao
intensa que conduz o cuidador a abandonar o seu proprio projeto de vida
(MARTINS, 2006). Nao raramente, a prestacao de cuidados apresenta-se como
um jogo de obrigacées morais e sociais em que o familiar cuidador é obrigado a
jogar, desconhecendo as regras (ROCHA E PACHECO, 2013).

A familia apresenta-se como um grupo primario basico de apoio transversal
ao longo do ciclo de vida (SEQUEIRA, 2007). Desde o momento do nascimento até ao
fim de vida, os individuos tém necessidade de cuidados (MARTINS, 2002). A propria
dinamica de cuidar revela as forcas de coesdao e os valores internos da familia,
essenciais para o desenvolvimento do individuo e da familia (DURO, 2013). Todavia,
o conceito de familia tem sofrido polimorfismos ao longo dos tempos. Estas
mutacoes sao sensiveis a multiplos fatores nomeadamente, a religido, a cultura, a
politica e/ou a economia (MONTEIRO, 2010).
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Sao multiplas as definicdes de familia, porém € unissono a ideia de que
esta € a unidade basilar do desenvolvimento humano.

Os individuos ao interagirem entre si e com os outros vao evoluindo.
Contudo, essa evolucao nunca ocorre de forma isolada em apenas um elemento
da familia, ha um desenvolvimento familiar (ALARCAO, 2006). Orientada por este
caracter desenvolvimentista da familia, Relvas (2000), inspirou-se no trabalho de
Duvall, Hill e Rodgers e estabeleceu um ciclo vital da familia em cinco etapas: 1)
formacao do casal, 2) familia com filhos pequenos, 3) familia com filhos na
escola, 4) familia com filhos adolescentes, 5) familia com filhos adultos. Porém,
a autora ressalva que este ciclo ndao é estanque e/ou unidirecional, ou seja,
podera haver alternancia entre as etapas (RELVAS, 2000). Contudo, entre este
ciclo vital ha mudancas previsiveis, com as quais a familia podera prever e
organizar-se antecipadamente de modo a manter o seu equilibrio dinamico, por
exemplo, as alteracdes associadas ao envelhecimento. Todavia, existem outros
acontecimentos imprevisiveis e repentinos que podem perturbar a harmonia da
familia (MARTINS, 2002).

Para os profissionais de saude torna-se relevante conhecer a familia de
um individuo pois, permite a compreensao de particularidades sobre o mesmo. O
sistema familiar tem um potente impacto sobre a saide de um individuo. E na
familia que se elaboram e vivem grande parte dos hdbitos que dizem respeito a
saude, ao equilibrio fisico, mental e relacional (SARMENTO, PINTO E MONTEIRO,
2010, p. 39). Os habitos, a estrutura/organica e o estrato socioeconomico
influenciam fortemente a saude. Neste sentido, Sarmento e seus colaboradores
afirmam que os doentes cronicos, com elevados niveis de integracGo social,
material, cognitivo e normativo, revelam-se mais capazes de ultrapassar a
doenca quando esta sobrevém (SARMENTO, PINTO E MONTEIRO, 2010, p. 40).

Em contexto domiciliario os familiares cuidadores responsabilizam-se
pelos cuidados a ter para com outro familiar, com algum nivel de dependéncia.
Apesar de ser um elemento sensivel ao familiar dependente e ao meio em que
este se insere, o familiar ndo apresenta qualquer tipo de formacao especifica
para o efeito (SEQUEIRA, 2007). Assim, por diversos motivos surge a necessidade
de recorrer a outras pessoas que contribuem no processo de cuidar.

Comummente sao outros familiares, amigos e vizinhos que voluntariamente
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cuidam. Também pela relevancia destes voluntarios, o termo prestador de
cuidados tem vindo a ser substituido por familiar cuidador.

Deste modo, faz sentido rever a definicao de familia. Pois, este conceito
ultrapassa a relacao dos lacos biologicos. Relvas e seus colaboradores
acrescentam que cada vez mais se devera ressalvar a importancia dos vinculos
afetivos/emocionais no conceito de familia (RELVAS, 2000). Incluindo no
conceito de familia, aqueles que embora sem vinculos bioldgicos desempenham
um papel ativo na dindmica familiar. No decorrer desta dissertacao ira adotar-se

o termo familiar cuidador.

1.1.  Perfil do familiar cuidador

Desde sempre que os cuidados a serem prestados a uma pessoa com
alguma debilidade sao atribuidos a familia. Florence Nightingale nas suas
primeiras notas, deixa indicacées para as familias com pessoas dependentes a
seu cargo. Porém, sao notorias as transformacoes recentes no ciclo de vida
familiar (OE, 2011). Santos (2003) realca o predominio das familias nucleares,
com uma maior incidéncia de situacbes caracterizadas pela instabilidade
conjugal, casamentos mais tardios, maior numero de familias monoparentais,
menor numero de filhos, onde a carreira profissional assume um maior destaque
em funcdo da necessidade (prioritdria) relacionada com a manutencdo do
emprego, devido a competitividade do mercado de trabalho [SANTOS (2003) cit.
por SEQUEIRA (2007, p. 101)].

Segundo Martins (2006), o individuo funcionalmente dependente procura
ajuda, primeiro no seio da familia, sendo os familiares diretos os mais
solicitados para desempenharem esse papel (MARTINS, 2006). Contudo, nem
sempre o familiar solicitado se encontra disponivel para assumir a
responsabilidade de cuidar. Martin (2005) afirma que existem pelo menos quatro
fatores decisivos para a escolha do familiar cuidador: 1) relacao com o familiar;
2) coresidéncia; 3) género; 4) condicionalismos associados aos descentes. A
intensidade da relacao com o familiar vem ao encontro da ideia deixada por

Martins (2006), a pessoa dependente tem maior preferéncia por quem tem uma
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relacdo de maior proximidade. Maioritariamente os respetivos conjuges sao a
principal escolha pois, existe um percurso de vida comum, ou seja, grande laco
de confianca (SEQUEIRA, 2010).

Para uma assisténcia integral € crucial a proximidade fisica. Assim, a
coresidéncia torna-se preponderante para a escolha do cuidador informal.
Porém, também a coresidéncia implica o estabelecimento de uma relacao de
proximidade e seguranca essencial no processo de cuidar (SEQUEIRA, 2006).
Relativamente ao género é possivel afirmar que maioritariamente, os cuidadores
sao do sexo feminino. Se houver uma retrospecao compreende-se que a mulher
apresenta em toda a historia uma predisposicao para o cuidar do outro
(MARTINS, 2006; SEQUEIRA, 2010; OE, 2011).

Ao recordarmos que a populacdo se esta a tornar cada vez mais
envelhecida facilmente se compreende que terao de ser as geracées mais novas
a assegurar a assisténcia informal dos cuidados. Neste sentido, os
condicionalismos dos descentes tornam-se relevantes, para a nomeacao do
prestador de cuidados principal. Para o efeito, € necessario haver predisposicao
e inércia para o cuidar. Associados a estes surgem as contrapartidas de vida
social, moral, emocional e econdmica (SEQUEIRA, 2006). Grande parte dos
cuidadores informais considera que o fazem por obrigacao e nao por sentimento
de responsabilidade familiar (OE, 2011).

Multiplos sao os fatores que levam a determinacao da pessoa que ira assumir
a responsabilidade de cuidar. Entre os fatores aqui apresentados outros autores
defendem que as caracteristicas pessoais do cuidador, os seus valores culturais ou
até mesmo a sua posicao face ao envelhecimento sao preponderantes para o
assumir do papel de prestador de cuidados (SEQUEIRA, 2010).

Nolan e seus colaboradores (1996) afirmam que a prestacdo de cuidados
informais é um processo dindmico e complexo pelas alteracées que sofrem ao
longo dos tempos, devido as alteracées da propria doenca, ao tipo de
dependéncia que gera, ao contexto familiar, tipo e fase do ciclo vital da
familia, as atitudes e crencas familiares e a rede de apoio que tém [NOLAN, et
al., cit. por MARQUES (2007, p.72)].

Greenwood e seus colaboradores (2008) referem que cuidar de alguém
surge como um impacto negativo na vida do cuidador. Esse facto relaciona-se

com o confronto com o inesperado. Incontornavelmente sao condicionados a
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desempenhar um papel para o qual nao estao preparados e, nao tém qualquer
suporte (GREENWOOD, et al., 2008). Em Portugal, o familiar cuidador nao tem
acesso facilitado na sua capacitacao junto de profissionais de saude. No que
respeita a populacao idosa o Ministério da Saude desenvolveu dentro do Plano
Nacional de Saude um programa Nacional para Pessoas ldosas. Este contempla
estratégias que visam o envelhecimento ativo através da promocao da autonomia
e a promocao. Porém, fraca é a referéncia aos prestadores de cuidados
(DIRECAO GERAL DE SAUDE, 2012).

Ja a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em 2006,
surgiu como uma forte ferramenta para aqueles que tém pessoas dependentes a
cargo. Apresentam uma organizacao estratificada com critérios que permitem a
igualdade de acesso a todos os cidadaos. Porém, o numero de idosos muito
idosos continuard a aumentar devido ao crescente aumento da esperanca média
de vida (SOUSA, 2011, p. 20) e, atualmente a RNCCI ja se encontra saturada.
Contudo, as instituicoes de cariz social e/ou particular vém por vezes, colmatar
as necessidades das comunidades locais. Surgem assim respostas sociais como:
estruturas residéncias para idosos, com vagas para descanso do cuidador,
servicos de apoio ao domicilio e, centros de dia/convivio.

Todavia, é real a problematica associada a escassez de conhecimentos
associados ao cuidar. Sequeira (2010) acrescenta que a familia merece especial
atencdo para ser capacitada na prestacdo de cuidados, em articulacdo com as
diferentes instituicbes de saude (SEQUEIRA, 2010, p. 153).

Por outro lado, o proprio familiar cuidador devera tomar consciéncia das
suas capacidades e necessidades. Se o familiar cuidador nao for consciente dos
seus proprios limites, o ato de cuidar podera ser considerado como um fator de
stress (ROCHA e PACHECO, 2013).

1.2. Transi¢do para o papel de familiar cuidador

As transicoes implicam uma mudanca, porém nem todas as mudancas sao

consideradas uma transicao (MELEIS, et al., 2000). A transicido é entdao um
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processo que acompanha a mudanca de um estado para outro e que podera
conduzir a desequilibrios (ABREU, 2008).

Meleis e seus colaboradores desenvolveram trabalhos empiricos em que
estudaram varias experiéncias de transicdo. Com os resultados obtidos
desenvolveram uma teoria que inclui trés dominios: a natureza das transicoes, as
condicoes das transicoes e os padroes de resposta (teoria de médio alcance). Sera
com base nesta que iremos analisar a transicao para o papel de familiar cuidador.

Para os autores existem quatro tipos de transicoes: 1) de
desenvolvimento; 2) situacionais; 3) saude/doenca e 4) organizacionais. O
primeiro tipo de transicao esta associado as mudancas no ciclo vital. As
transicoes situacionais associam-se aos acontecimentos que envolvem mudanca
de papéis. Por outro lado, as transicoes saude/doenca relacionam-se com
modificacoes na saude e por Ultimo, as transicoes organizacionais resultam de
alteracoes que ocorrem no ambiente social e politico e/ou institucional. De
referir que os varios tipos de transicoes nao se excluem entre si, ou seja, €
possivel que o mesmo individuo esteja envolto em varios tipos de transicao em
simultaneo (MELEIS, 2007). No que respeita a experiéncia na prestacao de
cuidados podera considerar-se inclusa em varios tipos de transicao, em especial
as de desenvolvimento, situacionais e saude/doenca.

Assim, compreende-se que as transicbes sao complexas e
multidimensionais e reinem diversas propriedades como a consciencializacao, o
envolvimento, a mudanca e diferenca, o espaco de tempo e os pontos ou
incidentes criticos.

Para se iniciar um processo de transicdio é determinante a
consciencializacdo. E necessario haver a percecdo da situacdo que esta na base
da transicao. Apenas através da consciencializacao € que a pessoa inicia um
processo de mudanca a fim de obter o equilibrio. O impacto com a prestacao de
cuidados podera ser visto como um incidente promotor de uma transicao. As
situacoes em que a familia se depara com a necessidade de cuidar de um dos
seus membros dependentes, sobretudo perante situacbes prolongadas,
constituirdo um cendrio potencial de crise (PETRONILHO, 2007, p. 33). O
processo de transicdo podera apresentar variancias entre o saudavel e o
patolégico (MELEIS, et al. 2000). Assim, os familiares cuidadores devem ser alvo

de atencao dos profissionais, a fim de promover a gestao emocional e prevencao
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de situacoes de exaustao (ABREU, 2008; MARTINS, 2006; NETTO, 2007). O
fenomeno stress esta presente na maioria dos processos de transicao, pelo
confronto com os incidentes geradores da necessidade de cuidar (ARAUJO e LAJE
cit. por FONSECA, 2014).

Todavia, através da consciencializacdo a pessoa ira envolver-se no
processo de mudanca. O grau de participacao e de interesse sera reflexo do
envolvimento que a pessoa apresenta no seu processo de transicao. Por outro
lado, o nivel de consciencializacdo sera determinante para o nivel de
envolvimento e mudanca. Esta determinante é essencial pois, esta na
fundamentacao para a rotura de identidade. Na base dessa mudanca encontram-
se incidentes criticos fortemente provocadores de desequilibrios. Associada a
mudanca surge a diferenca, que se traduz na visao diferente que a pessoa
adquire apos a vivéncia do incidente critico.

Pela complexidade das transicoes o espaco e o tempo tornam-se uma
propriedade igualmente consideravel. As transicoes ocorrem num determinado
intervalo de tempo cujo inicio é identificavel porém, a vivéncia do processo de
transicao nao € estavel. Apresenta uma forte vertente de variabilidade até
porque podera haver a necessidade de se reavaliar os resultados (MELEIS, et al.
2000). O familiar cuidador nem sempre tem nocao objetiva do momento em que
inicia o papel de cuidador. Pois, ndo ha a plena consciencializacao/percecao de
si enquanto protagonista nesse papel. Porém, no decorrer da experiéncia de
cuidar poderao surgir acontecimentos (incidentes criticos) que poderao vir a
impedir a fluente transicao no tempo (FONSECA, 2014).

