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Resumo

O envelhecimento demografico e o aumento de doencas crénicas refletem-se em
elevados indices de dependéncia para o autocuidado. O envolvimento da familia no
cuidado a uma pessoa dependente representa um desafio pessoal e familiar. Sendo o
autocuidado foco de atencdo central da Enfermagem, uma gestdo de cuidados centrada
no Enfermeiro de Familia, permite conhecer a realidade das familias com pessoas
dependentes no autocuidado constituindo-se uma mais valia para uma gestdo e
prestacdo de cuidados de qualidade e ao mesmo tempo um incitamento e um suporte a
tomada de decisdo politica nesta matéria. Este estudo tem como objetivo descrever a
dependéncia no autocuidado e a prestacdo de cuidados ao familiar dependente, no
contexto das familias da Freguesia de Granja do Ulmeiro. Na prossecucdo deste objetivo
elaborou-se um estudo quantitativo e descritivo. A amostra foi ndo probabilistica do tipo
Snowball. Na recolha de dados utilizou-se o formuldrio “Familias que Integram
Dependentes no Autocuidado”. Foram identificadas 60 familias com pessoas dependentes
no autocuidado. As pessoas dependentes eram maioritariamente do sexo feminino e com
média de idades de 81,8 anos. A dependéncia da pessoa cuidada foi elevada, em especial
nos autocuidados “Alimentar-se”, “Arranjar-se” e “Tomar banho”. Do perfil do prestador
de cuidados, evidencia-se o predomino de mulheres idosas, com baixa escolaridade. Em
termos de cuidados prestados pelo Membro Familiar Prestador de Cuidados, os cuidados
mais basicos sdo realizados com alguma facilidade pelo cuidador familiar e estao
garantidos como é o caso do alimentar, dar de beber e vestir. Os cuidados que exigem
uma interveng¢ao mais diferenciada por parte do cuidador familiar, como a realizacdo de
exercicios dos membros inferiores e superiores e as atividades de estimulo da meméria,
nao sdo realizados. Os resultados demonstram a importancia do Enfermeiro de Familia
direcionar o cuidado para este grupo. A implantacao de cuidados colaborativos entre o
Enfermeiro de Familia e as familias, e a otimizacdo dos recursos das UCSP/USF contribuira

para ganhos de todos os membros da familia.

Palavras-Chave: Envelhecimento, Dependéncia no Autocuidado, Familiar Prestador de

cuidados, Enfermeiro de Familia.



Abstrat

Demographic ageing and an increase in chronic ilinesses reflect in high levels of self-care
dependency. The family engagement in the care of a dependent person represents a
challenge for the individual and for the family. Self-care is the focal point of Nursing
therefore a care management centered in the family nurse allows us to better understand
the reality of households with (dependent) family members in need for care- this is
simultaneously an asset for better management and provision of quality care services and
also could provide incitement and support when making political decisions decision on
this matter. The goal of this study is to describe self-care dependence and the provision
of care to the dependent family member within a sample of households in the parish of
Granja do Ulmeiro. In order to achieve this goal a quantitative and descriptive study was
created. The type of sampling used was Snowball (non-probability). In the process of data
gathering the “Households that Include People In need of Self-Care Help” form was used.
Sixty families with dependent people regarding self-care needs were identified. The
dependent people were in their majority female with an age average of 81,8 years. The
dependence of the person in need for care was elevated particularly in self-care activities
such as “Feeding”, “Getting Dressed” and “Bathing”. With respects to the profile of the
caregiver, it’s to be noted that the majority of carers are elderly females with lower levels
of education. Regarding care given by the household member caregiver, basic care
activities such as feeding or dressing are assured and performed with no difficulty. Specific
care that demands more dedicated intervention by the household member caregiver such
as upper and lower limb training and memory stimulation are not performed by the family
caregiver. The results (of this study) show the importance of a family nurse to focus
her/his caregiving on these activities. The implementation of collaborative care between
family nurse and respective families, and the resource optimization of UCSP/USF
(Personalized Healthcare Unit/Family Healthcare Unit) will hugely benefit the whole

household.

Key words: Ageing, Self-Care Dependency, Household Member Caregiver, Family Nurse.
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INTRODUCAO

Entre 2013 e 2018, a proporcdo de jovens com menos de 15 anos de idade em Portugal,
relativamente ao total de populacdo residente, diminuiu de 14,6% para 13,7%; a
proporcao de pessoas entre os 15 e 64 anos de idade também diminuiu de 65,6% para
64,5%; no entanto, a proporc¢ao de pessoas com 65 ou mais anos de idade aumentou de
19,9% para 21,8%. Em consequéncia, o indice de envelhecimento passou de 136,0 para

159,4 pessoas idosas por cada 100 jovens (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2018).

Estas altera¢Ges na populacdo residente, em particular devido a baixa natalidade e ao
aumento da longevidade nas ultimas décadas, sugerem a continuacdo do envelhecimento
demogriéfico, estimando-se que entre 2015 e 2080 o indice de envelhecimento mais do

que duplicard, passando de 147 para 317 idosos, por cada 100 jovens (INE, 2019).

Ao mesmo tempo também se verifica um aumento significativo dos indices de
dependéncia dos idosos, nomeadamente, 26,8% em 2008 para 33,6% em 2018. Assim
como, o indice de dependéncia total que aumentou de 50,1% em 2008 para 54,9% em

2018(PORDATA, 2019a).

Portugal encontra-se assim confrontado com um envelhecimento demografico em que as
pessoas idosas apresentam baixos niveis de saude e bem-estar, o que se reflete em

elevados indices de dependéncia para o autocuidado (Despacho n2 12427/2016, 2016).

Neste sentido, a dependéncia no autocuidado, podendo interessar a diferentes disciplinas
do conhecimento, constitui para a enfermagem uma area de interesse particular. Sendo
o autocuidado foco de atencgdo central da Enfermagem, os Enfermeiros de Familia (EF)
estdo na linha da frente dos cuidados a pessoa dependente e respetiva familia, pelo que

é essencial conhecer o fendmeno da dependéncia no autocuidado.

Apesar de existirem politicas direcionadas ao idoso e a pessoa com dependéncia, o
fendmeno da prestacdo de cuidados a um familiar dependente permanece desconhecido
na sua amplitude e ignorado em muitas das suas vertentes. A ndo existéncia de

estatisticas oficiais sobre o nimero de familias com pessoas dependentes no autocuidado
13



a viver no domicilio, bem como a maneira como cada familia responde as necessidades
em cuidados dos seus membros dependentes é em si mesmo preocupante, porque nao
permite conhecer a dimensao real do problema e, portanto, faz com que nem sempre se

organizem os recursos para os cuidados que sdo necessarios (Goncalves, 2015).

Face ao exposto, é pertinente a realizacdo de um estudo que nos permita caracterizar o
fendmeno da dependéncia no autocuidado no contexto das familias da Freguesia de
Granja do Ulmeiro (local onde a investigadora exerce a sua profissdo como Enfermeira de
Familia e Enfermeira com Fungdes de Chefia), assim como conhecer a prestacdo de

cuidados ao familiar dependente.

Neste sentido, este estudo tem como objetivo descrever a dependéncia no autocuidado
e a prestacao de cuidados ao familiar dependente, no contexto das familias da Freguesia

de Granja do Ulmeiro.

Efetuamos um desenho de investigacdo quantitativo, de natureza descritiva e carater
transversal. A populacdo alvo deste estudo sdo familias classicas da Freguesia de Granja
do Ulmeiro com pessoas dependentes no autocuidado e optou-se por uma amostra ndo
probabilistica do tipo Snowball (Bola de neve). O instrumento de recolha de dados foi o

formulario, ja utilizado e testado em estudos semelhantes no pais.

Organizamos a dissertacdo em trés partes. Na primeira fazemos a exploragdo do
enquadramento tedrico no qual abordamos aspetos sobre o Envelhecimento
Demografico, a Dependéncia no Autocuidado, o Familiar Prestador de Cuidados e o
Enfermeiro de Familia. Na segunda, desenvolvemos todas as questdes metodoldgicas
inerentes a investigacdo realizada. Na terceira parte apresentamos e discutimos os
resultados. Por fim, expomos as principais conclusdes, assim como, as limitacGes e

propostas futuras.

E nosso desejo que este trabalho de investiga¢do contribua de forma positiva para o largo
conhecimento sobre a realidade das familias com pessoas dependentes no autocuidado
e consequentemente, das necessidades em cuidados de enfermagem dessas familias e as

implicacdes que acarretam para a o Enfermeiro de familia.

14



Conhecer a realidade das Familias da Freguesia de Granja do Ulmeiro constituird uma
mais valia para uma gestdo e prestacdo de cuidados de qualidade e ao mesmo tempo um

incitamento e um suporte a tomada de decisdo politica nesta matéria.

15



PARTE | — REFERENCIAL TEORICO
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1. ENVELHECIMENTO

Em todo o mundo o envelhecimento da populacdo é uma realidade. Na Unido Europeia
prevé-se que a percentagem da populacdo ativa diminua progressivamente até 2050, ao
passo que os idosos constituirdo uma percentagem crescente da populagdo total: as
pessoas com 65 anos ou mais representardo 29,1 % da populacdo até 2080, em
comparacdo com 19,4 % em 2017. Como consequéncia da transferéncia de populacdo
entre os grupos etdrios, a taxa de dependéncia dos idosos devera quase duplicar de 29,9
% em 2017 para 52,3 % em 2080. Prevé-se que a taxa total de dependéncia associada a

idade aumente de 53,9 % em 2017 para 79,7 % em 2080 (Eurostat, 2019).

Em Portugal as alteracbes na populacdo residente, em particular devido a baixa
natalidade e ao aumento da longevidade nas ultimas décadas, sugerem a continuacao do
envelhecimento demografico, estimando-se que entre 2015 e 2080 o indice de
envelhecimento mais do que duplicara, passando de 147 para 317 idosos, por cada 100

jovens (INE, 2019).

Entre 2013 e 2018, a proporgao de jovens com menos de 15 anos de idade, relativamente
ao total de populagdo residente, diminuiu de 14,6% para 13,7%; a proporgcao de pessoas
entre os 15 e 64 anos de idade também diminuiu de 65,6% para 64,5%; no entanto, a
proporgao de pessoas com 65 ou mais anos de idade aumentou de 19,9% para 21,8%. Em
consequéncia, o indice de envelhecimento passou de 136,0 para 159,4 pessoas idosas por

cada 100 jovens (INE, 2018).

De facto, a situacdo sociodemografica portuguesa também se caracteriza por um
aumento significativo dos indices de dependéncia dos idosos, nomeadamente, 26,8% em
2008 para 33,6% em 2018. Assim como o indice de dependéncia total que aumentou de

50,1% em 2008 para 54,9% em 2018 (PORDATA, 2019a).

O envelhecimento populacional tera implicacdes a longo prazo no crescimento
econémico, na produtividade, na desigualdade dentro e entre as geracbes, na

sustentabilidade das finangas publicas e privadas, assim como o aumento dos indices de

17



dependéncia do idoso afetara diretamente o financiamento das pensdes, da saude e dos

cuidados adequados (Nac¢des Unidas, 2019).

O aumento da longevidade é considerado um sinal de desenvolvimento de uma
sociedade, mas apesar da esperanca média de vida aumentar, muitos anos serdo vividos
sem qualidade de vida. Tal decorre de uma elevada carga global de doencas, as quais se
apresentam sob a forma de comorbilidades. Portugal encontra-se assim confrontado com
um envelhecimento demografico em que as pessoas idosas apresentam baixos niveis de
saude e bem-estar, o que se reflete em elevados indices de dependéncia para o

autocuidado (Despacho n? 12427/2016, 2016).

Ao analisarmos os indices de dependéncia dos idosos em 2018 no distrito de Coimbra e
concelho Soure onde sita a freguesia de Granja do Ulmeiro, local da nossa colheita de
dados, verificamos que foram respetivamente 41,3% e 51,3 %, sendo este uUltimo bastante

superior ao de Portugal (33,9%) (INE, 2019).

1.1 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E AUTONOMIA

O envelhecimento é atualmente assumido pela comunidade cientifica, como um processo
resultante de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. De acordo com Loureiro (2014) ao
longo da vida todos os organismos envelhecem devido a uma redugdao da capacidade
funcional das células que os constituem, levando a ocorréncia de anomalias estruturais e
funcionais. Além disso, ao longo do tempo, as altera¢des corporais, cognitivas,
emocionais, expectativas sociais, profissionais e familiares do individuo, levam a uma
série de ajustamentos individuais. No entanto e de acordo com a Organiza¢ao Mundial de
Saude (OMS) (2015), “as mudancgas que constituem e influenciam o envelhecimento sdo
complexas, [...] ndo sdo lineares ou consistentes e sdao apenas vagamente associadas a

idade de uma pessoa em anos”(p.12).

Neste sentido, para Sequeira (2010), o envelhecimento corresponde a um processo ao

longo do ciclo vital, constituido por mudancas biolégicas, psicoldgicas e sociais, em que

18



sdo avaliadas as diferencas quer ao nivel do comportamento social, quer ao nivel dos

problemas funcionais e de dependéncia dos mais idosos.

De acordo com a OMS (1989), idoso é todo individuo que atinja a idade cronolégica de 65
anos. Em Portugal, o conceito de idoso esta fortemente ligado a idade legal da reforma,
gue recentemente sofreu um aumento, situando-se nos 66 anos e 3 meses, ndo sendo
um valor consensual na Comunidade Europeia. Apesar de ser menos preciso, o critério

cronoldégico é um dos mais utilizados (Jesus, 2017).

Existe ainda a definicdo de pessoa idosa como sendo um homem ou mulher com idade
igual ou superior a 65 anos. Esta atribuicdo é redutora, visto ter como principal referéncia
a idade da reforma para caracterizar a velhice, ainda que, de forma variavel, em funcao

da profissdo, cultura, pais e sistema social (Jesus, 2017; Sequeira, 2010).

Concordando com Jesus (2017), estando o processo de envelhecimento
cronologicamente demarcado, as transformacbes ocorrem de pessoa para pessoa de
forma distinta. Ao mesmo tempo, o processo de envelhecimento é influenciado por
fatores como a personalidade e a cultura. Segundo o mesmo autor “O envelhecimento é,
assim, um processo de deterioracdo enddgena e irreversivel das capacidades funcionais

organicas, sendo este inerente a vida e visto como algo inevitavel” (Jesus, 2017, p.7).