Os pontos ou incidentes criticos surgem como uma propriedade
potenciadora da consciencializacao e por consequéncia, do restante processo.
Estes sao momentos de maior vulnerabilidade que, de acordo com a
consciencializacao da pessoa, poderao ser promotores de mudancas saudaveis ou
pelo contrario, potenciadoras de desequilibrios. Na resposta ao evento, a pessoa
adota determinados comportamentos, que podem ser observaveis ou nao, e que
englobam processos internos, bem como de contexto sociocultural (MELEIS,
2007). A experiéncia do cuidar podera colocar o familiar cuidador numa posicao
desfavoravel no que respeita ao seu bem-estar fisico, psicologico, social ou até
financeiro (PAOLETTI, 2007 cit. por FONSECA, 2014).
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Para Meleis e seus colaboradores, existem fatores que podem facilitar ou
dificultar o processo de transicao. Estes podem agrupar-se em: pessoais, da
comunidade e da sociedade. Associados aos fatores pessoais surgem o0s
significados, as crencas, as atitudes, o estrato socioecondémico, a preparacao e o
conhecimento. Relativamente, aos fatores da comunidade e da sociedade
refere-se aos recursos externos existentes. Em suma, tanto os fatores internos
como os externos poderao ser determinantes para a vivéncia de um processo de
transicao. Segundo Sequeira (2010) ha variaveis cruciais que entram em
interacdo no processo de transicaio do familiar cuidador, nomeadamente,
condicOes pessoais como a idade, o sexo, o estado civil e a escolaridade.
Também o estado de salude (percecao do estado de saude, queixas de salde,
vigilancia e cuidados de salude e morbilidades) torna-se relevante neste
processo. O autor considera ainda que, a histéria de vida, a autoestima, o
autoconceito, os locus de controlo, e a personalidade do familiar cuidador sao
preponderantes. Por outro lado, apresenta-se ainda como significativo a
dinamica familiar (SEQUEIRA, 2010).

Como forma de acompanhamento do processo de transicao, Meleis e seus
colaboradores consideraram ainda a existéncia de padroes de resposta. Estes
poderao ser indicadores de processo ou indicadores de resultado. Como
indicadores de processo, os autores consideram o sentimento de pertenca -
sentir e estar ligado, ou seja, é preponderante a ligacao que a pessoa tem ao
que a rodeia, nomeadamente aos profissionais e familia que acompanham o
processo de transicao. Também a interacao que estabelece com estes podera
espelhar a direcao da transicao. Do mesmo modo, surge o estar ligado no tempo
€ no espaco pois, permite a compreensao de questdes fundamentais,
nomeadamente o como e porqué determinada situacao.

Por outra via, e ainda dentro dos indicadores de processo surge o
desenvolvimento de confianca e coping. Estes permitem potenciar os niveis
de seguranca da pessoa que percorre um processo de transicao. O recurso a
mecanismos de coping eficazes, permitem uma melhor adaptacao face ao
novo contexto.

Como indicadores de resultado os autores consideram a mestria e a
integracao fluida da identidade. Relativamente a mestria, a pessoa apenas a

atinge quando ha um progresso favoravel das suas capacidades. Esta permite ao
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individuo viver a transicao com sucesso e traduz o término da vivéncia do
processo de transicao. Para a aquisicao de mestria € imprescindivel que a pessoa
adquira solidos conhecimentos e encontre uma forte rede de suporte social.
Porém, é ainda vital a consciencializacao sobre si mesmo, ou seja, das suas
potencialidades/fragilidades e recursos (self/eu).

No que respeita a integracao fluida da identidade, esta representa a
totalizacao dos comportamentos, pensamentos e competéncias. Por outras
palavras, representa a modificacao completa da identidade. De referir que os
autores sugerem outros indicadores de resultado igualmente relevantes: a
qualidade de vida, adaptacao, capacidade funcional, auto atualizacao e
transformacao pessoal.

Segundo Petronilho (2007), se a pessoa possuir recursos para fazer frente
a situacao de crise apresenta maior hipotese de percorrer uma transicao
saudavel e atingir a mestria e a integracao fluida de identidade (PETRONILHO,
2007). Quando o familiar cuidador nao apresenta recursos de apoio, ou quando
nao os utiliza para responder a situacao de crise, perturba-se e reduz as suas
capacidades. Nestas situacoes, o familiar cuidador inicia um periodo patologico
e carece de ajuda externa para encontrar a resolucao (MARTINS, 2002). Quando
nao ha uma evolucao saudavel no processo de transicao surge a sobrecarga. Este
termo € vulgarmente utilizado para representar o fardo que recai sobre os
prestadores de cuidados comprometendo a qualidade de vida dos mesmos
(ROLO, 2009; PETRONILHO, 2010).

Para a vivéncia saudavel da transicao para o papel de familiar cuidador
sdo cruciais as estratégias de coping. Estas estratégias adaptativas permitem ao
cuidador zelar pela sua salde mas também, e de modo indireto a salde de quem
recebe os cuidados (ROCHA E PACHECO, 2013).

De referir que cada pessoa é Unica e como tal, o processo de transicao
para o papel de familiar cuidador nao é comum para todos os que vivenciam essa
experiéncia (SCHUMACHER, et al., 2000).

Dentro da sua teoria, Meleis e seus colaboradores referem-se ainda as
terapéuticas de enfermagem. Estas nao sao equivalentes a intervencoes de
enfermagem pois, visam a intencionalidade das acdes. Enquanto as intervencoes
se focam no alcance dos resultados (MELEIS, et al. 2000). Para os profissionais de

saude é essencial a compreensao alargada do individuo e do seu contexto
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envolvente. Havera uma pratica de qualidade quando os profissionais se
descentralizarem dos resultados de apenas uma problematica e se debrucarem
sobre a intencionalidade das acdes dos individuos.

Todavia, é real a problematica associada a escassez de conhecimentos
associados ao cuidar. Sequeira (2010) acrescenta que a familia merece especial
atencdo para ser capacitada na prestacdo de cuidados, em articulacdo com as
diferentes instituicoes de saude (SEQUEIRA, 2010, p. 153).

Por outro lado, o proprio familiar cuidador devera tomar consciéncia das
suas capacidades e necessidades. Se o familiar cuidador nao for consciente dos
seus proprios limites, o ato de cuidar podera ser considerado como um fator de
stress (ROCHA e PACHECO, 2013). Assim sendo, faz sentido perceber o conceito

de autoeficacia.

1.3. Autoeficdcia no familiar cuidador

Autoeficacia é o conceito que designa a percecao das pessoas no que
respeita a compreensao das suas capacidades e habilidades no desempenho de
determinada tarefa (BANDURA, 1997). Na base deste conceito esta a teoria da
aprendizagem social, fundamentada por Bandura (1997). Esta foi posteriormente
atualizada dando lugar a atual teoria social cognitiva.

Esta teoria assenta no principio que o comportamento é determinado pela
harmonizacao entre os aspetos pessoais (fisicos e cognitivos) e o ambiente
externo. De referir que para o autor, os aspetos pessoais dizem respeito aos
eventos do self/eu que autorregulam o ser humano através de mecanismos de
referéncia. E o ambiente externo, surge como campo de experiéncias que
permitem ao individuo processa-las e transforma-las e assim, estas interferem
ativamente nos processamentos cognitivos do individuo e posteriormente no seu
comportamento (BANDURA, AZZ| e POLYDORO, 2008).

Através desta contextualizacao, o autor da teoria considera que autoeficacia
nao mais é que a opinido da pessoa sobre as suas proprias capacidades no
desempenho de tarefas influentes na sua vida (BANDURA, 1997). A percecao desta

influencia a forma como as pessoas sentem, pensam e se comporta, sendo um
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sistema importante para que o individuo atinja os seus objetivos e execute com
sucesso as tarefas a se propbée (ARAUJO e MOURA, 2011, p. 96).

A crenca de autoeficacia que o individuo tece sobre si mesmo, determina
fortemente os processos cognitivos, motivacionais, afetivos e de selecao. Deste
modo, os individuos com um forte senso de autoeficacia poderao atingir
facilmente niveis elevados de motivacao e bem-estar. Por outro lado, os
individuos que questionam as suas capacidades poderao ser alvos frageis em
contextos de stress. Através dos processos de selecao, os individuos serao ou nao
capazes de criar ambientes benéficos e exercer algum controlo sobre estes. O
ambiente social, segundo o autor, tem uma forte influéncia no comportamento
do ser humano (BANDURA, 1997).

Segundo Bandura (1997) existem quatro fontes de influéncia para a
autoeficacia: as experiéncias de mestria, as experiéncias vicarias, a persuasao
social e os estados somaticos e emocionais. As experiéncias de mestria surgem
apos um percurso de experiéncias pessoais vivenciadas com superacao de
obstaculos. Muitas vezes sao designadas por experiéncias de dominio pois, o
individuo sente que apds a sua experiéncia relne tudo o que considera
necessario para a superacao de obstaculos. Por outro lado, as experiéncias
vicarias relacionam-se com a observacao de modelos de sucesso a vivenciarem
experiéncias semelhantes a sua realidade. Porém, as palavras e expressoes
sinceras de incentivo, também apresentam forte influéncia na potencializacao
da autoeficacia (persuasao social). Por fim, também os estados emocionais
surgem como fortemente influentes no processo de compreensao da
autoeficacia. Os estados fisicos e emocionais poderao mesmo ser determinantes
neste processo.

Na construcao dessa auto-percecao, o autor alerta para os desvios da
realidade. Estes surgem quando o individuo se consciencializa para capacidades
e habilidades que nao possui. Essa auto-percecao erronea da realidade podera
conduzir a prejuizos perniciosos no self do individuo (BANDURA, 1997).

Deste modo, podera afirmar-se que a percecao da autoeficacia conduz a
compreensao de um padrao de resposta e assim, prever os comportamentos
perante determinados contextos. Os individuos com uma percecdo mais elevada
de autoeficacia geral, tém uma maior capacidade para controlar

acontecimentos stressantes e uma maior determinacdo no momento de resolver

33



essas situacées, independentemente do tipo de problemdtica (SCHWARZER e
SCHMITZ, 2004 cit. por ARAUJO e MOURA, 2011, P. 97).

O papel de cuidador exige do familiar habilidades e capacidades especificas
para um bom desempenho dessas tarefas. Porém, esse nivel de conhecimentos e
competéncias estdao, muitas vezes, aquém de um familiar cuidador leigo na area
(SCHUMACHER, et al., 2000). Todavia, se através de uma avaliacao da autoeficacia se
podera prever padroes de resposta, torna-se relevante a compreensao da autoeficacia
do familiar cuidador.

Haley e seus colaboradores descrevem o conceito de autoeficacia para o
familiar, como a confianca do cuidador sobre o qudo bem estd a gerir os problemas do
seu familiar dependente no autocuidado (HALEY, et al., cit. por COSTA, 2013, p. 79).
Através da percecao autoeficacia € possivel compreender o nivel de esforco e empenho
que o familiar cuidador ira empregar na superacao dos obstaculos associados ao cuidar.
A autoeficacia influencia francamente o modo como o individuo sente, pensa e por
consequéncia se empenha e/ou age (BANDURA, 1997).

As crencas de autoeficacia estao intimamente relacionadas com as experiéncias
de mestria. Assim, Schumacher e seus colaboradores (2000) estabeleceram, para
cuidadores de pessoas submetidas a quimioterapia, sessenta e trés indicadores de
competéncia de cuidar, inseridos em nove dimensdes que se agrupam nas multiplas
competéncias avaliaveis. As dimensoes sugeridas por estes autores sao: monitorizar,
interpretar, decidir, agir, ajustar, providenciar, aceder a recursos, trabalhar em
parceria e negociar com o cuidando (SCHUMACHER, et al., 2000). Através da avaliacao
destas dimensodes, o profissional conseguira compreender o nivel de qualidade de
cuidados prestados pelo familiar cuidador. Importante sera recordar que a luz da teoria
de médio alcance, desenhada por Meleis e seus colaboradores, a mestria apenas se
torna possivel quando existe consciencializacao. O processo de transicao para o papel
de familiar cuidador implica inUmeras determinantes entre elas: as expectativas, os
conhecimentos e habilidades, o ambiente, os niveis de satisfacao fisica e emocional.
Porém, esse processo nao decorre de forma saudavel se nao houver a adequada
consciencializacao do familiar cuidador (MELEIS, 2010).

Assim, a compreensao da autoeficacia torna-se crucial para o familiar cuidador
mas também, para o profissional de salde que acompanha o processo. Ao
compreender as areas em que os familiares apresentam maiores dificuldades permitem

direcionar as intervencoes dos profissionais (COSTA, 2013). Schumacher e os seus
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colaboradores acrescentam que os familiares cuidadores carecem de um
acompanhamento de profissionais de modo a suplementar a sua autoavaliacao
(SCHUMACHER, et al., 2000).
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A investigacao visa a producao de uma base cientifica que permita
orientar a pratica e a credibilidade de uma profissao (FORTIN, 2009). No
presente capitulo pretende-se descrever e clarificar as decisdes de natureza
metodoldgica que orientaram o estudo realizado. Assim, ambiciona-se a
descricao dos participantes e materiais, bem como os procedimentos e
consideracodes éticas. Por fim, sera apresentada uma breve abordagem a analise

e tratamento da informacao.

2. Método

Este estudo apresenta como principal objetivo o estudo das propriedades
psicométricas de uma versao reduzida da escala de autoeficacia do familiar
cuidador.

O instrumento foi elaborado por investigadores da ESEP e destina-se a
medir a autoeficacia do familiar cuidador, atendendo aos varios dominios do
fenomeno em estudo. O presente estudo, pelo objetivo que visa, integra-se no
paradigma quantitativo - processo sistematico de colheita de dados observaveis
e quantificdveis (FORTIN, 2009, p. 22). Trata-se de um estudo metodoldgico
(visa a validacao de um instrumento de medida escrito na lingua original) e
transversal pois, a colheita de dados realiza-se num momento Unico (POLIT E
HUNGLER, 1995).
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2.1. Participantes

Os participantes foram recrutados através de uma amostra de
conveniéncia de familiares cuidadores de pessoas dependentes no domicilio,
residentes no concelho de Vila Nova de Gaia. O método de amostragem
selecionado foi nao probabilistico, acidental. Este tipo de amostra é constituida
por sujeitos facilmente acessiveis e estdo presentes num local determinado,
num momento preciso (FORTIN, 2009, p. 208). Esta pode nao ser representativa
da populacao e apenas foram contactados o niUmero de sujeitos necessarios para
perfazer a amostra. O tamanho da amostra foi calculado de acordo com o
numero de itens do instrumento a validar. De acordo com Ribeiro (2010), é
satisfatorio considerar dez participantes por cada item a validar (RIBEIRO, 2010).
Assim, atendendo que o instrumento € constituido por onze itens o n da amostra
deveria no minimo ser constituida por 110 prestadores de cuidados. Como
critério de inclusao, apenas foram considerados na amostra familiares
cuidadores com mais de 18 anos e sem qualquer défice cognitivo que

impossibilitasse a participacao livre e consciente no estudo.