O envelhecimento é um processo natural, progressivo e irreversivel, que provoca
modificagdes morfoldgicas, fisiolégicas e bioquimicas que se manifestam tanto por
mudangas corporais externas como internas. Estas transformagdes organicas que
comprometem funcionalmente o individuo, afetam a sua capacidade de se adaptar ao
meio ambiente, tornando-o mais vulnerdvel as doencas, com complica¢cées que muitas
vezes terminam em morte. Além disso muitas destas altera¢des acarretam uma perda da
capacidade funcional, contribuindo para o decréscimo ou perda da autonomia e

independéncia do idoso (Mafra, 2011).

Segundo o Programa Nacional Para a Pessoa ldosa, existem condi¢des individuais,
bioldgicas, genéticas e psicoldgicas que contribuem para a forma como envelhecemos,
sendo que o declinio das fungdes associadas ao envelhecimento esta intimamente

relacionado com fatores externos, comportamentais, ambientais e sociais (DGS, 2006).
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Neste sentido, a saude do idoso resulta das experiéncias passadas em termos de estilos
de vida, de exposicdo aos ambientes onde se vive e dos cuidados de salde que se
recebem, sendo a sua qualidade de vida largamente influenciada pela capacidade em

manter a autonomia e a independéncia (DGS, 2006).

Para Mafra (2011), numa perspetiva social, o envelhecimento estd relacionado com a
perda de autonomia e independéncia, limitando a capacidade de autocuidado, e
consequentemente a qualidade de vida do individuo. Desta forma, as relacbes de
dependéncia interferem acentuadamente nos processos de interac¢do social, sobretudo

no ambito familiar.

Segundo o Decreto lei n2 101/2006, entende-se por dependéncia,

Uma situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca
crénica, deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenca
severa e ou incurdvel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar
ou de outra natureza ndo consegue, por si s6, realizar as atividades de vida
didria( Diario da Republica n.2 109/2006, p. 3857).

As doencas ndo transmissiveis e de evolugdo prolongada, incapacitantes e tendentes para
a cronicidade, tornam-se as principais causas de morbilidade e mortalidade das pessoas

idosas, com enormes custos individuais, familiares e sociais (DGS, 2006).

A patologia crénica multipla, a polimedicagao, os acidentes domésticos e de viagao, o luto,
os internamentos institucionais, o isolamento social, os fendmenos de desertifica¢do, as
fragilidades econdmicas, as altera¢Oes da estrutura familiar e as inadaptag¢ées do meio
habitacional, sdo alguns dos fatores que condicionam a saude, a autonomia e
independéncia, e a qualidade de vida do idoso, obrigando a uma avaliacdo e atuacao

multidisciplinar, integrada e de trabalho em equipa (/dem).
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2. DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

Enfermagem é caracterizada por ajudar o individuo doente ou saudavel a conseguir a
independéncia tdo rapidamente quanto possivel, no desempenho das atividades que

contribuem para a sua saude (Orem, 1995).

Sdo atividades de autocuidado que contribuem para a saude do individuo, as atividades
basicas de vida didria, as atividades instrumentais da vida didria e as atividades avancadas
davidadidria( Silva, 2011). De acordo com varios autores as tarefas como higiene pessoal,
tomar banho, vestir-se, usar o sanitario, mobilidade, transferir-se, controlar os esfincteres
ou comer e beber s3ao consideradas atividades basicas da vida didria. As atividades
instrumentais da vida didria prendem-se com o uso do telefone, fazer compras, gerir o
dinheiro, gerir a medicacdo, utilizar meios de transporte, realizacdo de tarefas
domésticas, preparacdo de refei¢cdes, tomar a medicacdo e atividades de carater ludico.
As atividades avancadas de vida didria incluem atividades de interacdo e participacao
social, trabalhar ou praticar exercicio fisico (Orem, 1995; Tierney & Roper, 2000; Mafra,

2011; Silva, 2011).

Neste sentido, o autocuidado pode ser definido como todas as atividades que a pessoa
desempenha por si prépria para manter a vida, a saude e bem-estar, verificando-se
dependéncia no autocuidado quando a pessoa necessita que outra desempenhe por si as

referidas atividades de autocuidado (Orem, 1995).

Para Costa (2013), a “capacidade da pessoa exercer o autocuidado pode situar-se entre o
estado de completa independéncia e o estado de dependéncia, sendo que pode ser

dinamico, passando de um estado para outro” (p.71).

No mesmo sentido o International Council of Nurses (ICN) (2019), define o autocuidado,
como uma atividade executada pelo préprio com a finalidade de “tratar do que é
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais

bdsicas e intimas e as atividades da vida diaria”(s.p.).
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Segundo Gongalves (2015), estas atividades de vida didria permitem ainda ao individuo
“regular os processos de vida, manter e promover a integridade estrutural e o bom

funcionamento organico”(p.39).

O mesmo autor refere ainda que o autocuidado é algo complexo, comum a todos os
individuos e que ao longo da vida, cada pessoa vai adquirindo os conhecimentos, as
habilidades e as competéncias que |he permite ser capaz de continuar a cuidar de si

proprio, ou seja, de serem agentes de autocuidado (Goncalves, 2015).

A questdo da dependéncia no autocuidado, ndo é uma preocupacdo recente na
Enfermagem, pois Roper, Logan e Tierney , ja afirmavam que é da competéncia do
enfermeiro avaliar o grau de dependéncia da pessoa e reforcam que é fundamental para
estabelecer o tipo de cuidados mais adequados a pessoa, visando o maximo de

autonomia nas atividades de vida diarias (Tierney & Roper, 2000).

Atualmente, ndo restam duvidas, que o autocuidado é um conceito central da disciplina
de enfermagem, sendo mesmo concebido como uma das dimensdes centrais da
delimitacdo dos seus dominios (Pereira, 2011; Silva, 2012;Fernandes, 2014; Gongalves,

2015).

No nosso trabalho, no que respeita ao conceito de Dependéncia no Autocuidado, iremos
tomar como modelo tedrico de enfermagem de referéncia, a teoria de Dorothea Orem.
O autocuidado, como parte integrante da pessoa humana, foi definido por esta autora na

sua teoria de défice no autocuidado, que passaremos a explanar no seguinte subcapitulo.

2.1 TEORIA GERAL DE ENFERMAGEM DE DOROTHEA OREM

A teoria geral de Enfermagem de Dorothea Orem surgiu nos finais dos anos 50 do século
XX sendo o conceito central, o autocuidado. Este conceito mantendo-se ainda hoje, ndo
so pelo brilhantismo do pensamento da autora, como pelo acolhimento e longevidade
das suas ideias que ainda hoje continuam validas e constituem o alicerce do novo

conhecimento (Gongalves, 2015).
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Se pensarmos nas pessoas idosas que no decurso do processo de envelhecimento vao
perdendo capacidades de autocuidado, esta teoria é bastante importante para a
enfermagem pois o déficit de autocuidado constitui a sua esséncia na medida em que

delimita a necessidade de cuidados de enfermagem (idem).

Esta teoria é composta por trés teorias relacionadas que se inter-relacionam: a teoria do
autocuidado; a teoria do défice do autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem

(Orem, 1993, 1995).

A Teoria do Autocuidado

Segundo esta teoria, o autocuidado é uma funcdo humana reguladora que os individuos
devem desempenhar por si préprios ou que alguém execute por eles para preservar a
vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar. O autocuidado tem de ser aprendido e
executado intencionalmente e continuamente de acordo com as necessidades de cada
pessoa. E uma acdo aprendida através das relacdes interpessoais e da comunicacdo ao

longo do nosso ciclo vital (Orem, 1993, 1995).

A atividade de autocuidado, como acdo, traduz a capacidade do individuo conseguir ou
nao realizar as atividades de autocuidado, assim para Orem (1993, 1995) a pessoa que
consegue de forma independente realizar as a¢des do autocuidado é denominada de
agente de autocuidado; quando a pessoa ndao tem capacidade de autocuidado é
denominado de agente dependente de cuidados. Segundo a mesma autora, os requisitos
de autocuidado sdo a¢des desenvolvidas pelos individuos, ou para os individuos, com o
objetivo de controlar os fatores que afetam o funcionamento e o desenvolvimento

humano (Orem 1993, 1995).

Neste sentido, Orem (1993,1995) aponta 3 tipos de requisitos: Requisitos de Autocuidado
Universais; Requisitos de Autocuidado de desenvolvimento; Requisitos de Autocuidado

por desvio de saude.

Requisitos de Autocuidado Universais - Sdo comuns a todos os seres humanos durante
todas as etapas do ciclo de vida. Adaptam-se a idade, as fases de desenvolvimento, ao
ambiente e a outros fatores. S3o frequentemente designados por “Necessidades

Humanas Basicas” como por exemplo: o aporte suficiente de ar, dgua e alimentos;
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manutencdo do processo de eliminacdo; manutencdo do equilibrio entre o descanso e a
atividade; preservacdo do equilibrio entre a soliddo e a interacdo social, prevencao de
acidentes e promocado de seguranca, entre outros. Estdo associados aos processos vitais,
a manuteng¢do da integridade da estrutura e funcionamentos humanos e ao bem-estar

em geral (Silva, 2011; Fernandes, 2014).

Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento - Estdao associados aos processos de
desenvolvimento humano e as condi¢des e eventos que ocorrem durante os varios
estadios do ciclo de vital. Importa, neste contexto, promover os processos de
desenvolvimento sauddveis durante o ciclo de vida (fetal, infancia, adolescéncia, estado
adulto e idoso) e, ao mesmo tempo, prevenir eventos que possam afetar de forma
adversa esse desenvolvimento (condi¢cbes opressivas de vida, privacdo de educacao,

desporto, lazer) (Silva, 2011; Fernandes, 2014).

Requisitos de Autocuidado por Desvio de Satde - Estes requisitos existem para as pessoas
gue estdo doentes ou incapacitadas por doenca, lesGes, desfiguracdo ou tratamento e
gue ndo conseguem, por este motivo, satisfazer as suas necessidades de autocuidado.
Estdo associados a defeitos genéticos e a desvio estruturais e funcionais com efeito nas

medidas de diagndstico e de tratamento médico (idem).

A Teoria do Défice de Autocuidado

Segundo esta teoria, todo o ser humano adulto e saudavel tem capacidade de se
autocuidar. No entanto, nem sempre essa capacidade de autocuidado é suficiente para
ultrapassar os problemas de saude (Fernandes, 2014). Pois como refere Silva (2011) o
“alicerce da teoria do défice de autocuidado radica no facto daquelas capacidades (de
autocuidado), devido a limitagGes existentes, ndo estarem a altura para satisfazer todos,
ou alguns, dos requisitos do individuo” (p.22). Assim é necessario a intervencao de outras
pessoas como a familia, amigos, vizinhos e enfermeiros, para ajudarem o individuo a

superar as suas limitacGes parciais ou totais, no exercicio do autocuidado (Silva, 2011).

Para Orem (1993, 1995) os défices de autocuidado podem ser completos ou parciais. Um
défice de autocuidado completo significa que ndo existe capacidade para satisfazer as

necessidades de autocuidado. Os défices parciais podem ser extensos ou podem limitar-
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se a uma incapacidade de satisfazer um ou varios requisitos de autocuidado, dentro das
necessidades de autocuidado. Sdo designadas necessidades de autocuidado a quantidade
e o tipo das acdes que a pessoa realiza ou deveria realizar num determinado tempo, para
conseguir atingir os objetivos ou requisitos. As necessidades de autocuidado também
podem ser completas ou parciais e quando identificadas pelos enfermeiros passam a
significar défice em autocuidado. O reconhecimento do défice permite nao sé ao
enfermeiro compreender o papel da pessoa no autocuidado como também delinear a sua
intervencdo, adequando os métodos de auxilio ao défice identificado (Silva 2011;

Fernandes, 2014).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem

O sistema de enfermagem é definido por Dorothea Orem (1993, 1995) como o produto
de uma série de rela¢des que se estabelecem entre o enfermeiro e a pessoa com défice
no autocuidado ou com cuidado dependente. De acordo com a mesma autora, os
enfermeiros utilizam sistemas de enfermagem distintos em funcdo das necessidades em

autocuidado evidenciadas (Silva, 2011; Fernandes, 2014;).

Dorothea Orem (1993, 1995) descreve trés sistemas de enfermagem: Sistema totalmente
compensatorio; Sistema parcialmente compensatoério; Sistema de apoio educativo e de

desenvolvimento.

O Sistema totalmente compensatdrio é aquele em que a pessoa nao tem nenhum papel
ativo no seu autocuidado, ou seja, necessita que todos os cuidados sejam assumidos pelos
enfermeiros. O Sistema parcialmente compensatdrio é aquele em que a distribuicdao das
atividades de autocuidado é repartida entre o enfermeiro e a pessoa que mantém uma
determinada capacidade em efetuar algumas a¢Ges de autocuidado. Sistema de apoio
educativo e de desenvolvimento é aquele em que a pessoa consegue realizar todas as
acdes de autocuidado, mas necessita da supervisdao do enfermeiro para as realizar de

forma adequada (Orem, 1993 apud Fernandes, 2014).

Em suma, o conceito de autocuidado, segundo a Teoria Geral de Enfermagem de Orem,
é o pilar central de reflexdo e de relevancia para a pratica de Enfermagem (Fernandes,

2014). E neste sentido que, tal como Dorothea Orem (1993) sugere, é necessario um
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estudo continuado sobre as necessidades de cuidados de enfermagem das populacées e
suas familias, para perceber a variedade de cuidados de enfermagem solicitados e o
numero de pessoas que deles necessitam. Assim, fica visivel a necessidade de trabalhos
de investigacdo como este a que nos propomos com informacao valida e precisa sobre o

tipo e nivel de dependéncia no autocuidado dos idosos residentes em Granja do Ulmeiro.

2.2 TRANSICAO PARA A DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

Ao longo do ciclo vital, as necessidades de autocuidado das pessoas variam, dependendo
das capacidades da sua satisfacdo e nas necessidades de ajuda dos outros. E nos processos
de transicdo, que por varias razoes, se altera a condi¢do do individuo ou do meio e da

autonomia, e se caminha para a dependéncia (Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014).

Segundo a Teoria das Transicdes de Meleis cada periodo de transicdo corresponde a
momentos marcantes da vida, procurando que a pessoa desenvolva novos
comportamentos nos diversos contextos em que se insere e a0 mesmo tempo
promovendo transformagdes no seu estado de saude, relacionamentos, expectativas e
habilidades. A transi¢cao é uma passagem ou mudanc¢a de um estado, condi¢ao, ou dum
local para outro (Meleis et al., 2000). Para Ribeiro e Pinto (2014), essa passagem “pode
ser identificada como o inicio de uma doenga ou um acidente, ou ndo ser possivel de
reconhecer, quando falamos, por exemplo, num estado de dependéncia progressivo
associado ao envelhecimento”(p.29), concluindo que uma situacao de dependéncia pode
ser originada pelo surgimento de uma ou varias doengas crénicas, ou ser o reflexo de uma

perda geral das fungdes, atribuivel ao processo de envelhecimento.

As transicGes sdo complexas e multidimensionais. Meleis et al. (2000) identificaram
propriedades essenciais das transicdes: Consciencializacdao, Envolvimento, Mudanca e
Diferenca, Tempo de Transicdo, Pontos e Eventos Criticos. Estas propriedades

interrelacionam-se num processo complexo.
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Segundo os mesmos autores, a consciencializacdo estd relacionada com a percecao,
conhecimento e reconhecimento de um acontecimento de transicao. O nivel de
consciéncia geralmente reflete-se no grau de congruéncia entre o que é conhecido sobre
processos e respostas. O individuo tem de ter sempre alguma consciencializacdo de que
existem alteracGes a ocorrer, pois esta ndo consciéncia pode significar que o individuo

ainda ndo iniciou esse processo de transicdo( Meleis et al.; Leonardo, 2011).

O Envolvimento é definido como o nivel no qual a pessoa se mostra envolvida no
processo. Exemplos de envolvimento sdo a procura de informacdo, usar modelos,
modificar atividades, entre outros. Estd estritamente relacionado com o nivel de
consciencializagao, e sé ocorre se este ocorrer. O nivel de envolvimento de um individuo
gue estd consciente das suas alteragdes fisicas, emocionais, sociais ou ambientais sera
significativamente diferente dos que desconhecem essas alteragdes (Meleis et al., 2000;

Leonardo, 2011).

A Mudanca e Diferenca sdo propriedades essenciais duma transicdo. Embora
semelhantes, estas propriedades ndo sdo intercambidveis nem sdo sindnimos de
transicdo. Todas as transicGes envolvem mudanga, mas nem sempre a mudanca estd
relacionada com transicdo. Para compreender uma transicdo é necessario descobrir e
descrever os efeitos, defeitos e significados que a mudanga envolve. As dimensdes da
mudanca que podem surgir incluem a natureza, temporalidade, a importancia percebida,

a gravidade e as normas e expectativas individuais e familiares (Meleis et al., 2000).

O Tempo da Transi¢do significa que as transi¢cdes se caracterizam por fluxo e movimento
ao longo do tempo. Existem periodos identificdveis, desde os primeiros sinais de
mudanca, atravessam periodos de instabilidade e stress até um eventual término com um
novo inicio ou periodo de estabilidade. Contudo, para os autores, ndo é facil e até podera
ser contraproducente estabelecer limites no tempo de cada transicao (Meleis et al.,

2000).

O tempo necessario para uma transicao é variavel e depende da natureza da mudanca e

da forma como essa mudanca interfere na vida da pessoa (Leonardo, 2011)

Pontos e Eventos Criticos surgem quando as transi¢cdes estdo associadas a um evento

marcante identificdvel como o nascimento, morte, diagnéstico de doencga entre outros.
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No entanto existem transicdes em que este marco ndo é identificavel. Estes sdo
frequentemente associados a um aumento da consciencializagdo da mudanca e um maior

envolvimento com a transicdo (Meleis et al., 2000).

Um modelo de prestacdo de cuidados desadequado as necessidades de um grupo etdrio
tdo particular, como o da pessoa idosa, pode levar ao aparecimento de dependéncias,
internamentos evitaveis e todas as implica¢des sociais e familiares que essa dependéncia
acarreta, como a necessidade das familias assegurarem cuidados aos seus dependentes

(Direccao Geral da Saude (DGS), 2004).

De acordo com (Silva, 2012) os processos de transicdo sdo considerados, como o ponto
central para a enfermagem, uma vez que sdo os enfermeiros enquanto cuidadores da
pessoa dependente, que observam as mudancas inerentes a nova condicdo de saude e,
por sua vez, auxiliam, quando adequado, a pessoa na aprendizagem e na obtencdo de
novas competéncias para lidarem com as limitacdes nas capacidades de desempenho no
autocuidado. Além disso, intervém no seio da familia, que deve ser capaz de cuidar da
pessoa com dependéncia, ou seja, “a missdo da enfermagem passa, também, por ajudar
os familiares a assumirem o papel de prestadores de cuidados” (Silva, 2012, p.31). Pois,
muitas vezes, o nivel de dependéncia resultante daquela transicdo, exige que um familiar
tenha de assumir o papel de prestador de cuidados, ou seja, que se veja perante um

cenario de transigcao situacional (Meleis et al., 2000).

Varios estudos efetuados a familias que integram dependentes no autocuidado, como
Pereira (2011), Silva (2012), Trigo (2012) e Fernandes (2014), demonstram que os
dependentes no autocuidado sdao maioritariamente idosos, na sua maioria mulheres e
viuvos, com necessidades de apoio nos vdrios tipos de autocuidados. Os mesmos estudos

constataram ainda que os principais cuidadores sdo conjuges e filhos/as dos idosos.

Emerge, portanto, um novo desafio, ndao sé para a pessoa dependente, mas também para

os seus familiares que tém de assumir o papel de prestador de cuidados (Maia, 2012).

No capitulo seguinte abordaremos o conceito e fun¢des da familia, assim como a sua a
evolucdo ao longo dos tempos de forma a contextualizarmos a importancia do familiar

cuidador.
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3. FAMILIAR PRESTADOR DE CUIDADOS

A familia é a instituicdo social mais antiga que ao longo dos tempos, tem sofrido
altera¢des muito significativas na sua estrutura e composicdo, como consequéncia das
transformacdes sociodemograficas, econdmicas e politicas. E considerada a unidade
fundamental da sociedade pois é primeira instituicdo onde o individuo se integra e
desenvolve, tendo como principal objetivo proporcionar bem-estar e ser o agente
principal da continuidade de cuidados e do desenvolvimento dos seus membros (Silva,
2012).

Segundo Araujo (2010),

A familia responsabiliza-se pela prestacdo de cuidados na saude e na doenga
dos seus membros. Na familia é aprendido o autocuidado, comportamentos de
bem-estar, prestam-se cuidados a diferentes membros ao longo do seu
desenvolvimento e durante as diferentes transicées do ciclo vital.
Habitualmente, os diferentes membros que a compdem apoiam-se uns aos
outros em actividades de promoc¢do de salde e em processos de doencga aguda
e ou crénica (Araujo, 2010, p.56).

Em 2005 Hanson descreveu a familia como uma unidade basica ou primaria da sociedade
gue faz parte de um macrossistema em que esta interage com as outras instituicoes para
receber ou trocar servigos (Hanson, 2005). Em 2019 o ICN descreve a familia como uma
unidade social ou todo coletivo, composto por pessoas ligadas através de
consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou relagdes legais, sendo a unidade ou

o todo considerado como um sistema que é maior que a soma das partes (ICN, 2019).

Ao longo do tempo a sociedade sofreu alteragdes visiveis que influenciaram mudangas
nao so nos tipos, mas também nas fungdes das familias. Em 1974 Minunchin (citado em

Pires, 2016) definiu a classificacdo das familias segundo a sua estrutura, em nove tipos:

Familia nuclear simples: Vivem os cénjuges e menos de trés filhos.
e Familia nuclear numerosa: Formada por trés ou mais filhos com os seus pais.

e Familia extensa e de origem alargada: Vivem avds, irmaos, tios, primos, todos

unidos por lagos de consanguinidade.

e Familias extensa composta: Vivem outras pessoas sem vinculo sanguineo.
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e Familia monoparental: Constituida por um sé conjuge e seus filhos.
e Familia homoparental: Constituida por conjuges do mesmo sexo e seus filhos.

e Familia binuclear e reconstituida: Um dos conjuges, ou ambos, sdo divorciados e

coabitam filhos de pelo menos um dos progenitores.

e Sem familia: Neste tipo comtempla-se ndo sé o adulto solteiro, mas também o

divorciado ou o viuvo sem filhos.

e Equivalentes familiares: Trata-se de individuos que vivem no mesmo lugar sem
constituir um nucleo familiar tradicional, como por exemplo, grupos de amigos
que vivem juntos, religiosas que vivem fora da sua comunidade e/ou pessoas que

vivem em residéncias ou asilos ( Minunchin,1974 apud Pires, 2016).

Mais tarde, Hansan (2005) classifica-as segundo a sua funcdo, definindo-as como fun¢des

das familias contemporaneas:

e Funcdoecondmica: A dependéncia econdmica da familia ndo depende sé do chefe
de familia, existe maior independéncia financeira. Os filhos sdo considerados

como luxos dispendiosos e ndo como bens econdmicos.

e Funcdo reprodutora: A sexualidade e a procriacdo deixaram de ter fronteiras

matrimoniais.

e Funcdo de protecdo: Ja ndao tem tanta importancia devido a existéncia de
instituicGes de assisténcia sociais e legais desvinculando o papel de protecao

familiar.

e Funcdo religiosa: A transmissdo da religiosidade foi relegada para as instituicdes

religiosas, desvalorizando os valores religiosos e culturais.

e Funcdo educativa e de socializagdo: A fun¢ao educativa da familia tem-se perdido
e transferido para as escolas, incumbindo a escola para além da fun¢do de

instrucao, a de educagao.

e Funcdo de conferir estatuto social: O nome de familia deixa de dar status. O

estatuto é obtido pela instrucdo, profissdo, rendimento e residéncia.
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e Funcdo de relagdo: E uma nova funcdo das familias contemporaneas. Os casais
unem-se, casam-se e tém filhos, ndo por necessidade de protecio e

sustentabilidade, mas pelo sentimento e intimidade.

e Funcdo de saude: A familia é a génese da saude fisica e mental de toda uma vida.
A alteracdo do padrdao de saude de um dos membros afeta todo o agregado
familiar, assim como, a promoc¢do da salde é feita pela transmissdo de atitudes,

crencas e habitos (Hanson, 2005).

Atualmente, uma das func¢des primordiais da familia é a protecdao e suporte emocional

dos elementos da familia mais vulneraveis, pois,

Quando a familia é confrontada com a necessidade de cuidar de um dos seus
membros dependentes, essencialmente perante situagdes prolongadas, pode
entrar num estado de crise, que se manifesta mais intensamente no elemento
que assume a responsabilidade de cuidar (Pereira, 2011, p.26).

Atualmente as familias também sdo reconhecidas como promotoras da saude e
independéncia dos seus membros e como a principal entidade prestadora de cuidados
em situacoes de dependéncia dos seus familiares. No entanto, a manutencdo do
dependente em familia, passa indispensavelmente pelo apoio de redes formais e
informais, que sdo essenciais, quer para a melhoria da qualidade de vida das pessoas
dependentes e seus familiares, quer para a continuidade da disponibilidade familiar para

o cuidar (Pereira, 2011).

No presente estudo, o conceito de familia utilizado é proposto pelo Instituto Nacional de
Estatistica, que define as familias classicas como “um conjunto de pessoas que residem
no mesmo alojamento e que tém relagdes de parentesco (de direito ou de facto) entre si,
podendo ocupar a totalidade ou parte do alojamento”. Considera também qualquer
pessoa independente que ocupe uma parte ou a totalidade de uma unidade de
alojamento, como por exemplo, o(a)s empregados domésticos internos, desde que nado
se desloquem todas ou quase todas as semanas a residéncia da respetiva familia(INE,

2020a).

O ICN ( 2019) considera prestador de cuidados o individuo que assiste na identificacdo,
prevencdo, ou tratamento da doenca ou incapacidade e que atende as necessidades da
pessoa dependente, e como membro da familia prestador de cuidados o responsavel pela
prevencdo e tratamento da doenca ou incapacidade de um membro da familia.
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Tendo em conta que o processo do envelhecimento estd relacionado com o ato de cuidar
de uma pessoa idosa dependente, é muito importante, reconhecer que prestar cuidados
é um processo complexo e exigente, podendo estar relacionado com alteragbes a nivel
fisico, emocional, psicoldgico, social e/ou financeiro e que, por sua vez, podera incitar

sobrecarga no prestador de cuidados(Nicolau, 2018).

Teoricamente a prestacdao de cuidados aos idosos é, desde sempre, um dos papéis
centrais da familia, ou seja, a familia é a principal entidade prestadora de cuidados, ao
longo de todo a ciclo de vida individual e familiar. “Prestar cuidados sempre foi visto como
uma fungao basica da vida das familias. Fala-se de cuidar das criangas, cuidar da familia,

cuidar dos membros em desvantagem, cuidar de idosos” (Araujo, 2010, p.48).

O membro da familia prestador de cuidados é a pessoa que assegura cuidados no
domicilio a uma pessoa em situacdo de dependéncia, sem remunerac¢do e na maioria das
vezes sem qualquer preparacdo. Surge normalmente da rede de relagbées do idoso
perante a necessidade de cuidados, identificada no domicilio ou até durante uma

hospitalizacdo ( Andrade, 2010).

Cuidar é por natureza um ato intrinseco a condicao humana, na medida em que ao longo
do ciclo vital, vamos sendo alvo de cuidados ou prestadores dos mesmos. Além disso,
também pode ser considerado como um grande desafio, principalmente se a pessoa

cuidadora ndo estiver preparada para assumir o ato (Nicolau, 2018).

Atualmente, o envelhecimento populacional e o consequente aumento dos indices de
dependéncia com tendéncia a aumentarem no futuro, traz repercussées ao nivel da
familia, principalmente do prestador de cuidados. A resposta de cuidados no domicilio é
muitas vezes dificil, uma vez que se vive numa época de grandes dificuldades sécio

econdmicas, com o desemprego como ameaca constante (Andrade, 2010).