2.2. Materiais

O instrumento original foi construido para avaliar a percecao de
autoeficacia do familiar cuidador no contexto de cuidar.

A elaboracao do instrumento teve por base os indicadores descritos
por Schumacher e seus colaboradores (2000). Tal como ja foi descrito no
capitulo I, a autora sugere nove dominios que agrupam inumeras
competéncias avaliaveis. Assim, para cada autocuidado foram definidos um
conjunto de habilidades de acordo com os dominios tracados nos trabalhos
de Schumacher (2000). Essas habilidades sdao avaliadas através de uma

escala de concordancia de cinco pontos.
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Desde 2007 este instrumento € usado em varias investigacoes que
estudaram o fenémeno de prestacao de cuidados em contexto domiciliario. Apos
alguns estudos e ouvidos os investigadores sobre o comportamento dos
participantes face a sua aplicacdo, parece haver alguma redundancia de
questoes ditando assim, a necessidade de fazer uma revisao deste instrumento.
Nesse sentido, o instrumento foi alvo de um debriefing por um grupo de peritos,
que através de métodos clinimétricos procedeu a selecao de onze itens,
constituindo assim a versao reduzida a ser estudada. A EAFC oferece quatro
opcoes de escolha. O familiar podera autoavaliar-se entre 1) Incompetente, 2)
Pouco competente, 3) Medianamente competente e 4) Muito competente. O
preenchimento deste instrumento nao tem por finalidade a obtencao de um
score de ponderacao (Anexo ).

Com o objetivo de verificar a validade dos dados recolhidos, recorreu-se
ao uso da Escala de Autoeficacia Geral (GSE) validada para a populacao
portuguesa por Araljo e Moura (2011). Trata-se de um instrumento de
autorrelato que pretende avaliar o sentimento geral de competéncia pessoal
para lidar eficazmente perante uma variedade de situacées stressantes (ARAUJO
E MOURA, 2011, p. 98). E composto por dez itens cada um com quatro
alternativas de resposta: 1) de modo nenhum; 2) dificilmente é verdade; 3)
Moderadamente verdade; 4) Exatamente verdade (Anexo Il). Esta escala permite
obter uma pontuacao entre os 10 e os 40 pontos. Valores mais elevados revelam
maiores niveis de autoeficacia.

Paralelamente foram recolhidos dados sobre o familiar dependente, para o
efeito recorreu-se a instrumentos como o indice de Barthel, Escala de Lawton e
Brody, ASA-A e FADA'. Respetivamente o primeiro diz respeito a um instrumento
que avalia o nivel de independéncia do individuo através das atividades de vida
diaria. Esta € constituida por dez questdes cuja ponderacao varia entre de 0 a 20
pontos, sendo as cotacdes mais reduzidas sinonimo de menor funcionalidade e o
inverso para valores mais elevados (BARTHEL E MAHONEY, 1965 cit. por ARAUJO,
et al., 2007) (Anexo llI).

Ja a escala de Lawton e Brody trata-se de um instrumento que determina o nivel

de dependéncia do individuo através das atividades instrumentais. Trata-se de

1
Este instrumento foi alvo de um estudo independente conduzido por outro investigador. Ambos os estudos

partilharam a mesma amostra.
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um instrumento composto por oito questdes com quatro hipoteses de resposta
cada. No final é realizado o somatério das mesmas oferecendo uma pontuacao
que podera flutuar entre os 0 e os 23 pontos. Pontuacdes mais elevadas revelam
menor dependéncia em atividades instrumentais do que os valores mais baixos
(ARAUJO, et al., 2008) (Anexo IV).

O ASA-A trata-se de um instrumento que avalia o autocuidado objetivo e
subjetivo, baseando-se na teoria do défice do autocuidado de Orem. Este é um
instrumento composto por 24 questoes com uma forma de avaliacao através de
uma escala de Likert, variando entre o “Discordo totalmente” e o “Concordo
totalmente” (Anexo V).

O FADA, avalia a capacidade para o autocuidado da pessoa dependente, foi
também desenvolvido no ambito do estudo “Familias que integram dependentes
no autocuidado” desenvolvido pela ESEP (Anexo VI). Este é um formulario
composto por 29 itens agrupados em 11 dominios. Cada item é avaliado através
de uma escala de Likert que varia entre “Dependente nao participa” e
“Completamente dependente”. Através deste é possivel uma caracterizacao

descritiva da dependéncia no autocuidado.

2.3.  Procedimentos e Consideracoes Eticas

No decorrer do estudo, foi imperativa a preocupacao com a salvaguarda
de consideracoes éticas. Assim, em janeiro de 2014 foram enviados pedidos de
autorizacao as direcoes da Santa Casa da Misericordia de Gaia e ao Centro Social
e Paroquial de Oliveira do Douro (Anexo VIl). Tratam-se de duas instituicoes
cujas respostas sociais sao equivalentes, ambas tém estruturas residenciais para
idosos com vagas para descanso do cuidador, centro de dia e apoio ao domicilio.
Na autorizacdo solicitada era explicito o interesse apenas aos utentes nao
institucionalizados. Em ambas as instituicées foi concedido o consentimento
favoravel para a participacao do estudo (Anexo VIII).

Foi ainda pedida a autorizacao aos autores para o uso do GSE no presente
estudo. A semelhanca, também os autores prontamente consentiram o uso do

instrumento por eles validado (Anexo IX).
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Num periodo prévio a colheita de dados foram realizadas duas entrevistas,
a pessoas com critérios para a inclusao no estudo. Estas visavam a realizacao de
um pré-teste com o objetivo de identificar possiveis hiatos. Nao foram detetados
termos problematicos ou com duplo significado, pelo que nao surgiram
alteracoes.

No periodo da colheita de dados, compreendido entre 19 de fevereiro a 30
de maio de 2014, foram contactados 117 prestadores de cuidados. A cada
participante foi solicitada a assinatura consciente e livre de um consentimento
informado (Anexo X). Assim, totalizam-se 69 pessoas inclusas na resposta social
servico de apoio ao domicilio, e 48 de centro de dia de ambas as instituicoes
supracitadas.

Como estratégia de contacto com os familiares cuidadores que reuniam
critérios de inclusao para o estudo foi efetuado um contacto telefénico para
solicitar a sua participacao e anuéncia. Caso o familiar cuidador mostrasse
vontade em participar era agendada uma entrevista. No momento do contacto
presencial era lido e assinado o consentimento informado. Este apenas era
entregue apds a explicitacao dos objetivos do estudo dos procedimentos e do
tipo de informacao que seria auscultada.

Apos o preenchimento dos instrumentos estes foram devidamente
codificados de modo a garantir a confidencialidade dos dados. Posteriormente
estes foram introduzidos e transportados para uma base de dados. Para o efeito

recorreu-se ao software: TELEFORM® e PASW® versao 21.0.

2.4. Andlise e Tratamento da Informacgéao

No tratamento dos dados utilizou-se o SPSS- IBM 22.0, enquanto
ferramenta para o tratamento dos dados obtidos.

Optou-se pela utilizacao da estatistica paramétrica. Numa primeira fase
realizou-se uma analise exploratoria dos dados pela descricao univariada das
variaveis e com recurso as medidas de tendéncia central, participacao e

dispersao.
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Com o propésito de avaliar a forca de associacao entre as variaveis
continuas recorreu-se a correlacao de Pearson. No que respeita a leitura dos
valores de r, assume-se que correlacoes fracas terao se r <0,2; correlacdes
moderadas: 0,2 < r < 0,4 e correlacoes fortes: 0,4 < r < 0,6 (GREEN, et al., 2013;
PALLANT, 2001). Segundo Martins (2006), no ambito das ciéncias sociais e do
comportamento, as relacdes entre as variaveis tendem a apresentar pouca
expressividade, sendo expectavel valores mais baixos do que os sugeridos por
Pestana e Gageiro (2005). Aquando da apresentacao dos resultados os valores
relativos a correlacdo sao seguidos do valor da probabilidade associada é
relacionado o p (PESTANA E GAGEIRO, 2005).

Na analise das diferencas entre duas variaveis continuas independentes
utilizou-se o teste t de Student. Torna-se relevante acrescentar que os dados do
teste t sao antecedidos dos graus de liberdade e assistidos do valor de prova
(valor de p). Com a finalidade de avaliar a fidelidade das subescalas utilizou-se o
coeficiente alfa de Cronbach, que nos permite compreender a medida de
consisténcia interna da escala. Esta € obtida com base na média das
intercorrelacdes entre todos os itens da escala. Para que haja uma boa
consisténcia interna o valor de alfa devera ser superior a 0,80 porém, sao aceites
valores superiores a 0,60 quando as escalas tém um numero diminuido de itens
(RIBEIRO, 2010).

Para agrupar os itens num conjunto homogéneo recorreu-se a analise dos
componentes principais. Deste modo, é possivel identificar a relacao de um
grupo de itens com diferentes dimensées que se revelam pelos valores de
relacao estatistica mais elevados (RIBEIRO, 2010). Foi utilizada a rotacao
ortogonal segundo o método Varimax. Na confirmacdao do numero de fatores
foram seguidos os seguintes critérios: (1) eingenvalues >1; (2) exclusao das
cargas fatoriais <0,40; (3) cada fator deve explicar no minimo 5% da variancia;
(4) aplicacao dos principios de descontinuidade (ALMEIDA, et al., 2008; POLIT E
HUNGLER, 1995).
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CAPITULO Il - RESULTADOS

Decorrido o percurso descrito no capitulo anterior, surge o momento de
explorar os dados obtidos. No presente capitulo esses serao apresentados e
explanados.

Inicia-se fazendo a apresentacao descritiva dos dados. A tabela 1 apresenta
os resultados da estatistica descritiva, nomeadamente o valor minimo e maximo, a
média, o desvio padrao e coeficiente de simetria (Skewness/std. Error of skewness)

e de achatamento (Kurtosis/std. Error of Kurtosis) dos itens do EAFC.

Tabela 1: Estatistica descritiva dos itens da EAFC

) Desvio  Coeficientede  Coeficiente de
Mn Mx  Media

padréo assimetria achatamento
1. Detetar sinais/ alteracdo da 2 4 3,59 ,570 -4,812 0,293
condi¢do de saude
2. Determinar horéario, forma e 2 4 3,72 ,533 -8,275 5,568
local dos cuidados
3. Cumprir horério, forma e local 2 4 3,79 ,448 -9,046 7,279
estabelecido
4, Alterar cuidados de acordo 1 4 3,59 677 -7,004 3,677
com as necessidades
5. Obter dispositivos 1 4 3,55 ,692 -7,115 4,847
6. Obter ajuda de profissionais 2 4 3,72 ,501 -7,307 3,861
7. Obter a ajuda de parentes 1 4 3,70 ,586 -9,482 9,993
8. Prestar cuidados 1 4 3,59 ,652 -6,858 4,058
9. Promover a participacdo do 1 4 3,56 , 715 -7,284 4,434
familiar nas decisdes
10. Incentivar o familiar a 1 4 3,57 725 -7,436 4,353
participar nos cuidados
11. Negociar alteragcdes aos 1 4 3,56 , 726 -7,284 4,141

cuidados com os profissionais
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Através da tabela 1 compreende-se que poucos familiares consideram-se
“Incompetentes”, leitura efetuada pelo valor minimo, mas nao em todos os itens
pois, no que respeita a “Detetar sinais de alteracao da condicao”, “Determinar e
cumprir horario, forma e local” e “Obter ajuda de profissionais” ha um pequeno
nimero de familiares cuidadores que se consideram “pouco competentes”. E
porém notavel que o valor maximo e de forma unissona assinalada para todos os
itens, considerando-se os familiares cuidadores “Muito competentes”.

Os cuidadores mostram assim ter valores elevados de autoeficacia em
todas as questoes da escala. O item “Cumprir o horario, forma e local
estabelecido” foi o que teve um valor médio mais elevado, de 3,79 (DP=0,448).
O item com o valor médio mais baixo foi “Obter dispositivos” (M=3,55;
DP=0,692).

Relativamente a simetria a distribuicdo apresenta um desvio positivo
(assimétrica positiva), e leptocurtica quanto ao seu achatamento.

Tentando analisar a matriz de correlacao dos itens da escala (tabela 2)
vemos que cada item se correlaciona com os demais, com uma correlacao
normalmente forte ou muito forte. Também cada item apresenta uma
correlacao muito forte com o EAFC global. Estes resultados vém confirmar, de
alguma forma, a consisténcia interna do referido instrumento, mostrando a sua

grande correlacao dos itens, sem contudo se registar redundancia.
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Tabela 2: Matriz de correlagcéo dos itens da EAFC

EAFC
Global

Item1 Iltem 2 Item 3 Item 4 Iltem 5 Iltem 6 Item 7 Item 8 Item 9 Item 10

ltem1 0,847
ltem2 0,8207 0,723
ltem3 0,802° 0,607 0,770"

ltem4 0,922" 0,741 0,718" 0,646

*

ltem5 0,901" 0,754° 0,723 0,693" 0,840
ltem6 0,823 0,620° 0,644 0665 = 0,690° 0,722"

ltem7 0,707 0,597 0,524  0,610° 0,580 0,563 0,647

ok

ltem8 0,905° 0,747° 0,746 0,701" 0,848 0,816 0,638" 0,602

ltem9 0,924 0,717 0683 0,703 0,907 0,771° 0,729° 0,591° 0,851

* *

Item 10 0,894° 0,735 0,657 0644  0,831° 0,717 0,748 0,528° 0,810° 0,927

ltem 11 0,895" 0,767 0,672" 0,691 0,823° 0,876 0,741 0542 0,749" 0,773  0,769"

** Correlacéo significativa ao nivel de 0.01.

*_Correlacdo significativa ao nivel de 0.05.