Neste sentido, o processo de adaptacao do prestador de cuidados merece uma atencao
particular por parte dos enfermeiros, pois estes tém como fung¢do ajudar as pessoas a
gerir as transicdes ao longo do seu ciclo vital. Aos enfermeiros coloca-se também o
desafio de compreender o processo de transicdo do ponto de vista do cuidador e
implementar intervengGes que prestem ajuda efetiva as pessoas (Andrade, 2009), pois s

assim terdo capacidade de cuidar dos seus familiares dependentes.
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3.1 TRANSICAO PARA O PAPEL DE MEMBRO DA FAMILIA PRESTADOR DE
CUIDADOS

As mudancas na saude e na doenca das pessoas geram processos de transicdo. Os
individuos em transicao tendem a ser mais vulnerdveis a riscos que tendem a afetar sua
saude (Meleis et al., 2000).

O processo de transicdo caracteriza-se pela sua singularidade, diversidade, complexidade
e multiplas dimensdes que geram significados variados, determinados pela percecdo de
cada individuo. As transicbes sdo os resultados de mudancas na vida, saude,
relacionamentos e ambientes, que podem ser considerados como pontos de viragem ou
pontos criticos. Estes pontos exigem atenc¢do, conhecimento e experiéncia por parte dos
enfermeiros, pois corresponde a um periodo de maior vulnerabilidade para os individuos
devido as dificuldades para desempenhar o autocuidado e o cuidar(Meleis et al., 2000;
Meleis, 2007).

Para Schumacher (1995) a transicdo para o papel de Membro Familiar Prestador de
Cuidados (MFPC) ocorre como resposta a um quadro de dependéncia do familiar que
passa a necessitar de cuidados. Durante o processo de transicao, o papel do prestador de
cuidados é adquirido através da interacdo entre o familiar cuidador e a pessoa
dependente e os outros membros da comunidade, constituindo um processo de role-
making (processo criativo de assumir e integrar um papel).

Meleis e colaboradores analisaram a transicdao como conceito central da enfermagem,
uma vez que, os enfermeiros geralmente sdo os principais cuidadores de pessoas e suas
familias em processos de transicao. Eles apoiam as pessoas e suas familias nas mudancas
gue os processos de transicao exigem. Além disso, os enfermeiros sdo os cuidadores que
preparam as pessoas para transicdes iminentes e que facilitam o processo de
aprendizagem de novas habilidades relacionadas com a saude e a doencgas. Para os
mesmos autores, sdo exemplos de transicdes que podem tornar as pessoas vulneraveis a
riscos: doengas, experiéncias como diagndsticos, procedimentos cirdrgicos, reabilitacao e
recuperacdao, maternidade, parto, paternidade, adolescéncia, menopausa,

envelhecimento, morte, migracdo, reforma e cuidados a familiar (Meleis et al., 2000).
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O papel de MFPC adquire-se de acordo com exigéncias que sao fluidas e mutdveis e de
acordo com o envolvimento deste no processo. Esta envolvéncia na transi¢ao para o papel
de familiar prestador de cuidados implica mudancas nos padrdes comportamentais
estabelecidos e nas expectativas, assim como, a aquisicdo de novos conhecimentos e

novas habilidades instrumentais (Schumacher, 1996 apud Queirds, 2012).

E necessario conhecer as condi¢cdes pessoais e ambientais que facilitam ou inibem o
progresso para uma transicdo saudavel. As condicdes pessoais, comunitarias e sociais
podem facilitar ou prejudicar o processo e resultado de uma transicdo. As condicdes
pessoais referem-se aos significados atribuidos; as crencas culturais e atitudes; ao
estatuto sécio econdmico e a preparacdo e conhecimento. As condi¢cdes comunitarias e
sociais dizem respeito ao ambiente envolvente relacionam-se com a comunidade e a
sociedade. O ambiente é o promotor de recursos externos. Estes foram definidos como o
processo ciclico de percecdo, de construcdo e de apoio a pessoa que sdo externos a
mesma, como o suporte social fornecido pelos familiares, amigos, e a nivel profissional, o
suporte de enfermagem e grupos terapéuticos. Quando o suporte é insuficiente ou ha
falta de comunicagcdo com os profissionais, os individuos experimentam sentimentos de
impoténcia, confusdo, frustracao e conflito (Leonardo, 2011; Queirds, 2012).

Algumas das interven¢des de enfermagem que poderdo ser usadas para facilitar a
transicdo, sdo: Avaliagdo de enfermagem (deverd ser dinamica e ajustada a evolugdo do
individuo continuamente, em qualquer fase do processo); Considerar experiéncias
anteriores( as transicées tém de ser vistas no contexto de vida do dependente e do
prestador de cuidados e das suas experiéncias); Suporte aos novos papéis (ajudar na
aquisicdo de novas capacidades e conhecimentos); Criacdo de um ambiente sauddvel
(inclui o ambiente envolvente de ambos na vertente social, cultural, politica, etc.);
Mobilizacdo de recursos (recursos instrumentais, pessoais, familiares bem como recursos
da comunidade adequados as novas necessidades) (Schumacher, 1995; Meleis et al.,
2000; Leonardo,2011).

Segundo Meleis et al (2000) 0 foco da enfermagem é o processo, ou seja, neste caso, as
experiéncias dos cuidadores durante o processo de transi¢ao. A salde e o bem-estar sdo
o resultado. Uma transicao saudavel é caracterizada por indicadores de processo e

resultado. Como as transi¢cdes se desenrolam ao longo do tempo, os referidos autores
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identificaram indicadores de processo que movem as pessoas na dire¢cdo da salude ou na
direcdo da vulnerabilidade, responsabilidade e risco. Existindo uma avaliacdo ou
intervengao precoce por parte dos enfermeiros facilitara melhores resultados em saude
(Meleis et al.; 2000).

Atualmente o grande foco da equipa de enfermagem ainda é a pessoa dependente, o
cuidado ao individuo descurando muitas vezes a familia. No entanto, com o
envelhecimento da populacdo emerge um dos problemas prioritarios nas politicas
educativas, de saude, sociais e econémicas dos paises, contemplando também a

necessidade de apoio a familias com idosos dependentes (Araujo, 2010).

3.2 NECESSIDADES DO FAMILIAR FACE AO EXERCICIO DO PAPEL

A vida das familias, sdo cada vez mais, confrontadas com a fun¢do de cuidar de um dos
seus membros em situacdo de dependéncia. Esta situacao tem grande impacto na propria
familia que opta por recorrer a estratégias de coping com o objetivo de conseguir uma
adaptacdo eficaz ao desafio. Essa transicdo para o papel de prestador de cuidados
manifestar-se-a de forma mais intensa no elemento que assumir a responsabilidade de
cuidar. As tarefas intrinsecas a esta transicao nao sdo distribuidas equitativamente por
todos os elementos da familia, incindindo normalmente sobre um dos seus elementos

(Pereira, 2011).

Nas ultimas trés décadas, os estudos sobre este tema sugerem que individuos que cuidam
dos seus familiares idosos, doentes ou deficientes, podem sentir-se sobrecarregados e
estdo em risco de estresse psicolégico, disturbios de saude e aumento da mortalidade.
Ao mesmo tempo representa custos significativos para as familias e sociedade (Brown &

Brown, 2014).

Schulz (2001) menciona uma ampla gama de efeitos negativos do cuidar: a perturbacao
das rotinas familiares; o sofrimento psicolégico; as fisico-morbidades incluindo
mortalidade; depressdao e ansiedade; as dificuldades financeiras e problemas

relacionados com o trabalho. Aponta a sobrecarrega ou a angustia como o resultado mais
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relatado associado ao cuidar, embora refira que este ndo seja um fendmeno universal,
especialmente entre cuidadores conjuges. Refere ainda que os impactos negativos do
cuidar de pessoas com deméncia sdo geralmente maiores do que o cuidar de pessoas sem
deméncia uma vez que no primeiro caso se gasta significativamente mais horas por
semana na prestacao de cuidados do que no segundo. Além disso, os cuidadores também
relatam maiores complicacdes no emprego, tensdo, problemas de saude fisica e mental,
tempo reduzido para lazer e conflitos familiares. Os efeitos na saude fisica, como a maior
suscetibilidade a doencas, sdo mais dificeis de demonstrar, embora possam ocorrer em
cuidadores mais vulnerdveis ou frageis. Descreve como efeitos positivos do cuidar, o
aumento da autoestima, a satisfacdo de saber que o familiar estd sendo devidamente

cuidado e a melhoria da saude mental (Schulz, 2001).

Outros estudos apontaram que a sobrecarga do cuidador é maior em cuidadores
mulheres, com menos habilitagcdes literarias, que residem com o destinatario dos
cuidados, com depressdo, socialmente isolados, com dificuldades financeiras e que
dedicam mais tempo ao cuidar. Achados semelhantes foram encontrados para aqueles
gue cuidam de sobreviventes de AVC. A sobrecarga do cuidador também era maior
guando os destinatarios dos cuidados eram sobreviventes de AVC com depressao,
mobilidade deficiente, déficits de compreensdo verbal, espasticidade do membro

superior e disfagia (Hildebrand, 2016).

Um estudo recente realizado na Corei do Sul sobre cuidadores de pessoas com deméncia
demonstra que a carga geral foi maior entre os cuidadores do sexo feminino, doentes
com menor nivel de atividades diarias, doentes com comportamento mais anormal ou

doentes mais jovens (Lee SM, Lee Y, Choi SH, Lim TS, 2019).

A carga do cuidador também pode contribuir para a violéncia no idoso, ocorrendo
principalmente, nas situacdes em que um cuidador é o principal responsavel pela
supervisdo e atendimento das necessidades do idoso 24 horas por dia, 7 dias por semana,

resultando em problemas emocionais que podem levar ao abuso fisico(Thimsen, 2019).

Segundo Goldstein e Morrison (2013) as Intervengdes recomendadas para melhorar os
resultados para cuidadores de pessoas com doengas graves, tém como alvo melhorias na
gestdo da dor e dos sintomas, na qualidade de vida, na satisfacdo, na autoeficacia, na

ansiedade, na depressao e na esperanga.
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Também Souza e colaboradores (2007, apud Gongalves, 2015, p. 57) referem que “as
familias e os cuidadores sobrecarregados, stressados, ou desgastados, tém a manutencdo
de sua saude ou qualidade de vida ameacada devido a responsabilidade de cuidar,
apresentando, em muitas situacdes, sentimentos de impoténcia, preocupacdo, cansaco e
irritabilidade”. Segundo os mesmos autores este facto decorre de o prestador de cuidados
apenas cuidar daquele que necessita do seu auxilio, descorando-se de si prdprio,

dedicando-se, unicamente ao ser cuidado.

Nesta perspetiva, Shyu (2000, apud Gongalves, 2015) considera que existem diferentes
estratégias para manter, recuperar e estabilizar o ponto de equilibrio entre a prestacao
de cuidados e as necessidades que o cuidador familiar enfrenta, e aponta estratégias para

manter, recuperar e para estabilizar o ponto de equilibrio.
As estratégias apontadas para manter o ponto de equilibrio incluem:

e Alterar os horarios das atividades;

Constituir uma equipa de trabalho;

Modificar o ambiente;

Gerir os problemas comportamentais/emocionais;

Integrar as atividades de autocuidado e gerir o tratamento.
As estratégias apontadas para recuperar o ponto de equilibrio incluem:

e Gerir os problemas comportamentais/emocionais;

Constituir/reconstruir uma equipa de trabalho;

Integrar as atividades de autocuidado;

Alterar os horarios das atividades;

Gerir os tratamentos;
e Alterar as tarefas relacionadas com o cuidado.

As estratégias apontadas para estabilizar o ponto de equilibrio incluem:
e Constituir/reconstruir uma equipa de trabalho;

e Ponderar alternativas;
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e Tornar o recetor de cuidados mais colaborante;
e Alterar os hordrios das atividades;
e Gerir os problemas comportamentais/emocionais.

A aquisi¢ao do papel de cuidador familiar, e na sequéncia de um evento imprevisto, como
é o regresso a casa ap6s uma hospitalizacdo gera tensdes e sobrecarga em particular para
os novos prestadores de cuidados que assumem este papel pela primeira vez. Por isso, é
muito provavel que estes prestadores estejam frequentemente mal preparados para o
exercicio do seu papel, pelo que carecem de conhecimentos e de competéncias que lhes
permitam prestar bons cuidados. Ao longo do seu percurso como cuidador familiar, as
suas necessidades vao evoluindo a medida que vai integrando e assumindo o seu papel

(Brereton,1997 e Shyu, 2000 apud Gongalves, 2015).

Shyu (2000 apud Gongalves,2015:56) esquematiza essas necessidades em trés

momentos:

“Necessidades na fase de integrar o papel (informacdo de saude,
nomeadamente sobre a condicdo de satude do recetor de cuidados, os sintomas
ou a gestdo de emergéncias);

Necessidades na fase de negociar o papel (ajuda no dominio das capacidades
para o autocuidado e para o controlo das emogdes do recetor de cuidados);

Necessidades na fase de assumir o papel (apesar de o cuidador familiar ja se
sentir confortdvel no exercicio do papel e preparado para situacbes de
emergéncia, continua a carecer de suporte emocional, bem como de algum
apoio em forga de trabalho, pela disponibilizagGo de outras pessoas que possam
colaborar no cuidado ao familiar)” (Shyu,2000 apud Gongalves,2013: 56).

Costa e Castro (2014) no seu estudo verificaram que os cuidadores familiares
apresentavam déficits de autocuidado, sobrecarga no papel de cuidador e a saude
debilitada, sobretudo pela falta de cuidados preventivos. No entanto, também se
destacaram alguns pontos positivos como as crencas, as estratégias para enfrentar as
dificuldades e o apoio, tanto de pessoas sem conhecimentos na drea, como amigos e
familiares, como de profissionais de salude, nomeadamente o enfermeiro, que segundo
os autores, precisam ser incentivados e sdao fundamentais para que haja melhoria na

gualidade de vida dos cuidadores.

Pretende-se que as intervencdes de enfermagem aos cuidadores familiares possam ser

desenvolvidas, através de orientacdo e acompanhamento direto do enfermeiro em
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ambiente hospitalar, na preparacdo para a alta. Em ambiente domiciliar, podem realizar-
se visitas domiciliares, para a prestacdo os cuidados necessarios e individualizados (Costa

e Castro, 2014).

Os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros, devem estar conscientes das
dificuldades sentidas pelos familiares cuidadores, e ndo apenas das necessidades dos
familiares recetores de cuidados, fornecendo as informacbes necessdrias, o apoio

emocional e acessibilidade aos servicos (lecovich, 2008).

Frequentemente os cuidados necessarios exigem um nivel de cuidados, de conhecimento
e competéncia que o familiar cuidador ndo possui. Como tal, esta situacdo “coloca a
familia [...] como objeto de cuidados do enfermeiro, na perspetiva da sua intervencdo e
da avaliacdo dos resultados que se verificam na percecdo da eficacia dos cuidadores e na

condicdo de saude da pessoa cuidada” (Schumacher, 2000 apud Costa, 2013:78).

E neste sentido que urge perceber o papel do enfermeiro de familia, pois na nossa opinido
é um profissional que pela proximidade a familia, conhecimentos e competéncias, tem
um papel fundamental nos processo de transicdo, nomeadamente, ajudar o familiar a
adquirir estratégias para manter, recuperar e estabilizar o ponto de equilibrio entre a
prestacdo de cuidados e as necessidades que o cuidador familiar enfrenta, de acordo com

as ideias de Shyu (2000).
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4, ENFERMEIRO DE FAMILIA

Em 1998, a OMS destaca a importancia do papel do enfermeiro na melhoria da saude,
através do programa Saude 21- Salude para Todos no Seculo XXI. Este estabelece 21 metas
gue permitem a cada estado membro desenvolver as suas proprias politicas e estratégias
de saude em articulagdo com as politicas regionais. Destas 21 metas, a meta 15 realca a
importancia da enfermagem de familia, afirmando que o enfermeiro de familia deve ser
o elemento de referéncia para as familias que procuram os cuidados de saude (OMS,

2009).

A inclusdo da familia como alvo dos cuidados de enfermagem acaba por ter,
enguadramento internacional e conceptual nas politicas de saude da OMS - Regido
Europeia. Ao mesmo tempo, o papel determinante dos Cuidados d Saude Primarios (CSP),
recupera o interesse na familia e a sua importancia nos cuidados de saude, como

resultado na mudanca da forma como ela é percebida.

Em Portugal, com criacdo da Ordem dos Enfermeiros Portugueses (OE), pelo Decreto Lei
n2 104/98, de 21 de abril, reconhece-se que os enfermeiros constituem uma comunidade
profissional e cientifica de extrema relevancia no funcionamento do sistema de saude e
na garantia do acesso da populagdo a cuidados de saude de qualidade. O enfermeiro é
considerado o profissional com competéncia cientifica, técnica e humana para a
prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, a familia e a comunidade, nos

trés niveis de prevencgao (Correia, 2018).

Mais tarde, a nivel internacional, destaca-se a realizacdo da Segunda Conferéncia
Ministerial de Enfermagem da Organizacao Mundial de Saude-Regiao Europeia, ocorrida
em Munigue em 2000 sobre enfermagem e enfermagem obstétrica, e a declaragao final:
“Enfermeiros: uma forca pela Saude”, que passou a ser conhecida pela Declaragdo de
Munique e que foi subscrita pelo governo Portugués. Foi determinante para o surgimento

do conceito de Enfermeiro de Familia (EF), colocando o enfermeiro como pivot central do
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desenvolvimento e coordenacdo das interven¢des na comunidade, sendo a familia o

nucleo central da sua intervencdo (OMS, 2000).

Em Portugal, as alteracdes sociais, demograficas, econdmicas e estruturais sentidas nos
ultimos anos vieram alterar a necessidade de cuidados de saude em todo o mundo. Como
orientacdo politica de apoio a saude, surge em 2004, o Plano Nacional de Saude 2004-
2010. Este foi o veiculo de mudanca, pois, identificou os fatores de risco de doencas mais
importantes em que se deveria atuar e concretizou as areas prioritarias de investimento
na saude dos portugueses, nomeadamente os Cuidados de Saude Primdrios (CSP)

(Ministério da Saude, 2004).

Além disso, propde como estratégia para obter mais saude para todos, a abordagem
centrada na familia e no ciclo de vida, justificada pelo facto de permitir uma melhor e
mais integrada percecdo, no conjunto de problemas de salde que devem ser priorizados
para os diferentes grupos etarios, nos diferentes papéis sociais que vdo assumindo ao
longo da vida: nascer com saude; crescer com segurancga; uma juventude a descoberta de
um futuro saudavel; uma vida adulta produtiva; envelhecimento ativo e morrer com
dignidade sendo a familia uma area prioritaria para a intervencao (Ministério da Saude,

2004).

Dando continuidade ao previsto no Programa do XVII Governo Constitucional, em 2006
foi iniciada a reforma dos cuidados de saude primdrios com o Despacho Normativo
9/2006 de 16 de fevereiro, que aprova o regulamento para langamento e implementagao
das Unidades de Saude Familiar (USF) dando particular enfoque a reorganizagao dos CSP,
bem como a sua importancia numa prestacdo de cuidados de saude aos cidaddaos mais
préoxima, adequada, efetiva e eficiente, considera estas como um pilar inovador na

prestacdo de CSP e nos servigos publicos em Portugal (109/2006, 2006).

No ano seguinte, através do Decreto-Lei n.2 298/2007 de 22 de agosto estabelece-se o
regime juridico da organizacao e do funcionamento das USF, que no seu artigo 3.2 define
as USF como “unidades elementares de prestacdao de cuidados de saude, individuais e
familiares, que assentam em equipas multiprofissionais, constituidas por médicos, por
enfermeiros e por pessoal administrativo e que podem ser organizadas em trés modelos

de desenvolvimento: A, B e C” . A todos os elementos da equipa é exigido principios de

42



cooperacdo para a concretizacdo dos objetivos da acessibilidade, da globalidade e da

continuidade dos cuidados de saude (Diario da Républica n? 161/2007, 2007,P. 5589).

O mesmo decreto lei, obriga a lista de utentes inscritos por cada médico ter uma
dimensdo minima de 1917 unidades ponderadas, a que correspondem, em média, 1550
utentes de uma lista padrdo nacional e atribui aos enfermeiros utentes inscritos

correspondentes ao numero de 300 a 400 familias por determinada area geografica.

Segundo Hanson (2005) a metodologia do EF por area geografica permite ao enfermeiro
trabalhar com as familias, tendo por base o atual conceito de familia, que ndo a limita aos
lacos de sangue, casamento e legais, mas compreende-a como um grupo cujas relacdes

sdo baseadas na confianga, no suporte mutuo e num destino comum.

Em 2008 através do Decreto-Lei n.2 28/2008, de 22 de fevereiro, sdo implementados os
Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) definindo-os como servigos publicos de saude,
desconcentrados Administracdes Regionais de Saude (ARS) ou integrados em Unidades
Locais de Saude (ULS), com autonomia administrativa, constituidos por varias unidades
funcionais, que agrupam um ou mais Centros de Saude, e que tém por missao garantir a
prestacdo de cuidados de saude a populacdo de determinada area geografica. Destas
unidades funcionais, as que se direcionam para a saude familiar sdo as Unidades de saude
Familiar (USF) e as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), embora as
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) possam também ter projetos de intervengao
comunitaria dirigidos a saude familiar, nomeadamente a grupos vulneraveis (Didrio da

Républica n2 38/2008, 2008).

Assim, a reorganizagdo dos CSP, com a criagao das USF e UCSP, impulsionou a conce¢ao
dos cuidados de enfermagem centrada na familia, com a aposta nos modelos de
organizacdo em equipas de saude familiar, onde emerge a figura do enfermeiro de familia

e a necessidade de formacdo especializada dos enfermeiros nesta area (Silva, 2016).

Em 18 de fevereiro de 2011 foi criado o perfil das competéncias especificas para
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Familiar, com a publicacdo do
Regulamento n.2 126/2011, pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros (OE),

2011).
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Em 2014 é publicado o Decreto-Lei n.2 118/2014, de 5 de agosto, que estabelece os
principios e o enquadramento da atividade do Enfermeiro de Familia no ambito das
unidades funcionais de prestacdo de CSP, nomeadamente nas USF e UCSP. No seu artigo

49 ponto 1 refere:

Sendo um recurso de proximidade, o enfermeiro de familia disponibiliza
cuidados de enfermagem, efetuando, em articulagdo com a restante equipa de
salde, a avaliagdo da situagdo de saude e das fases da vida, relativamente ao
seu grupo de familias, privilegiando as areas da educagdo e promogdo da saude,
prevengdo da doenca, da detegdo precoce de doengas ndo transmissiveis, da
gestdo da doenga cronica e da visitagdo domicilidria (Diario da Républica n2
149/2014, 2014, p. 4070).

Os EF, situados no centro da rede de servicos sdo o grupo de profissionais mais capazes
de desenvolver modelos de pratica em contexto domicilidrio. Pelos seus saberes e
competéncias, mas também pela sua capacidade de abordagem sistémica e de avaliacdo

interdisciplinar (Pereira, 2011).

Neste sentido, em 2017 o Decreto-Lei n.2 73/2017 de 21 de junho altera o regime juridico
das USF, e além de introduzir alteracdes que visam, designadamente, clarificar o regime
de extin¢do das USF, no seu Artigo 7.2 acrescenta o ponto 4 que refere “Os enfermeiros
gue constituem a USF tém de deter o titulo de especialista em enfermagem de saude
familiar” (Didrio da Républica n.2 118/2017, p. 3129), o que constitui uma importante
medida com relevante impacto na figura do EF, assim como no futuro da Enfermagem de
Familia e consequentemente na qualidade dos cuidados prestados ndo sé as pessoas

dependentes no auto cuidado, mas também ao familiar cuidador.

Em 16 de julho de 2018, no ambito da certificacdo de competéncias, foi publicado o
Regulamento n.2 428/2018, segundo o qual, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria na drea de Enfermagem de Saude Familiar cuida a familia, enquanto unidade
de cuidados, e de cada um dos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes
niveis de prevencao, assim como, lidera e colabora nos processos de intervengdo no
ambito da enfermagem de saude familiar. Fazem parte das competéncias deste

profissional:

e Estabelecer uma relagdo com a familia para promover a saude, a prevengao de

doencas e controlo de situacdes complexas;

e Colher dados pertinentes para o estado de saude da familia;
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e Monitoriza as respostas a diferentes condicdes de saude e de doenca, em

situacdes complexas;
e Desenvolver a pratica de EF baseada na evidéncia cientifica,

e Intervir, de forma eficaz na promocao e na recuperacao do bem-estar da familia,

em situacbes complexas;
e Facilitar a resposta da familia em situacao de transicdo complexa;

e Envolver -se de forma ativa e intencional na pratica de enfermagem de saude

familiar;

e Formalizar a monitorizacdo e avaliacdo das respostas da familia as intervencées

de enfermagem;

e Articular com outras equipas de saude, mobilizando os recursos necessarios para

a prestacdo de cuidados a familia;

e Gerirosistema de cuidados de saude da familia aos diferentes niveis de prevencao

(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

41 O PAPEL DO ENFERMEIRO DE FAMILIA NO APOIO AS FAMILIAS
PRESTADORAS DE CUIDADOS.

A Enfermagem de Familia tem a sua origem na pré-histéria, com o papel assumido pela
mulher para cuidar dos membros da familia doentes (Hanson,2005). Os cuidados de
enfermagem centrados na familia remontam a origem da profissdo de enfermagem, uma
vez que na sua origem os cuidados de enfermagem eram prestados na casa dos doentes,

e a familia era envolvida nesses cuidados (Wright & Leahey, 2012).

Varios estudos cientificos confirmam que a eficacia dos cuidados de salde é melhorada
guando a énfase é colocada na familia e ndo apenas no individuo. Assim, a enfermagem
de familia tem como principios a inclusdo da familia no planeamento e prestacao de

cuidados, a capacidade de levar em consideracdo as necessidades da familia como um
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todo e ndo apenas as necessidades do individuo, o reconhecimento da importancia das
crises interpessoais e do seu impacto na saude da familia, respeitando as suas forcas e
dando-lhe apoio para encontrar as suas préprias solucdes para os problemas identificados

(Hanson, 2005; Figueiredo, 2011; Wright & Leahey, 2012 ).

De acordo com Stanhope e Lancaster, (2008) na pratica de Enfermagem da Familia é
importante concetualizar e abordar a familia segundo o contexto, a familia como cliente,

a familia como sistema e a familia como componente da sociedade.

Na familia como contexto, o centro de atencdo é a saude e o desenvolvimento de um
membro integrado num ambiente especifico. No processo de enfermagem a avaliacdo
individual deve ter em consideracdo o papel da familia, as necessidades basicas do
individuo em particular, o nivel das necessidades psicoldgicas e dos objetivos de vida, com
intuito de atingir o mais alto nivel de saude. A familia apesar de ser considerada uma

forca, pode também dificultar a saude individual e o desenvolvimento da doenca.

A familia como cliente é considerada o foco dos cuidados de enfermagem, e encarada

como a soma dos seus membros.

A familia como um sistema, é vista como um sistema interativo, no qual o todo é mais
gue a soma das suas partes. Esta abordagem centra-se, simultaneamente, nos membros
de forma individual e na familia como um todo. A abordagem sistémica das familias
implica a existéncia e desenvolvimento de acontecimentos que influenciam o membro da
familia e os restantes elementos da estrutura familiar. Cada familia enquanto sistema é

um todo, mas é também parte de sistemas, de contextos mais vastos nos quais se integra.

A familia como componente da sociedade, é vista como uma instituicdo da sociedade,
uma unidade bdsica ou primaria (instituicdo de saude, educacdo, religido) onde todas
fazem parte do sistema social alargado. A familia interage com as instituicdes de maneira

a receber, trocar e prestar servicos mutuamente (Pires, 2016).

O EF, ao considerar a familia como uma unidade de cuidado, integrada numa abordagem
sistémica, tem a possibilidade de a compreender melhor. A avaliacao do sistema familiar
permite identificar os seus pontos fracos, mas também potencia as suas capacidades e
pontos fortes, possibilitando uma intervengao colaborativa e em parceria com a familia.