Legenda: Item 1 - Incentiva o seu familiar a andar sozinho? Item 2 - Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas?; Item 3 - Incentiva o seu familiar a participar na
transferéncia da cama para a cadeira/cadeirao?; Item 4 - Incentiva o seu familiar a posicionar-se?; Item 5 - Incentiva o seu familiar a levantar-se (por se de pé)?; Item 6 -
Incentiva o seu familiar a sentar-se?; Item 7 - Incentiva o seu familiar a usar o sanitario?; Item 8 - Incentiva o seu familiar a comer sozinho?; Item 9 - Incentiva o seu familiar a
vestir-se e a calcgar-se sozinho?; Item 10 - Incentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo que é capaz?; Item 11 - Incentivar o seu familiar a preparar/tomar sozinho os

medicamentos?
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Tabela 3: Homogeneidade do EAFC segundo coeficiente de correlacao item-total corrigido

Alfa de Cronbach

se item eliminado

1. Detetar sinais de altera¢éo da condi¢éo de saude 0,960
2. Determinar horério, forma e local dos cuidados 0,961
3. Cumprir o horario, forma e local estabelecido 0,962
4. Alterar os cuidados de acordo com as necessidades 0,957
5. Obter dispositivos 0,958
6. Obter a ajuda de profissionais 0,961
7. Obter a ajuda de parentes 0,965
8. Prestar cuidados ao seu familiar 0,957
9. Promover a participagao do seu familiar nas decisdes 0,957
10. Incentivar o familiar a participar nos cuidados 0,958
11. Negociar alteragdbes aos cuidados prestados pelos 0,958

profissionais

Com o objetivo de avaliar outra faceta da consisténcia interna do EAFC
versao reduzida determinou-se o valor de alfa de Cronbach para os onze itens,
obtendo-se um valor de 0,963, indicativo de uma muito boa consisténcia interna,
tendo por referéncia Ribeiro (2010). Pela visualizacdao da tabela 3 podemos
verificar que nenhum item prejudica o valor do coeficiente alfa.

Com a finalidade de agrupar os itens em conjuntos homogéneos realizou-
se a analise de componentes principais, tendo sido encontrados valores de
comunalidades elevados e um valor de KMO que se revelou aceitavel (0,88). Da
analise das componentes principais apenas uma componente foi extraida, com
uma variancia explicada de 74,10%, tal como se verifica na tabela 4, mostrando

a natureza unidimensional do instrumento.
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Tabela 4: Matriz da componente extraida

Componente
1
1. Promover a participacdo do seu familiar nas decisfes 0,920
2. Alterar os cuidados de acordo com as necessidades 0,919
3. Prestar cuidados ao seu familiar 0,906
4. Obter dispositivos 0,901
5. Negociar altera¢gfes aos cuidados prestados pelos profissionais 0,894
6. Incentivar o familiar a participar nos cuidados 0,891
7. Detetar sinais de alteracdo da condicdo de saude 0,854
8. Determinar horério, forma e local dos cuidados 0,837
9. Obter a ajuda de profissionais 0,835
10. Cumprir o horério, forma e local estabelecido 0,821
11. Obter a ajuda de parentes 0,719

Método de extracdo: Analise dos componentes principais.

Com o objetivo de se compreender a validade clinica dos dados recolhidos
através do EAFC correlacionou-se com os dados obtidos através da GSE. Esta
associacao (r=0,354; p=0,000) mostra que existe uma correlacao moderada entre
ambos 0s conceitos. Assim, a versao reduzida a ser estudada parece medir o
conceito de autoeficacia, sem contudo medir as mesmas facetas do conceito

avaliada pela GSE.

Considerou-se ainda pertinente compreender a influéncia da autoeficacia
do familiar cuidador face a outros dados associados ao dependente. Assim, foi
avaliada a correlacao entre EAFC e os dados recolhidos através do indice de
Barthel (r=0,208; p=0,025), a escala de Lawton e Brody (r=0,082; p=0,379), ASA-
A (r=0,07; p=0,684) e o FADA (r=0,141; p= 0,129). Ou seja, a autoeficacia do
familiar cuidador mostra estar proporcionalmente aumentada nas situacdes em
que as pessoas alvo dos seus cuidados sao mais dependentes nas atividades
basicas da vida diaria. Contudo, mostra nao ser influenciada pela autonomia da
pessoa cuidada nas atividades instrumentais da vida diaria nem com a sua

autonomia na gestao da saude.
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No caso do ASA-A parece haver ligeiramente maiores niveis de
autoeficacia nos familiares cuidadores dos familiares dependentes que nao
foram capazes de preencher o referido instrumento (n=82; M=40,60; DP=5,163)
do que os que foram capazes de o preencher (n=35; M=38,66; DP=7,364),

contudo estas diferencas nao sao significativas sob ponto de vista estatistico.

Foi ainda explorada a associacao entre o niUmero de vezes que o cuidador
recorreu ao servico de urgéncia e a percecao de autoeficacia pelos cuidadores.
Os resultados revelam-se marginalmente significativos (r=0,180; p=0,051),
manifestando maior autoeficacia os cuidadores que mais recorreram ao servico
de urgéncia. Assim, os niveis de autoeficacia sentidos pelo familiar cuidador nao
sao determinantes na decisao de encaminhar o familiar dependente para uma
unidade hospitalar, nomeadamente para o servico de urgéncia.

No que diz respeito aos recursos - servicos a tabela 5 espelha-nos a

realidade da populagao inquirida.

Tabela 5: Recurso a servicos

Sim Né&o
n % n %
Acompanhamento do dependente em casa 12 8% 138 92%
Cuidados de higiene e conforto 119 79,3% 31 20,7%
Cabeleireiro, manicura e esteticista 60 40% 90 60%
Apoio no tratamento de roupa 37 24, 7% 113 75,3%
Confecao e apoio de refei¢cdes 90 60% 60 40%
Aconselhamento e instalag&o de equipamentos 4 2.7% 146 97.3%
Apoio técnico na adaptacéo do domicilio 4 2.7% 146 97.3%
Apoio na compra de medicamentos 5 3.3% 145 96,7%
Apoio na compra de bens alimentares 4 2.7% 146 97,3%
Acompanhamento de dependente ao exterior 16 10,7% 134 89,3%
Acompanhamento em atividade lGdicas 108 72% 42 28%
Hospital 148 98,7% 2 1,3%
Teleassisténcia 1 0,7% 149 32%
112 — INEM 102 68% 48 32%
Centro saude/USF 147 98% 3 2%
Linha Sadde 24 25 16,7% 125  833%
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Estudando a associacao entre os servicos descritos na tabela 5 e os niveis
de autoeficacia avaliados através do EAFC, verificamos que na sua grande
maioria ndao ha diferencas significativas da autoeficacia entre os cuidadores que
recorrem e que nao recorrem aos servicos especificados. Apenas os servicos de
“cabeleireira, manicura e esteticista” (t(117)=2,724; p=0,012), e “112 - INEM”
(t(117)=3,03; p=0,004) apresentam diferencas significativas. Assim, quem nao
recorre (M=41,43; DP=4,96) a “cabeleireira, manicura e esteticista” mostra ter
maior autoeficacia do que quem recorre (M=38,27; DP=6,81). Quem nao recorre
ao servico de “Apoio no tratamento da roupa” tem maior sentimento de
autoeficacia (M=40,38; DP=5,67) do que quem recorre (M=38,73; DP=6,77). O
oposto surge com o recurso: “112 - INEM” (t(117) = 3,03; p=0,004). Quem recorre
(M=41,29; DP=4,82) apresenta maior sentimento de autoeficacia do que quem
nao recorre (M=37,46; DP=7,12).

Ao analisar o poder de discriminacao da GSE face ao uso de tipos de
recursos, verificamos que também o GSE mostra diferencas estatisticas entre a
percecao de eficacia dos cuidadores que recorrem ou nao aos servico de
cabeleireira para os seus familiares (t(127)=2,712; p=0,008), aos que recorrem
ou nao a “confecao e apoio de refeicoes” (t(117)=3,401; p=0,001), aos que
recorrem ou nao ao “hospital” (t(117)=8,848; p=0,0001); aos que recorrem ou
nao ao INEM (t(117)=4,621; p=0,0001), aos que recorrem ou nao a USF
(t(117)=10,202; p=0,0001) e aos que recorrem ou nao a linha de saude 24
(t(117)=2,279; p=0,027). Os resultados mostram que quem recorre a estes
servicos mostra ter menos autoeficacia do que quem nao recorre.

O mesmo estudo foi realizado face a recursos do tipo

profissionais/pessoais, tal como nos apresenta a tabela 6.
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Tabela 6: Recursos profissionais/pessoais

Sim N&o
n % n %
Assistente social 73 48,7% 77 51,3%
Enfermeiro 51 34% 99 66%
Fisioterapeuta 22 14,7% 128 85,3%
Médico 147 98% 3 2%
Nutricionista 35 23,3% 115 76,7%
Psicélogo 32 21,3 % 117 78%
Familiar 143 95,3% 7 4,7%
Vizinho 37 247% 113 75,3%
Amigo 5 3,3% 145 96,7%
Empregado 15 10% 135 90%

Comparando as diferencas de médias dos niveis de autoeficacia avaliado
pelo EAFC segundo os grupos apresentados na tabela 6, verificamos que ha
diferencas altamente significativas no recurso “Assistente social” (t(117)=5,05;
p=0,001). Quem recorre e considera a assistente social como um recurso
apresenta menor sentimento de autoeficacia (M=37,25; DP= 7,03) do que quem
nao recorre; (M=42,47; DP=3,22).

Tabela 7: Condicdes de saude do familiar dependente

Sim Né&o
n % n %
Sinais de desidratacéo 9 6% 141 94%
Sinais de desnutricéo 0 0% 150 100%
Obesidade morbida 3 204 147 98%
Comprometimento articular 91 60,7% 59 39,3%
Comprometimento da pele — Ulcera presséo 5 3,4% 145 96,7%
Comprometimento da pele — Ferida n&o tratada 1 0,7% 149 99,3%
Eritema pela fralda 7 4,7 % 143 95,3%
Mé condigdo de higiene e asseio 9 6% 141 94%
Ma higiene oral 13 8,7% 137 91,3%
Roupa suja 6 4,0% 144 96%
Quedas (Recentes) 31 20,8% 110 73,3%
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Analisando o poder de discriminacao da GSE, encontramos diferencas
estatisticas na percecao da autoeficacia entre os cuidadores que recorrem ou nao
aos servicos da “assistentes sociais” (t(117)= 6,737; p=0,000), aos que recorrem ou
nao aos “enfermeiros” (t(117)=3,793; p=0,0001) e aos recorrem ou nao as consultas
de psicologia (t(117)=2,243; p=0,027). Recorrer a estes profissionais mostra estar
associado a uma menor autoeficacia. Também se registaram diferencas
significativas entre os cuidadores que recorrem ou nao aos “amigos” (t(117)=8,926;
p=0,0001). Aqui os cuidadores que recorrem com frequéncia aos “amigos” no
processo de cuidar de um familiar dependente mostram uma maior autoeficacia
relativamente aos que nao recorrem aos amigos.

Considerou-se ainda pertinente compreender a associacao entre os niveis
de autoeficacia do familiar cuidador com as condicées de saude do familiar
dependente. A tabela 7 apresenta-nos a estatistica descritiva da utilizacao
destes recursos.

Procurou-se também aqui analisar as diferencas entre os familiares
cuidadores, cujas pessoas sob seu cuidado apresentam condicoes de saude que
estivessem relacionadas com possiveis cuidados de saude, onde o juizo fosse
comprometido. Encontrou-se uma diferenca significativa entre os niveis de
percecao de eficacia avaliada pela EAFC ao nivel da presenca de “Eritema pela
fralda” (t(117)= 4,30; p=0,001). Os familiares das pessoas dependentes que
apresentam eritema tém maiores niveis de autoeficacia (M=43,29; DP=1,49) do
que os que nao apresentam eritema (M=39,81; DP=6,06). Nao se registaram
outras diferencas estatisticas entre o EAFC segundo as manifestacoes
apresentadas (tabela 8).

Analisando o poder de discriminacado da GSE (tabela 8) também
encontramos diferencas estatisticas entre os niveis de autoeficacia avaliada por
este instrumento nos cuidadores que tinham a pessoa dependente com sinais de

desidratacao e dos que nao apresentavam sinais de desidratacao (t(117)=2,597;
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p=0,028), dos que tinham familiares com e sem “sinais de mucosa secas
(t(117)=3,565; p=0,001) e em que os dependentes apresentavam ou nao sujidade
corporal visivel no momento da entrevista (t(117)=2,729; p=0,007). A auséncia
dos sinais descritos esta associada a uma maior autoeficacia. Um resultado
interessante, tal como foi descrito relativamente ao EAFC prende-se com a
presenca do “eritema da fralda” nas pessoas dependentes esta associado a uma

maior autoeficacia nos cuidados (t(117)=2,298; p=0,048).
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Tabela 8: Sintese dos recursos e condi¢des de saude

EAFC GSE
Sim N&o Sim N&o
t p t p
M DP M DP M DP M DP
Acompanhamento do dependente em casa 41,44 5,08 39,90 6,01 -0,865 0,408 35,30 5,27 34,39 6,99 0,504 0,623
Cuidados de higiene e conforto 39,89 6,14 40,55 5,09 0,518 0,608 34,42 6,88 34,67 6,89 1,566 0,876
Cabeleireiro, manicura e esteticista 38,27 6,81 41,23 4,96 2,724 0,012 32,36 7,97 35,94 5,54 2,712 0,008
Apoio no tratamento de roupa 38,73 6,77 40,38 5,67 1,137 0,263 34,56 7,50 34,45 6,72 -,069 0,946
Confecéo e apoio de refeigdes 38,48 6,86 42,00 3,70 3,550 0,001 32,73 7,41 36,71 5,35 3,401 0,001
Aco.nselhamento e instalagdo de 33,66 10,50 40,18 5,76 1,070 0,395 28,33 11,93 34,63 6,69 0,910 0,457
2 equipamentos
g Apoio técnico na adaptacdo do domicilio 31,33 7,37 40,24 5,76 2,078 0,169 31,00 13,89 34,56 6,67 0,443 0,701
§ Apoio na compra de medicamentos 44,00 0,00 39,91 5,98 -7,293 0,000 32,33 8,62 34,52 6,84 0,545 0,587
8 Apoio na compra de bens alimentares 44,00 0,00 39,95 5,97 -7,278 0,000 37,00 3,00 34,40 6,92 -1,405 0,268
E Acompanhamento de dependente ao exterior 40,78 5,36 39,95 6,00 -0,439 0,670 33,30 7,26 34,58 6,84 0,535 0,603
Acompanhamento em atividade ludicas 39,89 5,59 40,05 6,07 0,132 0,895 33,20 7,28 34,90 6,69 1,127 0,625
Hospital 40,10 5,95 35,00 2,83 -2,459 0,217 34,38 6,87 40,00 0,00 8,848 0,000
Teleassisténcia 33,00 - 40,07 5,93 - - 40,00 -- 34,42 6,86 -- --
112 - INEM 41,29 4,82 37,46 7,12 3,03 0,004 36,62 5,03 30,22 799 -4,621 0,000
Centro satde/USF 40,11 5,72 36,33 13,27 -0,492 0,068 34,65 6,84 27,33 0,57 -10,202 0,000
Linha Sadude 24 39,79 477 40,07 6,23 0,243 0,809 36,74 4,76 33,93 7,18  -2,279 0,027
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EAFC GSE
Sim N&o Sim N&o
t p t p
M DP M DP M DP M DP