Deste modo o enfermeiro promove a saude da familia e potencia o seu empowerment
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para a resolucdo da crise, contribuindo para a qualidade e bem-estar ndo sé do doente
como da familia, como sistema (Stanhope & Lancaster,1999, 2008; Figueiredo, 2012;

Rato, 2018).

De acordo com os referidos autores, quando existe na familia um elemento com doenca
crénica, o confronto didrio com a degradacao fisica e psicolégica do familiar e a falta de
apoios pode provocar sobrecarga fisica, emocional e social do cuidador e da familia. Este
cenario constitui um fator de risco para a existéncia de conflitos e desequilibrios
familiares, exigindo mudancas que podem ter um grande impacto na sua estrutura e
funcionalidade, principalmente quando associadas a fatores ambientais como por

exemplo baixas condi¢cdes econémicas, podendo levar a rutura familiar (idem).

O contexto familiar apresenta-se assim, como um contexto relevante para a promogao da
saude e reducdo da doenca. Os enfermeiros ajudam as familias a fazer escolhas saudaveis,
a enfrentar a doenca crénica e a deficiéncia, a controlar o stress e a realizar a promog¢ao
integral da saude, contribuindo para o fortalecimento de um dos pilares fundamentais da

sociedade (Antunes, 2012).

Os cuidados de enfermagem a familia devem promover a mudanca, ajudando as familias
a identificar os problemas, as estratégias de coping e os recursos, facilitando os fluxos
positivos entre os suprassistemas da comunidade e os sistemas familiares (Figueiredo,

2011).

Ao possuir conhecimento, o EF tem a possibilidade de intervir, em parceria com as
familias, de forma a encontrar solugées e diminuir o risco de disfuncdo e desequilibrio
dentro do sistema familiar, promovendo assim o bem-estar da pessoa dependente, da

familia e da comunidade em que residem (Rato, 2018).

Os EF, situados no centro da rede de servicos sdo o grupo de profissionais mais capazes
de desenvolver modelos de pratica em contexto domicilidrio. Nao sé pelos seus saberes
e competéncias, mas também pela sua capacidade de abordagem sistémica e de avaliagao

interdisciplinar (Pereira, 2011).

Neste sentido, as visitas domiciliares dos EF sdo consideradas um importante indicador
da qualidade dos Cuidados de Saude primarios, no entanto os dados publicados sdao

escassos sobre o seu papel na prestacdao de cuidados domiciliares, tanto em Portugal

47



como nos paises da Europa Central e Oriental que recentemente introduziram reformas
nos seus sistemas de saude a nivel dos cuidados de saude primarios(Stojak, Jamiolkowski,

Chlabicz, & Marcinowicz, 2019).

Segundo estudos recentes, as praticas dos enfermeiros estdo restritas ao espaco fisico
das USF/UCSP, sem priorizar o contato com a comunidade. A falta de visitas domiciliarias
representa um problema no cuidado da saude dos individuos, uma vez que dificulta a
identificacdo das necessidades de saude dos utilizadores, impedindo o enfermeiro de
desenvolver praticas que permitem a pesquisa, orientacao e intervencdo nas situacoes
gue podem ser identificadas em contexto domiciliar. Ao realizar a visita domiciliar, o
enfermeiro tem oportunidade de conhecer o contexto social e familiar, que é relevante
para a tomada de decisdo no processo de cuidar da familia, promovendo uma
corresponsabilidade no cuidado com a saude, além de fortalecer o vinculo entre o

enfermeiro e a familia (Santos et al., 2016).

A principal causa apontada pelos enfermeiros para a ndo realizacdo das visitas
domiciliarias prende-se com a falta de tempo para a sua execuc¢ao devido a quantidade
de atividades relacionadas com a gestdo da unidade de saude da qual fazem parte

(Lionello, Duro, Silva, & Witt, 2012).

Para se promover a qualidade de cuidados de enfermagem a idosos dependentes no
domicilio, varios enfermeiros referem a importancia do trabalho e tomada de decisdao em
equipe multidisciplinar (inclui o doente, sua familia e rede informal). Destacam que uma
boa prestacdo de cuidados seria promovida se houvesse mais material, recursos
humanos, melhores condi¢des de trabalho, boas condicdes fisicas e formac¢do adequada.
Sublinham ainda, a importancia de apoiar a familia que cuida e fazé-la parte da unidade
de cuidado. Referem também, que as familias cuidam em diversas circunstancias:
algumas com grandes dificuldades; outras gostariam de poder cuidar, mas ndo sabem,
por falta de conhecimentos, medo ou falta de estruturas de apoio. Estas familias
necessitam de apoio, reconhecimento e respeito, pois sdo quem proporciona a maior

parte dos cuidados e apoio didrio ao idoso dependente (Carvalhais & Sousa, 2013).

Um estudo recente forneceu evidéncias sobre uma relagao positiva entre cuidadores que
receberam cuidados de enfermagem a longo prazo no domicilio e a situagdo de

cuidadores informais de idosos dependentes que ficam em casa. Os cuidadores de
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pacientes que recebem cuidados de enfermagem de longo prazo em casa sentiu menos
estresse, maior apoio e maior satisfacdo no seu papel de cuidador, do que os cuidadores
de pacientes que ndo receberam esses cuidados. O mesmo estudo concluiu que as visitas
domiciliarias de enfermeiros a longo prazo, pode facilitar e melhorar a prestacdo de
cuidados a pessoa dependente e ajudar os cuidadores informais a aprestar melhores
cuidados aos seus familiares dependentes, assim como melhorar a situacdo dos

cuidadores (Stojak, Jamiolkowski, Chlabicz, & Marcinowicz, 2019).

E necessario aumentar o nimero de visitas domiciliarias para avaliar as necessidades de
apoio social sentidas pelos cuidadores, gerar acOes destinadas a fornecer mais
informacdes, treinar e ensinar estratégias de forma a mitigar problemas que surgem da

tarefa de cuidar(Gonzalez & Palma, 2016).

A capacitacdo do cuidador deve fazer parte das estratégias educacionais dos enfermeiros,
como forma de melhorar os resultados da formacdo e a qualidade dos cuidados. Uma
estratégia imaginativa e inovadora é a utilizacdo de uma tecnologia educacional
disponibilizada aos familiares cuidadores como complemento a instrucdo oferecida pelos
dos enfermeiros. Os conteldos a serem incluidos no desenvolvimento da tecnologia
devem abranger o dominio dos conhecimentos, o dominio instrumental e o os recursos
existentes na comunidade, com o objetivo de fornecer a informacao adaptada as

necessidades dos familiares cuidadores (Landeiro, Martins, & Peres, 2016).

Segundo Navarro, Jiménez, Garcia, Maria, Perosanz, & Blanco, (2018), existem poucos
artigos que aprofundam as contribui¢des do enfermeiro no bem-estar do dependente e
sua familia. No entanto a intervengao do enfermeiro tem como foco o desenvolvimento
de técnicas de aprendizagem na relagdo doente-cuidador, gestao de stresse, transmissao
de informacgdes, fornecimento de recursos que permitem enfrentar adequadamente a
situacdo ou fornecer suporte emocional. Essas intervenc¢des s3ao planeadas a partir
consultas de enfermagem em diferentes niveis de cuidados sendo o enfermeiro o elo
informativo/formativo dos cuidadores. No seu estudo, foi demonstrado que estas
intervengdes do enfermeiro reduzem o nivel emocional, fisico e psicoldgico de familiares
cuidadores de doentes com Alzheimer (Navarro, Jiménez, Garcia, Perosanz, & Blanco,

2018).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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5. METODOLOGIA

Neste capitulo serd abordada a metodologia da investigacdo que segundo Vilelas (2017)
diz respeito as fases e aos procedimentos que se seguem numa determinada Investigacao.
Além de orientar a selecdo dos instrumentos e técnicas especificas de cada estudo,

também fixa os critérios de verificacdo ou demonstracdo que se afirma na investigacao.

Deste modo, neste capitulo, sera apresentada a finalidade do estudo, os objetivos, o tipo
de estudo, a populacdo e amostra. Serd, ainda, descrito o instrumento de recolha de
dados, a operacionalizacdo das variaveis em estudo, assim como, a técnica de analise e
tratamento dos dados. Por ultimo, apresentam-se os procedimentos éticos levados a

cabo.

5.1 FINALIDADE

Este estudo tem como finalidade contribuir para o conhecimento do fenédmeno da
dependéncia no autocuidado em contexto familiar, assim como, das necessidades em
cuidados de enfermagem das pessoas dependentes e suas familias, e as consequentes

implicacOes para a o EF.

5.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo de caracter descritivo e transversal. “Os estudos

descritivos procuram conhecer as carateristicas de determinada popula¢do /fenémeno,
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ou estabelecer relacdes entre varidveis. Servem para aumentar os conhecimentos das

caracteristicas e dimensdo do problema” (Vilelas, 2017, P. 178).

E um estudo transversal uma vez que é “efetuado numa populacdo para medir a
prevaléncia de uma exposi¢cdo a um determinado estimulo e/ou resultado num ponto
especifico de tempo” (Vilelas, 2017, P. 189). Ao nivel da saude é muito util para avaliar as
necessidades de cuidados de salde e para planeamento desses cuidados, sendo indicado
para estudos de prevaléncia, ou seja, que investiguem num dado instante a frequéncia de
individuos com determinado fendmeno (idem). Neste estudo identificamos as familias
classicas que integram dependentes no autocuidado, e os cuidados realizados pelo

prestador de cuidados a pessoa com dependéncia.

5.3 OBJETIVOS

Objetivo geral do Estudo

Este estudo visa descrever a dependéncia no autocuidado e a presta¢do de cuidados ao

familiar dependente, no contexto das familias da Freguesia de Granja do Ulmeiro.

Objetivos especificos

e I|dentificar o grau de dependéncia das pessoas dependentes no autocuidado

integradas no seio das familias de Granja do Ulmeiro;

e I|dentificar a condicao de saude da pessoa dependente no autocuidado integrada

em ambiente familiar;

e Identificar a percecdao de autoeficacia do prestador de cuidados relativa ao

exercicio do papel;

e Identificar o tipo de cuidados prestados pelos familiares prestadores a pessoa

dependente no autocuidado;
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e Identificar os recursos materiais, econdmicos, profissionais e ndao profissionais

utilizados na assisténcia a pessoa dependente no autocuidado;

5.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo alvo deste estudo sdo familias cldssicas com pessoas dependentes no

autocuidado.

Definiu-se como critérios de inclusdo: Familias classicas da Freguesia de Granja do
Ulmeiro, Concelho de Soure; O MFPC tomar conta de um familiar dependente no
autocuidado; aceitar participar voluntariamente no estudo; O MFPC ter idade igual ou
superior a 18 anos. Como critérios de exclusdo: Cuidadores que ndo sejam membros da
familia; dependentes em idade em que a dependéncia é inerente a etapa do ciclo vital,

como por exemplo as criangas.

Optou-se por uma amostra ndo probabilistica do tipo Snowball (Bola de neve), devido ao
escasso tempo que a investigadora deteve para aplicacdo dos questionarios, a situacdo
pandémica vivida e ao mesmo tempo, para evitar contacto social com grandes nimeros
de pessoas. A execugdo deste tipo de amostra constréi-se inicialmente, pelos
informantes-chaves, com o objetivo de localizar algumas pessoas com o perfil necessario
para a pesquisa, dentro da populacao geral (Vinuto, 2014). A investigadora sendo EF na
freguesia estudada, jd possuia conhecimento e contacto com vdrias familias com pessoas
dependentes no autocuidado sendo ela prépria uma importante informante-chave para
dar inicio a todo o processo. Outros informantes-chaves utilizados nesta amostra foram:
Assistente Social do Centro Social e Paroquial de Granja do Ulmeiro; Técnicas da farmacia;
Cabeleireiras; Taxista; Empregados do supermercado e padaria. Todos os informantes
sinalizaram familias com pessoas dependentes no autocuidado. Posteriormente cada
familia indicada sinalizou novas familias com pessoas dependentes, a partir da sua prépria
rede de contactos (familia e vizinhos), e assim sucessivamente, até se chegar a uma altura

em que nao surgiram mais contactos, constituindo-se a amostra final por 60 familias.
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5.5 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Utilizou-se como instrumento de recolha de dados o formulario intitulado: “Familias que
Integram Dependentes no Autocuidado”, construido pela Unidade de Investigacdo da
Escola Superior de Enfermagem do Porto (UNIESEP). Este formuldrio permite avaliar a
dependéncia em relacdo as atividades que concretizam cada dominio do autocuidado
(Goncalves, 2015) e ¢é constituido por duas partes. A parte | - Inquérito
preliminar/caracterizacdo - permite obter a caracterizacdo do tipo de alojamento, tipo de
familia, condi¢cbes socioecondmicas do agregado familiar e a caracterizacao
sociodemografica do prestador de cuidados. A parte |l — Formulario Prestador de
cuidados/dependente) - possibilita a obtencdo de dados da pessoa dependente:
caracterizacdo social, grau de dependéncia e condicio de saude. Permite ainda a
obtencdo de dados relativos a percecdo de autoeficacia do prestador de cuidados,
caracterizar os cuidados prestados e os recursos utilizados na prestacdo dos cuidados
(Gongalves, 2015). O item deste instrumento de colheita de dados tem por base uma
escala de likert de 4 pontos: dependente ndo participa — score 1; necessita de ajuda de
pessoa — score 2; necessita de equipamento — score 3; completamente independente —
score 4. Além disso, de acordo com a natureza das diferentes variaveis, também utiliza
escalas nominais dicotdémicas (sim ou nao), na avaliagdo da generalidade dos itens
relativos as varias dimensoes referidas, e valores numéricos em variaveis continuas
(numero de ulceras de pressao, peso que perdeu nos ultimos trés meses, nimero de

qguedas...) (Gongalves, 2015) (Anexo ).

Este formuldrio foi utilizado por Costa (2013) e Gongalves (2015) demostrando boa
consisténcia interna, com valores de Alpha de Cronback que variam entre 0,881 e 0,997,
respetivamente. No nosso estudo os valores de Alpha de Cronback variam entre 0,743 e

1,000 (Fortin, 2009; Pestana & Gageiro, 2014).

A aplicacdo do formulario tem uma durag¢ao aproximada de 60 minutos.

54



5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

De acordo com o Instrumento de recolha de dados utilizado, no nosso estudo iremos

analisar as variaveis que caracterizam:
e O alojamento da familia que integra uma pessoa dependente no autocuidado;
e Afamilia que integra uma pessoa dependente no autocuidado;
e O familiar prestador de cuidados;
e A pessoa dependente no autocuidado;
e A dependéncia no autocuidado;
e Osrecursos utilizados;

e A percecdo da autoeficacia especifica do prestador de cuidados relativa ao

exercicio do papel;
e Os cuidados prestados;
e A condicdo de saude da pessoa dependente no autocuidado.

Para que as varidveis em estudo possam ser analisadas é essencial que sejam
mensuraveis, o que requer a sua operacionaliza¢do, pelo que é atribuido a cada variavel

um conjunto de carateristicas.

As varidveis consideradas indispensaveis para a caracterizagdo do alojamento, da familia,
do prestador de cuidados e da pessoa dependente no autocuidado, sao do tipo
guantitativa, qualitativa ordinal, qualitativa nominal, qualitativa nominal dicotémica e

apresentam-se descritas nos anexos Il, lll, IVe V

Em relagdo a avaliacdo da dimensdao Dependéncia no Autocuidado contempla a
dependéncia em 11 dominios do autocuidado. Cada um destes dominios é avaliado
através de um conjunto préprio de atividades / indicadores de autocuidado especificos
do fenédmeno em estudo, mensurados através de uma escala ordinal com quatro scores
1-dependente ndo participa, 2-necessita de ajuda de pessoa, 3-necessita de equipamento

e 4-completamente independente (Anexo VI e VII)
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Procedeu-se, ainda, a computacdo da varidvel dependéncia que traduz o grau de
dependéncia do familiar dependente. Esta varidvel pode assumir qualquer valor entre 1
e 4, em que o valor 4 significaria que o sujeito é independente no autocuidado e o valor

1 que é dependente no autocuidado.

A dimensdo dos recursos/materiais utilizados apresenta um enunciado de recursos e faz
referéncia a sua utilizacdo ou ndo utilizacdo, se constitui um recurso desejado e
necessario. Se o recurso ndo for desejado apresenta uma escala nominal em que cada um
dos cinco valores representa uma razdo para a nao utilizacdo: desconhece acesso;

econdmicas; desconhece funcionamento; limitagdes residéncia; e outras (Anexo VIII)

Além disso, tal como Gongalves (2015), verificou-se que a variavel “desejado” (o recurso),
guando assume o valor “ndo”, ndo é mais do que uma razao para a nao utilizacdo. Assim,

Ill

durante a analise e tratamento de dados, considerou-se a variavel “ndo desejado” como

uma das razoes para a ndo utilizacdo.

No que se refere a a avaliacdo da percecdo de autoeficacia do familiar prestador de
cuidados relativa ao exercicio do papel, sdo analisados oito dominios do autocuidado
através de uma escala ordinal com extremos em 1 (incompetente) e 4 (muito
competente), e com dois scores intermédios 2 (pouco competente) e 3 (medianamente

competente) para o fendmeno em estudo (Anexo IX)

De modo a podermos ter uma caracterizacdo do nivel global de autoeficacia dos
cuidadores familiares, transformaram-se os oito varidveis referentes aos diferentes
dominios do autocuidado numa nova varidvel intervalar — autoeficdcia global. A esta nova
variavel foi atribuido o valor correspondente a média dos valores das varidveis que lhe
deram origem, podendo assumir qualquer valor entre 1 e 4, em que 4 representa a
autoeficdcia mais elevada e 1 uma baixa autoeficdcia. O mesmo procedimento foi tomado
para o autocuidado, transformando-se as 11 variaveis referentes aos diferentes dominios

do autocuidado numa nova variavel — autocuidado global.

A caracterizacao dos cuidados prestados pelo cuidador familiar a pessoa dependente,
apresenta-se em 3 dimensdes: 1-a Intensidade do cuidado que é obtido pelo nimero de
vezes que o cuidador realiza a atividade; 2-o Incentivo a autonomia do dependente por

parte do cuidador familiar pelo estimulo a autocuidar-se; 3-a tomada de decisao relativa
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as atividades prestadas no ambito do autocuidado e o Local de prestacdo de cuidados que
representa a inclusdo da pessoa dependente na prestacdo de cuidados e tomada de

decisdo (Anexo X).

Optou-se por avaliar os cuidados prestados em funcdo da regularidade de realizacao.
Como tal, foram categorizados em trés grupos: cuidados didrios, semanais e mensais. A
avaliacdo foi realizada através das questdes em que se procurava determinar um valor
numérico (varidveis intervalares) da regularidade esperada para o correspondente

cuidado reportado ao dia, ou a semana ou ao més (Gongalves, 2015).

A caracterizacdo da condicdo de saude do dependente é avaliada numa perspetiva
abrangente através de indicadores sensiveis a prestacdo de cuidados pelo familiar através
de escalas nominais dicotdomicas (sim ou ndo), na avaliacdo da generalidade dos itens
relativos as varias dimensodes, traduzidas em oito variadveis do tipo qualitativa nominal

dicotémica (Anexo Xl).

Com o intuito de obter uma visdo global da condicdo de salde de cada uma das pessoas
dependentes, computou-se, uma nova variavel global intervalar - condicdo de saude. O
valor a atribuir a esta variavel foi determinado a partir da soma, em cada individuo, do
numero de valores “sim” nas variaveis de origem. Assim, esta variavel pode assumir um
valor inteiro entre 0 (melhor condi¢do de saude da pessoa dependente/ auséncia de
condi¢des negativas) e 8 (pior condi¢do de saude da pessoa dependente/presenca de

todas as condi¢Oes negativas avaliada).

5.7 RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados realizou-se em dois momentos. No primeiro, foi estabelecido contacto
por via telefone com as familias. A investigadora identificou-se e seguidamente explicou
os objetivos, finalidade do estudo, a importancia da colaboracado solicitada e auscultou a
disponibilidade em responder ao questiondrio. Sendo, a investigadora enfermeira de

familia da maioria das familias inquiridas, foi facil a aceitacdo por parte destas para
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participarem na investigacdo, sendo que todas as familias contactadas aceitaram
participar. Sempre que reuniam os critérios de inclusdo no estudo, foi efetuada a

marcacao do dia e hora para posterior aplicacdo do formuldrio, no domicilio.

A aplicagdo do formuldrio foi realizada pela investigadora através de entrevista,
observacdo direta e hétero preenchimento. A recolha de dados decorreu na primeira
guinzena de marc¢o e nos meses de junho e julho de 2020. A aplicacdo de cada formulario

teve uma duracdo aproximada de 60 minutos.

5.8 ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Para sistematizar e realcar a informacado obtida com a aplicacdo do formuldrio utilizamos
técnicas estatistica descritiva. Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao
programa de tratamento estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), na

versao 25.0 e as técnicas estatisticas aplicadas foram:
e Frequéncias: absolutas (n) e relativas (%);
e Medidas de Tendéncia Central: média aritmética (X)) e mediana (Md);

e Medidas de dispersao ou variabilidade: desvio padrao (s), valor minimo (xmin) e

valor maximo (xmax).

Na escolha das técnicas estatisticas, nomeadamente dos testes, atendemos a natureza e
caracteristicas das varidveis envolvidas e as indicacdes apresentadas por Pestana e

Gageiro (2014) e por (Maroco, 2007).

Para o estudo da consisténcia interna foi utilizado o coeficiente de “Alfa de Cronbach”.
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59 QUESTOES ETICAS

Neste estudo a colheita de dados foi realizada na comunidade, pela investigadora, através
de entrevistas. A pessoa inquirida teve total autonomia para decidir se queria participar

ou nao no estudo.

Antes da aplicacdo do formuldrio o entrevistador justificou a razdo do estudo e a
finalidade deste, garantindo também a possibilidade de a pessoa recusar continuar a sua

participacdo a qualguer momento.

O formuldrio aplicou-se apés Consentimento Informado e Esclarecido dos participantes
(Anexo XIlI) e foram respeitados todos os direitos constantes na “Declaracdo de
Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial e no Regulamento Europeu de Protecdo de

Dados.

Visto ser uma populacdo idosa e muitos participantes ndo saberem e ndo ser da sua
vontade assinar, além do consentimento informado escrito optou-se também pelo
consentimento oral uma vez que segundo o artigo 382 do Cadigo Penal “ O consentimento
pode ser expresso por qualquer meio que traduza uma vontade séria, livre e esclarecida
do titular do interesse juridicamente protegido, e pode ser livremente revogado até a

execucdo do facto”(Didrio da Républica n°® 63/1995, 2017).
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PARTE Il - RESULTADOS
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6. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados serd organizada em subcapitulos: Caracterizacao
Sociodemografica da Familia e Alojamento, do Membro Familiar Prestador de Cuidados e
Pessoa Dependente no Autocuidado, da Dependéncia no Autocuidado, dos Cuidados
Prestados pelo Membro Familiar Prestador de Cuidados, e dos Recursos e Materiais
Utilizados na Assisténcia ao Familiar dependente. Nos ultimos quatro os dados sdo
expostos de uma forma agrupada e global para que o trabalho ndo fiqgue muito extenso e

evidenciarmos os aspetos mais importantes de acordo com os objetivos propostos.

De referir que procedemos a descricao da Dependéncia no Autocuidado e da Percecao de
Autoeficacia do Familiar Prestador de Cuidados, tendo em consideracdo os itens
especificos de cada (sub)escala e, para cada uma delas os valores globais de forma a dar

uma visao global do fendmeno em estudo.

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA FAMILIA E ALOJAMENTO

Das carateristicas da familia verificou-se que: 55.0% eram familias classicas com um
nucleo e 41.7% familias cldssicas com dois nucleos. Em relagdo aos membros que
constituem a familia, 46.7% tinham menos de 3 elementos e 38.3% tinham entre 3 e 4
membros. O rendimento mensal, para 33,3% das familias, é entre 501 e 1000 euros, um
quarto usufrui de 251 e 500 euros e igual percentagem refere entre 1001-2000 euros/més

(Tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas da Familia

Familia n %

Tipo de familia

Classica sem nucleos 1 1.7
Classica com umnucleo 33 55.0
Classica com dois ntcleos 25 41.7
Classica com trésnucleos 1 1.7
Rendimento mensal do agregado familiar
Até 250 euros 3 5.0
De 251 a 500 euros 15 25.0
De 501 a 1000 euros 20 333
De 1001 a 2000 euros 15 25.0
De 2001 a 5000 euros 7 11.7
Mais de 5000 euros - 0.0
Numero de membros da familia
<3 28 46.7
3a4 23 38.3
5a6 9 15.0

X=292 Md=3.00 s=114 Xmn=2 Xmix=6

Relativamente ao alojamento verifica-se que a maioria (86.3%) habitavam em moradia e
que 63.4% estavam a necessitar de pequenas (31.7%) ou médias (31.7%) reparagdes. A
maioria dos edificios nao tinha acessibilidade a PMC (73.3%), todos possuem sanita e
Instalagdo para banho ou duche, 98.3% possuem agua canalizada e 55% possuem
aquecimento. Trinta porcento das habita¢des tinha uma area util entre 100 e 150 m2,
seguidas de 21.6% cuja drea era inferior a 100 m2 e de 20.0% que tinham dareas Uteis entre
150 e 200 m2. A drea das habitagdes situou-se entre 40 e 400 m2, sendo a drea média
152.32+72.21 m2. Metade das habita¢des tinham areas Uteis iguais ou inferiores a 135.00
m2. Quase metade das habitagdes tinham 5 ou 6 divisdes (46.6%), seguindo-se 35.0% que
possuiam 7 ou 8 divisdes. O numero de ocupantes situou-se entre 1 e 6, verificando-se
que 46.6% das habitagdes tinha 1 ou 2 ocupantes, seguidas de 38.4% que tinha 3 ou 4

ocupantes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas do Alojamento

Alojamento
Edificio de alojamento familiar

Classico: moradia

Classico: apartamento

Classico: outrotipo

N3do classico (barraca, mével, improvisado)
Necessidade de reparagdes (estrutura, cobertura, paredes,
caixilharia)

Muito grandes

Grandes

Médias

Pequenas

Nenhumas
Edificio com acessibilidade a PMC

Sim

Nao
Area util (m?)

<100

[100 — 150[

[150 — 200[

[200 — 250[

[250 - 300[

=300
X=15232 Md=135.00 $=72.21 Xnin=40 Xmasx=400
Numero de divisdes

<4

5a6

7a8

29

X=6.68 Md=6.00 $=192 Xnin=3 Xmax=14

Numero de ocupantes

1-2

3-4

5-6

X=292 Md=3.00 $=117 Xmin=1 Xmux=6

Alojamento com:

Retrete

Instalagdo de banho ou duche

Aguacanalizada

Aquecimento
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19
19
12

16
44

28
23

60
60
59
33

%

86.3
11.7
0.0
0.0

5.0
11.7
31.7
31.7
20.0

26.7
73.3

21.6
30.0
20.0
15.0
6.7
6.7

5.0
46.6
35.0
13.4

46.6
38.4
15.0

100.0
100.0
98.3
55.0



6.2 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DO MEMBRO FAMILIAR
PRESTADOR DE CUIDADOS

A maioria dos prestadores de cuidados (96.7%) coabita com a pessoa dependente, sendo
86.7% do sexo feminino com uma idade média de 65.25+12.60 anos. Verifica-se que
41.7%.dos cuidadores tinham entre os 65 e 80 anos, e 11.6% tinham idades iguais ou
superiores a 80 anos. O estado civil mais representativo foi casado (86.75) com o 1.2 ciclo
do ensino basico (46.7%). Metade dos cuidadores estavam na condicdo de pensionista ou
reformado, 13.3% eram domésticas e igual percentagem estavam desempregados.
Relativamente ao grau de parentesco com a pessoa dependente, 41.7% eram maridos ou
esposas, a mesma percentagem eram filhos ou filhas, 11.7 % eram familiares por
afinidade (noras, padrastos, cunhados ou outros similares) e igual percentagem

correspondiam a pai ou mae e irmdo e irma (Tabela 3).

Tabela 3 - Perfil do Membro Familiar Prestador de Cuidados.