Assistente social 37,25 7,03 42,47 3,22 5,05 0,001 30,63 7,55 38,00 3,48 6,737 0,000
Enfermeiro 38,80 5,65 40,53 6,01 1,491 0,140 30,75 7,48 36,08 5,92 3,793 0,000
2 Fisioterapeuta 39,46 5,96 40,09 5,96 0,383 0,706 35,55 5,67 34,28 7,05 -,847 0,404
5 Médico 39,47 5,96 40,01 5,96 0,383 0,706 35,55 5,66 34,27 7,05 0,727 0,468
-é '% Nutricionista 39,14 5,06 40,21 6,12 0,839 0,407 32,22 6,49 35,01 6,86 1,771 0,079
? g Psicdlogo 39,00 5,18 40,21 6,08 0,814 0,417 31,48 6,30 35,11 6,83 2,243 0,027
g = Familiar 40,09 5,90 37,75 7,50 -0,619 0,578 34,60 6,80 30,50 8,34 -0,973 0,399
E Vizinho 40,60 5,87 39,82 5,99 -0,628 0,533 36,03 6,48 33,94 6,93 -1,500 0,140
Amigo 41,80 3,19 39,93 6,03 -1,211 0,276 40,00 0,00 34,23 6,90 -8,926 0,000
Empregado 38,00 5,67 40,25 5,95 1,293 0,217 34,08 4,051 34,52 7,14 0,335 0,741
Sinais de desidratag&o 35,25 9,92 40,37 5,45 1,442 0,191 28,55 7,14 34,95 6,63 2,597 0,028
g :ljs de desidratagdo - Sinais de mucosa 3387 1025 4047 530 1802 0113 27,00 801 3508 642 2948 0,017

% Sinais de desnutrigdo - - 40,02 5,94 - - -- -- 34,47 6,85 -- -
% Obesidade morbida 33,00 5,66 40,14 5,90 1,768 0,321 36,33 6,35 34,42 6,89 -0,513 0,656
% Comprometimento articular 39,38 6,12 40,90 5,63 1,366 0,175 34,17 7,06 34,90 6,60 0,567 0,572

E Comprometimento da pele — Ulcera presséo 41,00 - 39,95 6,04 - - 38,00 -- 34,31 6,93 -- --

g Comprometimento da pele — Ferida nédo

% rratada 41,00 - 40,00 5,96 -- -- 34,44 6,88 38,00 - - --
é Eritema pela fralda 43,29 1,49 39,81 6,06 4,30 0,001 37,86 3,76 34,26 6,96 2,298 0,048
é Ma condigdo de higiene e asseio 29,75 11,61 40,38 5,39 1,823 0,164 25,20 6,94 34,87 6,58 3,209 0,002
§ Ma higiene oral 38,92 6,79 40,15 5,85 0,703 0,484 33,08 7,80 34,63 6,76 0,658 0,522
3 Roupa suja 28,33 13,80 40,32 5,40 1,50 0,271 21,33 6,03 34,81 6,55 3,185 0,001
Quedas (Recentes) 40,22 4,66 40,00 6,13 -0,138 0,864 36,83 5,64 33,96 6,79 -,1,888 0,069




CAPITULO IV - DISCUSSAO

O presente estudo utilizou uma amostra de familiares cuidadores
referenciados em instituicoes e cujos familiares dependentes se encontravam
inscritos em servicos de apoio ao domicilio ou centro de dia. Sobre os familiares
dependentes sabe-se que maioritariamente sao do sexo feminino (76%) e com
idades compreendidas entre os 40 e os 100 anos, sendo que a média das idades é
de 78,45 anos. No que respeita a escolaridade, ha uma predominancia de 86,7%
em individuos com o ensino basico ou sem qualquer instrucao. Outros estudos
como objetivos similares compartilham desta caraterizacao do familiar
dependente (FIGUEIREDO, 2007; IMAGINARIO, 2004; MARTINS, 2011; PEREIRA,
2011; SEQUEIRA, 2010; SILVA, 2011 e SILVA 2012). Porém, através do uso da
EAFC nao foi possivel caracterizar o familiar cuidador. Todavia, e sendo que ha
evidéncia que a maioria dos familiares sao conjugues, supomos que haja uma
caracterizacao similar a descrita anteriormente, com familiares cuidadores ja
com alguma idade e provavelmente com uma escolaridade média baixa
(MARTINS, 2006; SEQUEIRA, 2010; OE, 2011).

A auséncia de dados sociodemograficos do familiar cuidador foi um lapso
crasso ao qual nos sentimos desconfortaveis. A presenca destes dados poderia
enriquecer a analise de relacées destas variaveis, nomeadamente idade, sexo,
escolaridade, situacdao profissional, condicoes de vida da familia, com a
percecao da autoeficacia. Ao utilizarmos o questionario utilizado no projeto do
estudo das Familias classicas com pessoas dependentes e face a extensao do
mesmo, nao conseguimos perceber que este nao caracteriza o cuidador quanto
as caracteristicas sociodemograficas.

No que respeita as propriedades psicométricas da EAFC concluiu-se que

esta € uma medida fidedigna, que se comprova através das correlacoes fortes ou
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muito fortes entre os seus itens e pelo valor do coeficiente alfa de Cronbach. No
que respeita a validade de construto o EAFC mostrou ser um instrumento
unidimensional que explica 74,10% dos valores de autoeficacia relativa aos
cuidados, o que vai de encontro a evidéncia tedrica acerca da autoeficacia. Foi
ainda avaliada a validade de critério através da correlacao entre a EAFC e a GSE,
os resultados mostram que apesar de ambos os instrumentos avaliarem a
percecao de autoeficacia, estes diferem nas suas especificidades. De facto as
questoes da EAFC sao direcionadas para a avaliacao do familiar cuidador na
prestacao de cuidados basicos de higiene, alimentacao, eliminacao e seguranca,
enquanto a GSE foca aspetos mais abrangentes e complexos de tomada de
decisdo na area da saude e de autocuidado.

Percebemos que a percecao da autoeficacia € no global, francamente
positiva e que nao é sobreponivel a avaliacao dos investigadores que os
entrevistaram, percebia-se pelo discurso fragilidades nos conhecimentos e
atitudes menos corretas na prestacao dos cuidados e que nao eram
consciencializados pelos participantes. Os familiares cuidadores consideram-se,
no global, competentes no seu trabalho, segundo um padrao que nao foi por nés
estudado. Seria interessante evoluir posteriormente na analise deste aspeto.
Essa percecao podera ser influenciada pelo caracter de autoavaliacao do
instrumento bem como, o relacionamento entre o investigador e o participante
(TRIVINO E SANHUEZA, 2005). O conceito de autoeficacia apresenta-se como
uma das variaveis psicossociais que influenciam a avaliacao subjetiva do ser
humano. Trata-se de um conceito que esta presente quotidianamente porém, s6
em momentos considerados criticos é que lhe é atribuido o seu verdadeiro valor
(PEIXOTO E SANTOS, 2009). O sentimento de autoeficacia percecionado pelos
familiares cuidadores que participaram neste estudo podera ainda ser
influenciado pela concecao que o familiar tem sobre o cuidar. O mesmo cuidador
que agora cuida de um familiar dependente por debilidades fisicas e/ou
cognitivas outrora experienciou o cuidar de alguém dependente por imaturidade
organica (bebés e/ou criancas) [ROLLAND (2000) cit. por CARVALHO (2013); OE
(2011) e SEQUEIRA (2007)]. Havendo esse pré-contacto com o cuidar ha muitas
vezes uma associacao do padrao de cuidados a ser prestados. Assim, ndao ha um

ajuste a realidade do familiar dependente e torna-se incompreensivel para o
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familiar cuidador a complexidade dos cuidados a uma pessoa dependente ou com
fragilidade na sua condicao de saude.

Através da analise inter-sujeitos constatamos que a autoeficacia mostra
estar associada a situacdes que podem ser indicativas de baixa
eficacia/competéncia na prestacao de cuidados. A dependéncia nos diversos
dominios de autocuidado parece aumentar o sentimento de autoeficacia por
parte do familiar cuidador. Essa dependéncia esta intimamente associada com as
alteracoes organicas do envelhecimento seja este patoldgico ou nao (LAGE E
ARAUJO, 2014). Esse sentimento podera também associar-se ao fenomeno de
substituicao, em que o familiar cuidador substitui o familiar dependente de
modo a facilitar a sua prestacao. Contudo, ha cuidados prestados por familiares
dependentes que ultrapassam as suas capacidades e/ou habilidades. Neste
sentido, o enfermeiro podera constituir como elemento chave na potenciacao
dessas capacidades. Visando o alcance de mestria e por consequéncia um real
sentimento de autoeficacia (PETRONILHO, 2013; LAGE e ARAUJO, 2014). Este
rumo de ideias leva-nos a refletir sobre o conceito de empoderamento. Este é
descrito como sendo um processo de orientacao que conduz a pessoa a acreditar
em si, nas suas capacidades e potenciacao das suas habilidades. Considera-se um
conceito de dificil definicdo mas intimamente relacionado com a autoeficacia.
Transversal a todos os autores é a emergéncia de dar poder e autonomia através
das ferramentas que a propria pessoa possui (GIBSON, 1991; LORD e HUTCHISON,
1993; ROGERS, et al., 1997). Leal (2006) refere que empoderamento pode ser
compreendido como um processo que leva a pessoa a acreditar nas suas
capacidades para agir de forma independente e eficaz (processo que contribui
para melhorar a sua percecdo de autoeficdcia, de competéncia e de controlo)
(LEAL, 2006, p. 191). Se o enfermeiro for capaz de capacitar o familiar cuidador,
este ira melhorar a sua performance de atuacao e talvez reencontrar o seu
equilibrio interno e por consequéncia a sua satisfacao (COSTA, 2010).

Os familiares cuidadores que se assumem o tratamento estético e da
roupa dos familiares dependentes sentem-se mais eficazes do que aqueles que
nao colaboram nestas atividades. Fenomeno que é explicado pelo assumir total
de todos os cuidados ao familiar cuidador. Intimamente relacionado com a
crenca que o familiar cuidador tem, sobre o que é ser eficaz na prestacao de

cuidados. Relembra-se novamente a ideia de que nao havendo
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consciencializacao do cuidar do familiar dependente adulto/idoso ha uma
transportacao para os cuidados da salde infantil onde ha a necessidade de
substituicao total das atividades de vida diarias. Torna-se assim, importante que
o familiar se confronte a sua verdadeira realidade. Esse confronto podera guiar-
nos para o conceito de resiliéncia. Este refere-se a um processo de adaptacao e
maleabilidade perante uma situacao-problema, abandonando o conceito de
resisténcia face aos cuidados (ANAUT, 2005). Porém, a semelhanca de todos os
processos descritos neste estudo, apenas se tornam possiveis se houver a
consciencializacao do familiar cuidador.

Por outra via, os familiares cuidadores que veem o assistente social como
recurso apresentam menores niveis de autoeficacia. Muitas vezes, o recurso a
profissionais surge num periodo em que ja ha a instalacao de alteracoes severas
na organica da relacao familiar dependente/familiar cuidador. H4 um vinculo
expressivo no cuidar do outro que irradia todos os recursos potenciais nesse
processo. Recorrer a recursos sejam eles técnicos ou profissionais é visto muitas
vezes, como um quebrar do compromisso assumido perante uma sociedade
(SEQUEIRA, 2010).

Os resultados explicitados no capitulo anterior mostram ainda que os
familiares cuidadores que recorrem ao “112 - INEM” sentem maiores niveis de
autoeficacia do que quem nao recorre. Através deste dado podera realizar-se
uma leitura ambivalente. Podera ser sinonimo que o familiar cuidador deteta
eficazmente os sinais de alerta e encaminha devidamente o familiar
dependente. Ou por outro lado, o familiar cuidador sente-se impotente face a
situacao problema, por falta de conhecimentos/habilidades e assim, surge um
encaminhamento precoce/evitavel a uma unidade hospitalar. Porém, esta Gltima
justificacdo conduz-nos para uma outra problematica. Observando os dados
percebe-se que sao poucos (16,7%) os que utilizam a “Linha Saude 24” assim,
podera deduzir-se que os familiares cuidadores podem desconhecer tanto os
recursos da comunidade como a organizacao destes.

Desse encaminhamento surgem adverténcias tanto para o familiar
cuidador, como para o familiar dependente. Poder-se-a alargar e considerar
ainda, os efeitos prejudiciais no que respeita ao contexto socioeconémico. Deste

modo, seria pertinente a reorganizacdo dos servicos de saude e incluir
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verdadeiramente uma filosofia centrada no utente e familia (LAGE, 2007;
COSTA, 2013).

Os cuidadores cujas pessoas alvo dos cuidados apresentavam “Eritema
pela fralda” mostraram ter uma maior percecao de autoeficacia quando
comparados com os cuidadores que tinham a seu cargo pessoas dependentes sem
eritema da fralda. Este dado parece absurdo a partida. Como € que a presenca
de um sintoma que esta associado a falta de cuidado e competéncia do cuidador
pode estar associado a autoeficacia? A percecao de eficacia mostra assim estar
distanciada da garantia da qualidade, sendo duas realidades distintas. A
percecao de autoeficacia representa a conviccao pessoal que se esta a
desempenhar uma atividade de forma correta, contudo se a pessoa nao tem
feedback sobre a sua competéncia podera acreditar que esta a agir
corretamente quando de facto nao esta. Este dado mostra a caréncia de
conhecimentos por parte do familiar cuidador pondo assim em risco a saude de
quem é cuidado.

Esta ideia corrobora a tese de Schumacher e seus colaboradores (2000) de
que os familiares cuidadores nao apresentam os devidos conhecimentos e
competéncias para o desempenho do papel de familiar cuidador (SCHUMACHER,
et al., 2000). Recapitulando o conceito de autoeficacia, enquanto autoavaliacao
do individuo sobre as suas capacidades no desempenho das suas funcoes
(BANDURA, 1997; ARAUJO e MOURA, 2011), e articulando com a tese de
Schumacher e seus colaboradores compreende-se a discrepancia no sentimento
de autoeficacia dos familiares cuidadores (SCHUMACHER, et al., 2000). Assim, a
consciencializacao essencial para o processo de transicao para o papel de
prestador de cuidados fica comprometida. Todavia, nao havendo um processo de
transicdo em curso dificilmente surgem os mecanismos de adaptacao eficazes
determinantes para o processo de capacitacao (MELEIS, et al., 2000; PEIOXOTO E
SANTOS, 2009, ROGERS, et al., 1997).

Segundo Rogers e seus colaboradores (1997) aquando da adaptacao da
escala de Empowerment, conceito proximo de autoeficacia, assentou-a em cinco
dimensodes: autoestima e autoconfianca, poder atual; ativismo comunitario;
optimismo e controlo face ao futuro; ira ou indignacao justificada (ROGERS, et
al., 1997). Estas dimensdes apoiam a teoria de Bandura quando refere que a

autoeficacia € o resultado da harmonizacao entre as componentes pessoais e 0
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ambiente externo (BANDURA, 1997). Deste modo, o familiar cuidador com
percecao elevada sobre a sua autoeficacia dificilmente estara sensibilizado para
ser capacitado.

A EAFC quando comparada com a GSE mostra ser menos sensivel, pois este

ultimo instrumento consegue discriminar melhor os grupos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Teoricamente considerar-se-ia relevante o conceito de autoeficacia como
um indicador importante na monitorizacao da transicao para o papel de familiar
cuidador. Porém a associacao deste indicador a situacées que poderao ser
indicativas de cuidados de baixa qualidade revela que o conceito de autoeficacia
nao esta associado a uma qualidade dos cuidados prestados, ditando ser um
recurso muito particular na avaliacao dos familiares cuidadores.

Verificou-se ainda que sao muitas as lacunas de conhecimento por parte
dos familiares cuidadores, talvez por esta razao os resultados encontrados
afastam a autoeficacia da qualidade dos cuidados. Neste sentido, sugere-se para
futuros trabalhos neste ambito o estudo de outros perfis de familiares
cuidadores e a implementacao de um programa de intervencao para a promocao
do papel de familiar cuidador. Através desse objetivava-se a preparacao e
acompanhamento para o desempenho do papel de familiar cuidador.
Salvaguarda-se que este apenas seria possivel caso haja referenciacao dos
familiares cuidadores em instituicoes, ha semelhanca da amostra utilizada para
o presente estudo. Para o efeito considera-se relevante a caracterizacao do
familiar cuidador pois, a mesma permite ao profissional o ajustamento do
programa face as suas individualidades. Assim, a nao contemplacao da
caracterizacao do familiar dependente realca-se como uma critica ao EAFC.

Dando forma as consideracoes finais, sentiu-se no decorrer deste estudo
que ha um hiato entre a realidade dos familiares cuidadores e os recursos
direcionados para estes. Mesmo as instituicoes que oferecem servicos
direcionados para os familiares dependentes, nao estao vocacionadas para a

autonomizacao e para a capacitacao dos familiares cuidadores.
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A enfermagem enquanto profissao direcionada para o individuo e familia,
devera dirigir a sua atencao de forma cabal para esta area de intervencao.
Recorda-se assim, que a familia/familiares cuidadores apresentam-se na
comunidade como uma instituicao de prestacao de servicos. Assim, o enfermeiro
devera capacita-la de modo a que hajam cuidados eficazes e efetivos.

A discrepancia entre a percecao de autoeficacia e a qualidade do cuidado
prestado, pelo familiar cuidador podera conduzir a prejuizos severos na saude e

bem-estar do familiar dependente.
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ANEXOS






ANEXO |

Escala de Autoeficacia do Familiar Cuidador (EAFC)






2124
RECURSOS
Sim  Nao Sim  Nao Sim  Nao
Assistente Social O O Médico o © Familiar © '©
Enfermeiro © 0O Nutricionista O O Vizinho o O
Fisioterapeuta O 0 Psicélogo O 0O Amigo o O
Outro o 6 Empregada © O
Outro O O
Servicos de: Recursos financeiros (principais fontes de rendiment
Sim Nao Sim Nao
O O Acomp do dependente em casa O O Apoiosocial
O O cuidados de higiene e conf O O Apoio familiar
0O 0Oc¢ o, i e ici O (O Assisténciaa 3* pessoa complemento de assisténcia
O O Apoio no tratamento da roupa do dependente O O Outrasituagio
© ‘©% ¢do de ¢bes e apoio as
O Oa Ih e instalag@o dos equi dequad
0 © Apoio técnico na adaptacdo do domicilio a condigdo do utente
O O Apoio na compra de medicamentos
O O Apoio na compra de bens alimentares
O Oa panh: do depend ao rior ( saidas
O O Acompanh em lidicas e i
O O Hospital
O O Tele-assisténcia
O O 112INEM
O O centro de Saide/Unidade de Saiide Familiar
O O Linha Saude 24
Para: Perceber a necessidade de cuidado familiar Sente-se; | neompetente Roge Med'anami';te it
|Detetar sinais de alteragéo da condigdo de satide do seu familiar @] ! o o o
%Determlnar horério,forma e local dos cuidados a prestar ao familiar @] | @] ; (©) O
ECumprimir no horario, forma e local estebelecido para os cuidados prestados O O @] O
|Alterar os cuidados ao seu familiar de acordo com as necessidades | @] O 1 (@] O
(Obter dispositivos ) O 0 O o
Obter a ajuda de profissionais para lidar com as suas limitagdes do seu familiar | °c °c . > S o
Obter ajuda de parentes para lidar com as limitagdes do seu familiar O O @] O
|Prestar cuidados ao seu familiar o o N o & o I o
'Promover a participagdo do seu familiar nas decisées sobre os cuidados O O ) ©
Incentivar o familiar a participar nos cuidados B - £ 9 3 @ o
INegociar alteragdes aos cuidados prestados pelos profissionais @] O O ©

. CiTQ0046Pv2 .



_ Mo o W

2124
AVALIAGAO DA CONDIGAO DE SAUDE

Sim  Nao Sim  Nao
O O sinais aparentes de desidratagdo O O Ccomp da limpeza das vias aéreas
O O Olhos encovados O O A 4o de 66 queobrd
O O Peleseca O O Ruidos respiratérios anormais ( e crepitagdes)
O O Mucosas secas O O Aumento frequéncia respiratéria
O O sinais aparentes de desnutrigéio O O Deglutigho comprometida
O O Magreza excessiva O O Ma condigdo de higiene e asselo
O O Obesidade moérbida O O Odores corporais
mMe O (O Unhassujas
Peso perdido nos Ultimos trés meses D:I Kg O O Manhigiene oral
O O Comprometimento da amplitude articular © (© Secragossioculares
(@] O Brago Dio o O ¢ aue
O O BragoEsq o O el
O O Pemabta O O sujidade corporal visivel
O O PemaEsq O (O Macondicdo vestuario
O (O Roupasuja
O O Pe‘le compro’metlda ) 8 O Boumiesboionts
Numero de Ulceras de pressao [D O O Roupainadequada a temperat
Localizagéo tlceras O O Roupa q a ¢40 antrop
O O Reglédo sagrada O O Roupa q a Icdo de dep !
O O Trocanter
O O maléolo N.2 de quedas no Gltimo més D:]
O O calcaneos Estado mental
O O outra Sim Nao
O O Feridas no tratadas / néo culdadas O O sabe em que més esta?
O O Eritemadafralda O (O sabe em que terra vive?
N2 de dejecgBes Dj T ., O (O Repete trés palavras (Péra, Gato e Bola)?
O O Faz caleulos simples
O QO !dentifica objectos comuns (reldgio)

Evacuar (controlo dos intestinos)
Dependente. Incontinente ou precisa que Ihe fagam um enema regularmente.
Necessita de ajuda para colocar um supositério, fazer enema ou tem problemas ocasionais (maximo uma vez/semana).
Consegue controlar 0s intestinos.

Urinar (controlo vesical)

O i ou algaliado e i itado para gerir sozinho.

O Tem problemas ocasionais (maximo uma vez/24 horas), ou néo consegue utilizar a sanita ou urinol em tempo atil.

O Continente ou algaliado mas com capacidade para gerir a algdlia sozinho e permanecer seco dia e noite.

. CITQO046Pv2 .



ANEXO I

Escala de Autoeficacia Geral (GSE)






com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a forma como lida com as situacées:

@
©)

General Self-Efficacy (GSE)

Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995)

Versdo Portuguesa: Escala de Auto-Eficacia Geral

Miguel Aratjo & Octavio Moura (2011)

Tendo em consideragéo as quatro alternativas de resposta, responda a cada afirmagao assinalando

— De modo nenhum é verdade.
— Moderadamente verdade.

Consigo resolver sempre os problemas dificeis se for persistente.

@ — Dificilmente é verdade.
@ — Exactamente verdade.

Se alguém se opuser, consigo encontrar os meios e as formas de
alcangar o que quero.

®

Para mim é facil agarrar-me as minhas intengdes e atingir os meus
objectivos.

Estou confiante que poderia lidar eficientemente com acontecimentos
inesperados.

® | ®

Gragas aos meus recursos, sei como lidar com situages imprevistas.

®

Consigo resolver a maioria dos problemas se investir o esforgo
necessario.

Perante dificuldades consigo manter a calma porque confio nas minhas
capacidades.

Quando confrontado com um problema, consigo geralmente encontrar
varias solugdes.

Se estiver com problemas, consigo geralmente pensar numa solucéo.

10

Consigo geralmente lidar com tudo aquilo que me surge pelo caminho.

Referéncias Bibliograficas da Versdo Original e da Versao Portuguesa:

Araljo, M., & Moura, O. (2011). Estrutura factorial da General Self-Efficacy Scale (Escala de Auto-Eficacia Geral) numa amostra de

professores Portugueses. Revista Laboratério de Psicologia, 9(1), 95-105.

Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995). Generalized self-efficacy scale. In J. Weinman, S. Wright & M. Johnston (Eds.), Measures in

Copyright: Esta escala pode ser utilizada para fins de investigagdo cientffica, desde que, sejam feitas as devidas referéncias aos
autores da escala original e da versdo Portuguesa e desde que seja enviado um email (octavio@octaviomoura.com) a pedir a

health psychology: A user’s portfolio (pp. 35-38). Windsor: NFER-Nelson.

autorizag&o para a sua utilizagdo. A escala pode ser igualmente utilizada na pratica clinica.

Contacto: [< octavio@octaviomoura.com & www.octaviomoura.com






ANEXO Il

indice de Barthel






As questbes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade funcional para realizar as
actividades béasicas de vida diaria. Para isso, refira para cada questdo, a resposta que
melhor traduz a sua situagao.

indice de Barthel Pontuagao

A. Actualmente, relativamente a sua higiene pessoal:
1~ Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinho
0[!. Precisa de ajuda para o cuidado pessoal

B. Actualmente, consegue tomar banho:
1 Sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuveiro
0 Nio consegue tomar banho sozinho

C. Actualmente, consegue vestir-se:
2 Veste-se sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos,atacadores)
1 Precisa de ajuda para algumas coisas(ex.apertar atacadores, fechar um fecho
ou abotoar)
0= Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir

D. Actualmente, consegue alimentar-se:
2 Desde que lhe coloquem a comida j& preparada, consegue comer sozinho
1 Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc.
00 Naio consegue alimentar-se sozinho

E. Actualmente, consegue levantar-se da cama ou de uma cadeira sozinho?

3 Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade

2 Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)

1~ Necessita de um grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira
0 Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio

F. Actualmente, consegue subir e descer escadas
2 Consegue subir e descer escadas
1 Precisa de ajuda para subir e descer escadas
0 Nao consegue subir ou descer escadas

G. Actualmente, consegue andar/marcha ou deslocar-se
3 Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc.)
2 Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa
1 Consegue andar sozinho em cadeira de rodas
0 Nao consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas

H. Actualmente, tem controlo na funcéo intestinal
2 Controla bem esta fungdo
I As vezes (ocasionalmente) niio controla as fezes
0= Nio controla as fezes, ou sé evacua com a ajuda de clister

I Actualmente, controla a funcdo urinaria
2 Controla bem esta fungd@o ou esta cateterizado e substitui os sacos
1 Perde urina acidentalmente
0 Nao controla a urina ou esta cateterizado ¢ precisa de alguém para
substituir os sacos

J Actualmente, consegue ir & casa de banho

2 Naio precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho
I Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisa sozinho
0 Nao consegue ir 4 casa de banho sozinho

PONTUACAO FINAL







ANEXO IV

Escala de Lawton e Brody






Escala de Lawton y Brody

Pontuagéo

1 Capacidade para usar o telefone:
371 Utiliza o telefone por prépria iniciativa; procura e marca nimeros.
271 E capaz de marcar alguns nimeros familiares
10 Atende o telefone mas nao marca nimeros
0] Nio é capaz de usar o telefone

2 Fazer compras:
371 Realiza sozinho(a) todas as compras necessdrias
201 Realiza sozinho(a) as compras pequenas
171 Necessita ser acompanhado(a) para fazer qualquer compra
00 Totalmente incapaz de ir 4s compras

3 Preparaciio da comida:
371 Organiza, prepara e serve adequadamente as refeicdes sozinha
211 Prepara adequadamente as refei¢cdes se os ingredientes forem fornecidos
171 Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas ndo mantém uma dieta adequada.
0U] Necessita que lhe preparem e sirvam as _refeicdes

4 Cuidado com a casa:
4] Mantém a casa arrumada, sozinha ou com ajuda ocasional (para trabalhos pesados)
30 Realiza tarefas didrias ligeiras, como lavar a louca ou fazer a cama
201 Realiza tarefas didrias ligeiras, mas nfo mantém um nivel adequado de limpeza
11 Necessita de ajuda em todas as tarefas da lida da casa
07 Nio participa em nenhuma tarefa doméstica.

5 Lavar a roupa:
207 Lava sozinho(a) toda a sua roupa
171 Lava sozinho(a) apenas pecas pequenas
00 Toda a lavagem de roupa tem de ser realizada por outra pessoa

6 Usar os meios de transporte:
471 Viaja sozinho(a) em transportes ptiblicos ou conduz o seu préprio carro
371 E capaz de apanhar um tixi, mas ndo usa outro meio de transporte
201 Viaja em transportes piiblicos quando acompanhada por alguém
177 S6 utiliza o tixi ou automével com ajuda de outros
001 Nio viaja

7 Responsabilidade com a sua medicacgo:
271 Eresponsivel por tomar a sua medicacfio nas doses correctas e 3 hora certa
1.] Toma a sua medicaco se lhe for preparada (doses separadas) previamente
07 Nao é capaz de se responsabilizar pela toma da medicagio

8 Capacidade para tratar dos seus assuntos econémicos:
271 Gere os seus assuntos financeiros sozinho(a) (cheques, paga a renda, contas bancdrias)
17 Gere as compras do dia-a-dia, mas necessita de ajuda nas grandes compras, no banco...
.. 00 Incapaz de gerir o dinheiro

PONTUACAO FINAL

Tipo de :Preenchimento
171 Auto-preenchimenro
2] Entrevista

Tempo de preenchimento: minutos

Muito obrigado pela sua colaboragao e disponibilidade







ANEXO V

Appraisal of Self-Care Agency Scale (ASA -A)






INSTRUMENTOS DE PESQUISA

ESCALA PARA AVALIAR AS CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO (ASA-A)

Itens

Discordo

Totalmente

Discordo

Nem
Concordo
Nem
Discordo

Concordo

Concordo
Totalmente

1 - Quando acontece
qualquer tipo de
alteracao na sua vida,
vocé procura fazer as
mudancas necessarias
para manter-se
saudavel.

1

2 - Geralmente vé se
tudo aquilo que faz
para manter  sua
saude esta certo.

3 - Quando tem
dificuldade para
movimentar alguma
parte do seu corpo,
procura dar um jeito
para resolver o
problema.

4 - Procura manter
limpo e saudavel o
lugar onde vive.

5 - Quando
necessario, toma
providéncias para
manter-se saudavel.

6 - Sempre que pode,
cuida de si.

7 - Procura as
melhores maneiras de
cuidar se si.

8 - Toma banho,
sempre que




necessario, para
manter a sua higiene.

9 - Procura alimentar-
se de maneira a
manter seu  peso
certo.

10 - Quando
necessario, reserva
um tempo para estar
contigo mesmo.

11 - Sempre que
pode, faz ginastica e
descansa no seu dia-
a-dia.

12 - Com o passar dos
anos, fez amigos com
quem pode contar.

13 - Geralmente,
dorme o suficiente
para se sentir
descansado.

14 - Quando recebe
informacdes sobre a
sua saude, faz
perguntas para
esclarecer aquilo que
nao entende.

15 - De tempos em
tempos examina seu
corpo para ver se ha
alguma diferenca.

16 - Antes de tomar
um remédio novo
procura informar-se
ele causa algum mal-
estar.

17 - No passado,
mudou alguns de seus
antigos costumes para




melhorar sua saude.

18 - Normalmente
toma providencias
para manter-se
saudavel

19 - Costuma avaliar
se as coisas que faz
para manter-se
saudavel tém dado
bom resultado.

20 - No seu dia-a-dia,
geralmente encontra
tempo para cuidar de
si mesmo.

21 - Se tem algum
problema de salde,
sabe como conseguir
informacodes para
resolvé-lo.

22 - Procura ajuda
quando nao tem
condicoes de cuidar
de si mesmo.

23 - Sempre acha
tempo para si mesmo.

24 - Mesmo tendo
dificuldades para
movimentar alguma
parte do seu corpo,
geralmente consegue
cuidar-se como
gostaria.

*Adaptada e validada por SILVA e KIMURA; (2004)

Total:







ANEXO VI

Formulario de Avaliacao da Dependéncia no Autocuidado (FADA)






__ ALy N

2124 T a—
CODIFICAGAO: |:| — L4 L1
FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | | - FORMULARIO PCD
PESSOA DEPENDENTE
Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
8 ;,1 D:' 8 g:::?z/ Unigo de facto O Portuguesa
8 \I;‘it\j\:dado

Nivel de escolaridade

QO Nenhum

O Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
O Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)
Q Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos)
O Ensino secundario (11 ou 12 anos)
QO Ensino superior

Profissdo
QO Ocupados
O Nao ocupados

Situag@o que originou a dependéncia

Sim  Nao
O O Envelhecimento
O O Adidente

O O Doenga aguda
O O Doenga crénica
O O outra

Instalacdo da dependéncia Tempo de dependéncia [:I:] Anos
QO Ssubita

O Gradual

Consumo medicamentos

O Nao
Q sim

Quantos medicamentos toma ED

Quantas vezes por dia toma medicamentos D:I

Internamentos no ultimo ano
O Nenhum

QO um

Episddios de recursos ao SU, no dltimo ano
O Nenhuma

O Uma

Q Duas

__[— =



2124
AUTOCUIDADO: Andar
( Dependente ndo | Necessitade | Necessitade Completamente
participa ajuda de pessoa ' equipamento independente

[ [ ' [
| Suportaopréprio corpo naposigiodepé L I - 9 o O |

Sobe e desce degraus (@] O O @]

Percorre distancias moderadas (>100m<500m) O O O ! O

Com que frequéncia assiste o seu familiar a andar ? [D vezes / dia
Incentiva o seu familiar a andar sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca

Quem decide os periodos / locais de andar?
QO Odependente O O prestador de cuidados (O O enfermeirc O Outro

Andarilho Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Razdo da nio utilizagio Os On Os O
O 6mi QDb aformade aceder aorecurso . O D hece a forma de funci O b hece a éncia (O Limitages da residéncia
Bengala/Canadiana Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razéo da nao utilizagdo
O E i QDb hece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funci Ob hece a existéncia O Limitagdes da residéncia
AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas
| Dependente ndo | Necessitade | |} itade ' C |
participa 1 ajuda de pessoa . equij indep:
Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadeira de rodas | O O O O
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? D:I vezes / dia
Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? [D vezes / més
Quem decide a utilizagdo da cadeira de rodas?
Q O depend Q O prestador de cuidados O O enfermeiro O Outro
incentiva o seu famiiiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Rampa Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razédo da néo utilizacédo
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a exixténcia (O Limitagdes da residéncia
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AUTOCUIDADO: Transferir-se

' Dependente ndo | Necessitade | Necessitade | C ..=}

participa ajuda de pessoa ' equipamento ' independent ;

| Transfere-se da cama para a cadelralcadeirdo - - - — -0 . .
| Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama | O O O ‘ O

Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdo? I:I:' vezes / dia

Quem decide transferir o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdo?

Q Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeiro O Outro

Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a cadeira/ cadeirao? QO p QO Asvezes (O Nunca
Barra de apoio Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
2 e e Os ON Os ON
Razao da nao utilizagao
Q Econémica O Desconhece forma de aceder ao recurso (O D forma de funci O Desconhece aexisténcia (O Limitagdes da residéncia
Cabeceira e pés da cama amoviveis Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razao da ndo utilizacdo
Q Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso O Desconhece forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia (O Limitagdes da residéncia

Cama articulada Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da nédo utilizagdo
O Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia O Limitagdes da residéncia
Elevador de transferéncia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON s ON

Razao da nao utilizagdo

QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia () Limitagdes da residéncia

Transfer leito- ir: Necessério (juizo do enfermeiro Utilizado
Razdo da ndo utilizacdo Os ON Os O
O Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso QO Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia O Limitagdes da residéncia

Disco de rotacdo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razéo da nao utilizagdo

Q Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia

QO Limitagdes da residéncia
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AUTOCUIDADO: Virar-se
= 2 e T
Dependente ndo , Necessita de N de C te|
participa  'ajuda de pessoa | equipamento ' independente ‘
| Move o corpo,virando-o de um lado para o outro (@] 0] ‘ (@ } O W‘

Com que frequéncia posiciona o seu familiar na cama/cadeira? D:I vezes / dia

Quem decide o horario da mudanga de posigéo e a posicédo a ptar?
QO Odep Q O prestador de cuidados O Oenfermeioc O Outro

Incentiva o seu familiar a posici -se? O Semp QO Asvezes O Nunca

Nas mudancas de posigéo adopta os decubitos laterais? O Sempre O Asvezes O Nunca

12 i n Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razéo da ndo utilizagdo
QO Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funci to QO D hece aexisténcia (O Limitagdes da residéncia
Colchdo anti-tlcera de pressédo Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razdo da ndo utilizagdo
O Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia O Limitagdes da residé

AUTOCUIDADO: Elevar-se

Dependente ndo ! ‘Necessita de N itade ' Compl
participa \ajuda de pessoa | equi independ
Levantar parte do corpo @] ! O O 0] ;

Com que frequéncia senta o seu familiar? D__—] vezes / dia
Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)? O Sempre O Asvezes O Nunca
incentiva o seu familiar a sentar-se? O Sempre O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu familiar? [:D vezes / dia

Almofada elevatéria Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da néo utilizacdo
QO Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funci QO Limitagdes daresidéncia (O Desconhece a existéncia
Apoio de cabeca anatémico Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razao da néo utilizagao
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia O Limitagdes da residé
Apoio de pés Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razdo da ndo utilizagdo
QO Econémica (O Desconhece da forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento Q Desconhece a existéncia O Limitagdes da residéncia
Barras paralelas e apoios da posicéo de pé Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os ON

Razio da ndo utilizagdo
QO Econémi Obo hece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia O Limitagdes da residéncia
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

de | N

| Dependente ndo | N i : itade | C !
i participa ajuda de pessoa 1 equip to | independ: i
5 SR - ! |
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira @) O O (@)
Ergue-se da sanita [ O O O O [
Ajusta as roupas apés a higiene intima O (®) O ®)
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
Q Fraida QO Amastadeira O Sanita O Outro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
Q Frada QO Amastadeira O Santa O Outro
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
Q Dependente QO Prestadorde cuidados O Outro
Lava os genitais ao seu familiar depois das micgées/dejecgées? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitario? O Sempre QO Asvezes (O Nunca
Barra de apoio de sanitéario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razéo da néo utilizacdo
O Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento () Desconhece a existé QO Limitagoes da residé
Cueca impermedavel Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da nao utilizagdo
Q Econémica (O Desconhece da forma de aceder ao recurso () Desconhece a forma de ft O Db a existé QO Limitagdes da é
Fralda Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da néo utilizagdo
O Econémica QO Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento () Desconhece a existé QO Limit da
Saco de colostomial/ileostomia/urina Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON s N
Razdo da néo utilizagdo C Q
O Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funci Opo a QO Limitagées da residé
Urinol Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razéo da ndo utilizacéo
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso
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O Desconhece a forma de funcionamento

O Desconhece a existéncia

O Limitagdes da residéncia



2124

AUTOCUIDADO: Alimentar-se

| Dependente ndo ' N ita de N de | Comp te |
participa | ajuda de pessoa i o d dente ‘
W - > e {
’ Ffrepara os alimentos para ingestdo (@] : o] o] 0] :
Abre recipientes (@] ‘ @] @] @) |
Pega no copo ou chavena O | O O ©: ‘
Leva os alimentos a boca com os utensilios &) o] O O \
Quantas refei¢oes fornece ao seu familiar? D:] vezes / dia
Quem decide a frequéncia/s posic¢éo/local das refeigoes?
O Odependente O O prestador de cuidados O Oenfermeiro O Servigo de refeigoes ao domiciio O Outro
Normalmente, em que local o seu familiar faz as refeicdes?
O Nacama Q Nasaladejantar/cozinha O Outro
Incentiva o seu familiar a comer sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca
Da os alimentos a boca ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Adaptador de talheres Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Raz#o da néo utilizagdo
Econ6mi Opb aforma de aceder aorecurso O D hece a forma de ft Ob h O Limitagées da residéncia
Babete Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da néo utilizagdo
O Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento O Desconhece a QO Limitagdes da residé
Copo adaptado Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razido da nio utilizagdo
Q Econémica (O Desconhece a forma de aceder aorecurso O D hece a forma de funci to O D hece a existé O Limitagdes da residé
Rebordo para prato Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razao da nao utilizagdo
QO Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece da forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia
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2124
AUTOCUIDADO: Arranjar-se

| Dependente ndo | N ita de N itade | Comp

participa ajuda de pessoa quip nt indep te
1 ' 1 ‘ ) : "
| Penteia ou escova os cabelos ] ) | @ e o i O ‘
Cuida das unhas 1 ©) O & | o |
Aplica o desodorizante | (@) O O O \
i ' 1
Mantém a higiene oral O (@) ®) O |
Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? [:I:’ vezes / més
Com que frequéncia penteia o cabelo ao seu familiar? ED vezes / dia
Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? D:I vezes / semana
Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? D:l vezes / més
Com que frequéncia aplica hidr. ao seu familiar? Dj vezes / semana
Com que frequéncia aplica desodorizantes/perfumes ao seu familiar? {:D vezes / semana
Com que frequéncia limpa os ouvidos ao seu familiar? D:] vezes / semana
Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? ED vezes / dia
Pente de cabo longo Necessaério (juizo do enfermeiro) Utllizado
S N S N
Razdo da néo utilizacdo 0 o o o
Q Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existénci Q Limitagdes da
Espelho inclinével Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da néo utilizagdo
O Econémica O Desconhece a forma de funci to QD hece a exi ia O Limit da resi
AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se
I~ e e e i e
| Dependente ndo | N itade | N itade ' Comp te |
| participa ajuda de pessoa « equipamento | independente |
| Escolheasrowpas |....0 . .9 . .9 i _.°_|
é Veste as roupas na parte inferior do corpo ‘ O © O (0] ‘
: Abotoa as roupas j (o) @) o) ; o) ‘
Usa corddes para amarrar 7 - - 17 O (@] O | O
} | " = ¥
Calca as meias i O € O '®]

Quem escolhe a roupa que o seu familiar vai vestir? O Dependente (O Prestador de cuidados O Outro

Incentiva o seu familiar a vestir-se e calgar-se sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca
Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Abotoa/desabotoa a roupa ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Calga/descalga o seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Procede a ajustes no vestuario do seu familiar em fungéo de alteragdes da temperatura? O Sempre O Asvezes O Nunca

Veste roupa adequada a condigdo antropométrica/dependéncia do seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca
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Calcadeira de cabo longo Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
s N Os ON
Razéo da néo utilizacédo o ©
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcic to O D a QO Limitagdes da residéncia
AUTOCUIDADO: Tomar banho
D ndo! N itade | N itade ' Compl te |
participa ajuda de pesso: equipamento independente i
s i
 Obtém objectosparaobanho © ©....09 o
Abre a torneira O O : O (@)
Lava o corpo o] O ; o] @]
Com que frequéncia da banho ao seu familiar? E]:] vezes / semana
Com que frequéncia lava as mios e a cara ao seu familiar? I:EI vezes / dia
Com que frequéncia lava o cabelo ao seu familiar? l:l:' vezes / semana
Normalmente, em que local da banho ao seu familiar?
QO Nacama  Q Nochuveirobanheira O Noutro local
Quem decide a frequéncia/local do banho?
O Odep te QOp decuidados Q Oenfermeiro O Outro
Incentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo de que é capaz? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Assento suspenso para banheira Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON

Razdo da néo utilizagdo
QO Econémica ) Desconhece a forma de aceder ao recurso () Desconhece a forma de funcionamento () Desconhece a existéncia

Q Limitagées da residéncia

Barras de apoio para banho Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os

Razéo da néo utilizagdo
QO Econémica O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia

ON

Q Limitagées da residéncia

fixa/ giratoria Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os
Razdo da nao utilizagdo
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a existéncia

onN

QO Limitagdes da residéncia

Antiderrapante Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os
Razdo da nao utilizacao
Q Econdémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funcionamento (O Desconhece a fexisténcia
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AUTOCUIDADO: Tomar medicagdo
Dependente ndo de ! itade | C
participa ajuda de pessoa | equipamento independente
Prepara os medicamentos O O O O
Toma os medicamentos O O O @
Procede a ajustes (de acordo com indicag édica) de horério/dose de algum medicamento? O Sempre O Asvezes O Nunca
Costuma esquecer-se da dose/administragdo de algum medicamento? O Sempre O Asvezes O Nunca
C proceder a alteracéo (a lia da indicagdo médica) do horéario/dose dos medicamentos? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a preparar/tomar sozinho os medi ? O Sempre O Asvezes QO Nunca
Aspirador de secrecoes Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da néo utilizacdo
Q Econémica (O Desconhece a forma de aceder aorecurso O Dy hece a forma de fu QO Desconhece a - Q Limitagdes da residénci
Caixa de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da nédo utilizacdo
O Econémica O Desconhece a forma de aceder aorecurso O D aforma de funci o QOD aexsténcia O Limitagdes da
[l insulin: Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os ON
Razdo da ndo utilizacdo
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funci o O D aexisténcia O Limitagdes da residéncia
Maquina de pesquisas de glicemia capilar N ario (juizo do iro) Utilizado
Os ON Os ON
Raz&o da nio utilizagdo
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de funci to O D aexisténda (O Limitagdes da residéncia
Nebulizador Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado
©% ON Os ON
Razédo da néo utilizacdo
Q Econémica (O Desconhece a forma de aceder aorecurso QO D aforma de O Db aexistencia O Limitagdes da residé
Oxigenoterapia Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado
Razdo da néo utilizagdo o5 ON Os ON
QO Econémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso (O Desconhece a forma de ft QD hece a 5 QOu des da residé
CUIDADOS COMPLEMENTARES
Cost fazer a pesquisa de fecal 2?2 O Sempre O Asvezes O Nunca
Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do seu familiar? D:' vezes / dia
Com que frequéncia realiza /mobiliza os bros superiores do seu familiar? L—_D vezes / dia
Costuma aspirar as secregdes quando o seu familiar nio as consegue eliminar? O Sempre O Asvezes O Nunca
EQUIPAMENTOSCOMPLEMENTARES
Pinca para alcancar objectos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado
Os ON Os OnN

Razio da néo utilizagdo
QO Econdémica (O Desconhece a forma de aceder ao recurso

O Desconhece a forma de funcionamento

QO Desconhece a existéncia

QO Limitagdes da residéncia
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ANEXO VII

Pedidos de autorizacao as instituicoes






Exmo. Senhor Presidente da

Dire¢ao do Centro Social e Paroquial de Oliveira do Douro

Assunto: Autorizacao para a realizacdao de um trabalho de Investigacao.

Renata Adelaide Lopes dos Santos, enfermeira no Centro Social e Paroquial de Oliveira do
Douro e Soraia Cristina de Abreu Pereira, enfermeira na Santa Casa da Misericérdia de Gaia,
encontrando-se a frequentar o curso de Mestrado de Enfermagem Médico-cirurgica da Escola
Superior de Enfermagem do Porto e a realizar um estudo sobre a criagdo de uma versdo resumida
da escala de autocuidado e da escala de autoeficacia do familiar cuidador vém por este meio
solicitar autorizagcdo para a aplicacdo de um formulario aos utentes do Centro Social e Paroquial
de Oliveira do Douro.

Os projetos de investigacdo integrados na Unidade de Investigacdo da Escola Superior de
Enfermagem do Porto sdo orientados pela Professora Doutora Teresa Martins (Professora da
ESEP) e co-orientados pelo Professor Paulo Machado (Professor adjunto da ESEP).

Estes estudos tém por finalidade criar uma versao reduzida do formulario de avaliacdo da
autoeficacia do cuidador que presta cuidados a pessoa com dependéncia no domicilio e criar uma
versdo reduzida do instrumento de mensuracdo do autocuidado da pessoa dependente. Para que
estes objetivos sejam concretizados é necessario estudar as propriedades psicométricas da versao
reduzida do formuldrio de autoeficacia do cuidador; e estudar as propriedades psicométricas da
versdo reduzida da Escala de Autocuidado da ESEP.

Para este fim pretende-se aplicar estes instrumentos num momento Unico a 145
familiares com pessoas dependentes a seu cargo e as pessoas com dependéncia.

Durante todo o percurso salvaguardar-se-a todos os pressupostos éticos constantes da
Declaragdo de Helsinquia, nomeadamente, a confidencialidade dos dados. Os participantes,
apenas serdo integrados na investigacdo apds aceitarem participar e assinarem um
consentimento informado. Apds a finalizagcdo do estudo, propomo-nos ainda, a apresentagao dos
resultados as instituicdes envolvidas.

Porto, 21 de Janeiro de 2014

Pedem deferimento,

(Renata Adelaide Lopes dos Santos) (Soraia Cristina de Abreu Pereira)



Exmo. Senhor Provedor da

Santa Casa da Misericordia de Gaia

Assunto: Autorizacdo para a realizacao de um trabalho de Investigacao.

Renata Adelaide Lopes dos Santos, enfermeira no Centro Social e Paroquial de Oliveira do
Douro e Soraia Cristina de Abreu Pereira, enfermeira na Santa Casa da Misericérdia de Gaia,
encontrando-se a frequentar o curso de Mestrado de Enfermagem Médico-cirirgica da Escola
Superior de Enfermagem do Porto e a realizar um estudo sobre a criagdao de uma versdo resumida
da escala de autocuidado e da escala de autoeficacia do familiar cuidador vém por este meio
solicitar autorizacdo para a aplicacao de um formulario aos utentes da Santa Casa da Misericordia
de Gaia.

Os projetos de investigacdo integrados na Unidade de Investigacdo da Escola Superior de
Enfermagem do Porto sdo orientados pela Professora Doutora Teresa Martins (Professora da
ESEP) e co-orientados pelo Professor Paulo Machado (Professor adjunto da ESEP).

Estes estudos tém por finalidade criar uma versao reduzida do formulario de avaliacdo da
autoeficacia do cuidador que presta cuidados a pessoa com dependéncia no domicilio e criar uma
versdo reduzida do instrumento de mensuracdo do autocuidado da pessoa dependente. Para que
estes objetivos sejam concretizados é necessario estudar as propriedades psicométricas da versao
reduzida do formuldrio de autoeficicia do cuidador; e estudar as propriedades psicométricas da
versao reduzida da Escala de Autocuidado da ESEP.

Para este fim pretende-se aplicar estes instrumentos num momento Unico a 145
familiares com pessoas dependentes a seu cargo e as pessoas com dependéncia.

Durante todo o percurso salvaguardar-se-a todos os pressupostos éticos constantes da
Declaracdo de Helsinquia, nomeadamente, a confidencialidade dos dados. Os participantes,
apenas serdo integrados na investigacdo apds aceitarem participar e assinarem um
consentimento informado. Apds a finalizagdo do estudo, propomo-nos ainda, a apresentacao dos
resultados as instituicdes envolvidas.

Porto, 21 de Janeiro de 2014

Pedem deferimento,

(Renata Adelaide Lopes dos Santos) (Soraia Cristina de Abreu Pereira)



ANEXO VI

Autorizacao das instituicoes






°
] Centro Social Paroquial
OLIVEIRA DO DOURO

Oliveira do Douro, 23 de Janeiro de 2014.

Vem o Centro Social Paroquial de Oliveira do Douro, autorizar, a realizagdo do estudo sobre a
criagdo de uma versdo resumida da escala de autocuidado e da escala de auto eficacia do
familiar cuidador, pelas enfermeiras Renata Santos, colaboradora desta Institui¢cdo, e Soraia

Pereira.

Apelamos a salvaguarda de todos os pressupostos éticos que constam na Declaracdo de

Helsinquia, nomeadamente a confidencialidade dos dados.

Agradeciamos que apds o estudo nos fossem facultados os resultados obtidos visando a

melhoria dos servigos que prestamos a nossa populagdo idosa.

Ficamos desde jd gratos pela oportunidade de participagdo neste trabalho de investigacéo,

concedendo deferimento,

O_Presidente da Direcdo
| Centre Sy

Rua Albino Costa Reis, 76/78 4430-748 Oliveira do Douro-Vila Nova de Gaia Telefone:223 745 474 Email: cspodouro@gmail.com






Santa Casa da Misericordia de Vila Nova de Gaia

Exma2. Senhora

Enf2. Renata Adelaide Lopes dos Santos

Rua Dr. Gaspar da Costa Leite, n2. 15 — 32, Dte.
4430 - 387 VILA NOVA DE GAIA

Assunto: Trabalho de Investigagdo

04022014+ 355

Exm2. Senhora,

Em resposta ao pedido que nos formulou, para a realizagdo de um trabalho de
investigacdo e aplicagdo de um questionario aos utentes da Santa Casa da Misericérdia de Vila
Nova de Gaia, vimos pelo presente informar que o mesmo foi autorizado superiormente.

Ressalvamos a importancia da salvaguarda e confidencialidade dos dados obtidos com
o trabalho e ficamos a aguardar o envio dos resultados alcangados com o estudo.

Com os melhores cumprimentos.

O Provedor,

MM/MM

Rua Teixeira Lopes, 33 ¢ 4400-320 Vila Nova de Gaia ¢ Pessoa Colectiva N.° 500 874 751
Telefone 22377 33 50 » Fax 223773359 » www.scmg.pt ° E-mail: geral@scmg.pt






ANEXO IX

Pedido e autorizacao para o uso da Escala de Autoeficacia Geral






De: Renata Santos rsantos.27.rs@gmail.com
Assunio: Pedido de autorizag&o - Escala de Auto-eficacia Geral
Data: 31 de Janeiro de 2014 as 13:18

Para: octaviomour 1ail.com

Boa tarde Dr. Octavio Moura,

O meu nome & Renata Santos e sou aluna do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Enfermagem
do Porto (ESEP). Neste momento, encontro-me a realizar um estudo sobre a criagéo de uma verséo resumida de uma escala de
autoeficacia do familiar cuidador, utilizada num instrumento de avaliagdo da ESEP. Para o estudo da validade dessa verséo reduzida,
gostaria de utilizar a Escala de Auto-eficacia Geral, que adaptou e validou.

Nesse sentido, venho por este meio solicitar a sua autorizagao e disponibilizagao do instrumento supracitado.

Agradeco desde ja a atengéo dispensada.
Renata Santos

De: Octédvio Moura octaviomoura@gmail.com
Assunto: Re: Pedido de autorizagdo - Escala de Auto-eficacia Geral
Data: 31 de Janeiro de 2014 as 23:46
Para: Renata Santos rsant @gmail.com

Boa noite,

Desde ja agradeco o contacto e o seu interesse na escala GSE, Tem a autorizag&o para poder utilizar no seu estudo. Podera fazer o
download da escala e do artigo de validag@o =c. e zuu.

No final do seu estudo gostaria de conhecer os principais resultados.
Com os melhores cumprimentos,

Octévio Moura
e L
() octaviomoura.co

GLCOT> escreveu:

No dia 31 de Janeiro de 2014 as 13:18, Renata Santos < canios 2/







ANEXO X

Consentimento informado






Exmo. Senhor

Assunto: Participacdo no trabalho de investigacdo para a criacdo de uma versao reduzida

de um formuldrio de autoeficéacia.

Renata Adelaide Lopes dos Santos, enfermeira no Centro Social e Paroquial de Oliveira do
Douro encontrando-se a frequentar o curso de Mestrado de Enfermagem Médico-cirurgica da
Escola Superior de Enfermagem do Porto, convida-o a participar num estudo de investiga¢do que
pretende criar uma versdo reduzida de uma escala de autoeficicia do familiar cuidador. Através
desta serd possivel uma melhor avaliacdo das necessidades dos familiares cuidadores.

Para o alcance deste objetivo solicita-se aos familiares cuidadores o preenchimento da
versdo reduzida do formulario de autoeficicia da Escola Superior de Enfermagem do Porto e a
escala de autoeficdcia geral. Garantindo que serdo salvaguardadas todas os dominios éticos
associados a realizagdo de trabalhos de investigagao.

Ressalva-se que a sua participacdo é voluntaria e por isso, poderd abandonar a sua
participacdo assim que o desejar. Por outro lado, garante-se que a sua participacdo em nada

influencia os servicos recebidos pelo Centro Social e Paroquial de Oliveira do Douro.



CONSENTIMENTO INFORMADO

Afirmo que a minha participagdo neste estudo é livre e voluntdria, estando consciente
gue os resultados deste trabalho de investigacdo poderao ser utilizados e divulgados apenas para
fins de interesse cientifico.

Foi-me garantida a salvaguarda dos principios éticos, de acordo com a Conferéncia de
Helsinquia, associados aos trabalhos deste dambito. Bem como me foi facultada a hipdtese de
abandonar o projeto assim que o desejar.

Declaro ainda que recebi todos os esclarecimentos que considerei necessarios para a

assinatura livre deste consentimento informado.

(Assinatura do familiar cuidador)

(Assinatura do investigador)

(Data)

124



Exmo. Senhor

Assunto: Participacdo no trabalho de investigacdo para a criacdo de uma versao reduzida

de um formuldrio de autoeficéacia.

Renata Adelaide Lopes dos Santos, enfermeira no Centro Social e Paroquial de Oliveira do
Douro encontrando-se a frequentar o curso de Mestrado de Enfermagem Médico-cirurgica da
Escola Superior de Enfermagem do Porto, convida-o a participar num estudo de investiga¢do que
pretende criar uma versdo reduzida de uma escala de autoeficicia do familiar cuidador. Através
desta serd possivel uma melhor avaliacdo das necessidades dos familiares cuidadores.

Para o alcance deste objetivo solicita-se aos familiares cuidadores o preenchimento da
versdo reduzida do formulario de autoeficicia da Escola Superior de Enfermagem do Porto e a
escala de autoeficdcia geral. Garantindo que serdo salvaguardadas todas os dominios éticos
associados a realizagdo de trabalhos de investigagao.

Ressalva-se que a sua participacdo é voluntaria e por isso, poderd abandonar a sua
participacdo assim que o desejar. Por outro lado, garante-se que a sua participacdo em nada

influencia os servicos recebidos pela Santa Casa da Misericérdia de Gaia.



CONSENTIMENTO INFORMADO

Afirmo que a minha participagao neste estudo é livre e voluntaria, estando consciente que
os resultados deste trabalho de investigagdo poderdo ser utilizados e divulgados apenas para fins
de interesse cientifico.

Foi-me garantida a salvaguarda dos principios éticos, de acordo com a Conferéncia de
Helsinquia, associados aos trabalhos deste ambito. Bem como me foi facultada a hipdtese de
abandonar o projeto assim que o desejar.

Declaro ainda que recebi todos os esclarecimentos que considerei necessarios para a

assinatura livre deste consentimento informado.

(Assinatura do familiar cuidador)

(Assinatura do investigador)

(Data)
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