Cuidador principal n %
Tipo de cuidador
Prestador de cuidados 60 100.0
Parente dependenteinstitucionalizado - 0.0
Prestador de cuidados e Parente dependente
institucionalizado - 0.0
Coabita com o dependente
Sim 58 96.7
Nao 2 3.3
Sexo
Masculino 8 13.3
Feminino 52 86.7
Idade (anos)
<18 -
[18 — 65[ 28 46.7
[65 — 80[ 25 41.7
280 7 11.6
X=65.25 Md=65.00 5$=12.60 Xmin=32 Xmix=88
Estado civil
Casado / Unido defacto 52 86.7
Solteiro 3 5.0
Viuvo - 0.0
Divorciado 5 8.3
Nacionalidade
Portuguesa 60 100.0
Nao portuguesa - 0.0
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Tabela 3 - Perfil do Membro Familiar Prestador de Cuidados (Continuacdo).

Cuidador principal n %
Nivel de escolaridade
Nenhum 6 10.0
Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos) 28 46.7
Ensino basico - 2.2 ciclo (6 anos) 2 3.3
Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos) 11 18.3
Ensino secundario (11 ou 12 anos) 9 15.0
Ensino superior 4 6.7
Profissdao
Membros das forgas armadas - 0.0
Quadros superiores da administragdo publica, dirigentes e
quadros superiores de empresa - 0.0

Especialistas das profissoes intelectuais e cientificas - 0.0
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 4 6.7
Pessoal administrativo e similares 3 5.0
Pessoal dos servicos e vendedores 1 1.7
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e

pescas - 0.0
Operarios, artificies e trabalhadores similares - 0.0
Operadores de instalagées e maquinas e trabalhadores da

montagem 1 1.7
Trabalhadores nao qualificados 3 5.0
Domeéstico 8 13.3
Desempregado 8 13.3
Pensionista / Reformado 30 50.0
Estudante - 0.0
Outra 2 3.3

Parentesco

Marido / Esposa 25 41.7
Pai / Mie 1 1.7
Filho / Filha 25 41.7
Irm3o / Irm3 1 1.7
Afinidade (nora; padrasto; cunhado) 7 11.7
Sem grau de parentesco - 0.0
Outra 1 1.7

Da tipologia dos cuidadores, em seis casos existe o cuidador secundario. Destes, todos
coabitavam com a pessoa dependente, a maioria era sexo masculino e pensionista ou

reformados (66.7%) com idade média 59.67+12.86 anos

Quanto ao grau de parentesco com a pessoa dependente, verifica-se que metade era

familiar por afinidade, ou seja, eram noras, padrastos, cunhados ou outros similares.
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6.3 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA PESSOA DEPENDENTE
NO AUTOCUIDADO

A analise dos dados permite-nos constatar que a maioria das pessoas dependentes,
concretamente 60.0%, era do sexo feminino e as idades variavam entre 48 e 100 anos,
com valor médio 81.88+11.77 anos. Verifica-se que 38.1% pertenciam ao grupo etario dos
80 ao0s 90 anos, seguidos de 18.4% cuja idade se situavam entre 70 e 80 anos. Metade dos
dependentes tinha, pelo menos, 85 anos. Metade das pessoas dependentes estava na
situacdo de viuvez, seguindo-se 43.3% que eram casados ou viviam em unido de facto.
Todos eram de nacionalidade portuguesa e a maioria (51.7%) possuia o0 1.2 ciclo do ensino

basico e 36.7% eram analfabetos.

A maior parte dos dependentes (83.3%) estava na situacdo de pensionista ou reformado
e para a maioria (73.3%) a dependéncia foi originada pelo envelhecimento e/ou por
doencas cronicas (68.3%). Na maior parte dos casos (78.3%) a dependéncia instalou-se de
forma gradual. O tempo de dependéncia situou-se entre 0.20 e 56.00 anos, sendo o
tempo médio 6.18+9.87 anos. Para 51.5% dos casos o tempo de dependéncia situava-se
entre 1 e 5 anos, seguidos de 28.3% para os quais o tempo de dependéncia estava entre

5 e 10 anos. Metade dos dependentes estava nessa situagao ha menos de 4.00 anos.

Todos os dependentes consumiam medicamentos, sendo que a maioria (51.7%) tomava
4 a 6 farmacos diferentes. Diariamente, 55.0% dos dependentes tomavam entre 7 e 10

farmacos.

No ultimo ano 45.0% dos dependentes ndo tiveram qualquer internamento, sendo que
36.7% foram internados uma vez. No mesmo intervalo de tempo verifica-se, também, que
43.3% nao tiveram qualquer episddio em que fosse necessario recorrer ao SU, seguindo-

se 36.7% que tiveram um episddio em que tal foi necessario (Tabela 4).
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Tabela 4 - Caracteristicas da Pessoa Dependente

Pessoa dependente
Sexo

Masculino
Feminino

Idade (anos)

<18
[18 — 65[
[65 — 80[
2 80

24
36

8
11
41

X=81.88 Md=8500 s5=11.77 Xmin=48 Xms=100

Estado civil

Casado / Unido defacto
Solteiro

Viuvo

Divorciado

Nacionalidade

Portuguesa
Nao portuguesa

Nivel de escolaridade

Nenhum

Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
Ensino basico - 2.2 ciclo (6 anos)
Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos)
Ensino secundario (11 ou 12 anos)
Ensino superior

Profissao

Membros das forgas armadas

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

Especialistas das profissées intelectuais e cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e
pescas

Operarios, artificies e trabalhadores similares

Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da
montagem

Trabalhadores ndo qualificados

Domeéstico

Desempregado

Pensionista / Reformado

Estudante

Outra

Situagdo que originou a dependéncia

Envelhecimento
Acidente
Doenca aguda
Doenga crénica
Outra

Instalagdo da dependéncia

Subita
Gradual
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26
4
30

13
47

%

40.0
60.0

0.0
13.3
18.3
68.3

43.3
6.7
50.0
0.0

100.0
0.0

36.7
51.7
6.7
1.7
3.3
0.0

1.7

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

0.0
0.0

0.0
5.0
3.3
1.7
83.3
0.0
5.0

73.3
6.7
6.7

68.3
3.3

21.7
78.3



Tabela 4 - Carateristicas da Pessoa Dependente (Continuagdo).

Pessoa dependente n %
Tempo de dependéncia (anos)
<1 4 6.8
[1-5] 31 51.5
[5-10[ 17 28.3
210 8 13.4

X=6.18 Md=4.00 5$=9.87 Xmin=0.20 Xmix=56.00
Consumo de medicamentos

Sim 60 100.0
Nao - 0.0
Variedade de farmacos (niimero)
1-3 6 10.0
4-6 31 51.7
7-9 19 31.6
210 4 6.7
Numero de farmacos nas tomas/dia
3-6 13 38.3
7-10 33 55.0
>10 4 6.7
Numero de internamentos, no ultimo ano
Nenhum 27 45.0
Um 22 36.7
Dois 7 11.7
Trés 4 6.7
Mais de trés - 0.0
Episddios de recursos ao SU, no ultimo ano
Nenhum 26 43.3
Um 22 36.7
Dois 7 11.7
Trés 5 8.3
Mais de trés - 0.0

6.4 CARACTERIZACAO DA DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO

O autocuidado “Tomar banho” (63.3%) e “Tomar medicagao” (56.7%) sao aqueles em que
a pessoa dependente ndo participa. O autocuidado “Posicionar-se” (48.3%) representa
aquele de maior independéncia. Em relagdo a necessidade de equipamento, foi mais

reportado no autocuidado “Usar cadeira de rodas” (13.3%), seguido do (6,7) (Tabela 5).

Os autocuidados em que as pessoas se encontram mais dependentes e que necessitam
de ajuda parcial ou total sdao: “Tomar banho”, “Alimentar-se” e “Arranjar-se”, 98.3%,
100%, 100%, respetivamente. Seguem-se, com valores proximos (entre 84.4% e 95%),

outros dominios do autocuidado como “Tomar medicacdao”, “Vestir-se e despir-se”,
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“Andar” ou “Uso de sanitario”. Num plano intermédio, surgem os dominios de
autocuidado “Transferir-se” (70%), “Levantar-se” (73.3%) e “Usar cadeira de Rodas”
(75%) e por fim o “Posicionar-se” (46.7%) em que menos pessoas carecem de ajuda no
autocuidado. Os dominios do autocuidado em que as pessoas dependentes necessitam
de equipamentos para a realizacdo das atividade sdo: “Usar cadeira de Rodas” (13.3%),
“Transferir-se” (6.7%), “Levantar-se” (5.0%), “Posicionar-se” (5.0%), “Andar” (3.3%) e

“Vestir e despir-se” (1.7%).

Tabela 5 - Distribuicdo Numérica e Percentual do Grau de Dependéncia Global por
Dominio de Autocuidado

Dominios do Dependente a Necessita de ajuda de = Necessita Completamente
autocuidado participa pessoa equipamento independente
N EA) n (%) N EA) n (%)
Tomar banho 38 (63.3) 21 (35.0) - (0.0) 1(1.7
Vestir e despir-se | 24 (40.0) 33 (55.0) 1(1.7) 2(3.3)
Arranjar-se 25 (41.7) 35 (58.3) - (0.0) - (0.0)
Alimentar-se 12 (20.0) 48 (80.0) - (0.0) - (0.0)
Uso do sanitario 20 (33.3) 37 (61.7) - (0.0) 3 (5.0)
Levantar-se 18 (30.0) 26 (43.3) 3 (5.0) 13 (21.7)
Posicionar-se 12 (20.0) 16 (26.7) 3 (5.0) 29 (48.3)
Transferir-se 15 (25.0) 27 (45.0) 4(6.7) 14 (23.3)
Usar cad. rodas 29 (48.3) 16 (26.7) 8(13.3) 7 (11.7)
Andar 20(33.3) 35 (58.3) 2(3.3) 3(5.0)
Tomar medicacdo | 34 (56.7) 19 (31.7) - (0.0) 7(11.7)

Globalmente, 85% das pessoas dependentes necessita de ajuda de outra pessoa e 15.0%

nao participavam no autocuidado (Tabela 6).

Tabela 6 - Autocuidado Global

Variaveis globais n %

Autocuidado

Dependente nao participa 9 15.0
Necessita de ajuda de pessoa 51 85.0
Necessita de equipamento - 0.0
Completamente independente - 0.0
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6.5 CARACTERIZACAO DA PERCECAO DE AUTOEFICACIA DO MFPC

Os dominios dos autocuidados com maior percecdo de autoeficdcia do prestador de
cuidados foram o “Vestir e despir-se” (83%), “Alimentar-se” (83.3%), “Andar” (75%) e
“Tomar banho” (71.7%). No “Uso de sanitario”, “Posicionar-se” e “Vestir-se” 70% dos
MFPC consideram-se muito competentes e por fim 61.7% consideram-se muito
competentes no dominio “Tomar a medicacdo”. Relativamente aos dominios do
autocuidado em que os MFPC se percecionam como pouco competentes as
percentagens mais elevadas dizem respeito ao “Andar” e “Tomar a medicacdo” um e
outro com 5%, seguindo-se o “Posicionar-se” e o “Uso de sanitdrio” ambos com 3.3%, e
por ultimo o “Tomar banho”, o “Vestir-se”, o “Alimentar-se” e o “transferir-se” todos com
1.7%. No nosso estudo nenhum MFPC se considerou incompetente nos varios dominios

do autocuidado (tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo Numérica e Percentual da Perce¢ao de Autoeficacia Global dos
MFPC, por Dominio de Autocuidado.

Percecdo Incompetente Pouco competente Medianamente Muito competente
autoeficacia n (%) n (%) competente A)
MFPC/dominio A

autocuidado

Tomar banho - (0.0) 1(1.7) 16 (26.7) 43 (71.7)
Vestir e despir-se | - (0.0) 1(1.7) 9 (15.0) 50 (83.3)
Alimentar-se - (0.0) 1(1.7) 9 (15.0) 50 (83.3)
Uso do sanitario - (0.0) 2 (3.3) 16 (26.7) 42 (70.0)
Posicionar-se - (0.0) 2 (3.3) 16 (26.7) 42 (70.0)
Transferir-se - (0.0) 1(1.7) 17 (28.3) 42 (70.0)
Andar - (0.0) 3 (5.0) 12 (20.0) 45 (75.0)
Tomar medicagdo | - (0.0) 3(5.0) 20 (33.3) 37 (61.7)

Em termos de autoeficacia global constata-se que trés em cada quatro prestadores de
cuidados (75.0%) consideram ser muito competentes nos cuidados ao familiar
dependente, seguindo-se 23.3% que evidenciaram ser medianamente competentes

(tabela 8).
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Tabela 8 - Autoeficacia Global

Variaveis globais n %

Autoeficacia

Incompetente - 0.0
Pouco competente 1 1.7
Medianamente competente 14 23.3
Muito competente 45 75.0

6.6 CARACTERIZACAO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELO MFPC

Tal como referido na metodologia optou-se por categorizar os cuidados prestados em trés

grupos, em funcdo da regularidade de realizacdo: cuidados didrios, semanais e mensais.

Cuidados didrios

Dos cuidados diarios a alimentacdo e hidratacdo sdo os realizados com maior frequéncia,

sendo o numero médio de refeicdes 4,3 e hidratar fora das refeicées 2,77.

Os cuidados didrios realizados menos de duas vezes por dia foram “Inspeciona pele e
perineo” (1,12), “Transfere” (1,30), “Assiste na deambula¢do” (1,33), “Lava as mdos e a
cara” (1.77) e “Posiciona” (1.78). Os menos frequentes foram a “lavagem dos dentes”
(0,63), “Massaja pele e proeminéncias ésseas” (0,77) e “Inspeciona zonas proeminéncias

osseas” (0,82).

Constatou-se ainda médias inferiores a 1 cuidado por dia em alguns cuidados necessarios
a pessoas com dependéncia na mobilizacdo, como é o caso de “Realiza exercicios

membros inferiores” (0,05) e “Realiza exercicios membros superiores” (0,05) (Figura 1).
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2,77

1,77 1,78 1,82 1,88

1,30 1,33
072 0,77 082 097 112
0,63 0,72 0,77 0,
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Figura 1 - Frequéncia de "Cuidados Diarios" Prestados pelo MFPC a Pessoa Dependente
no Autocuidado.

Cuidados semanais

Das atividades realizadas semanalmente, as mais frequentes foram a “Aplicacdo de
cremes hidratantes” (2,58), “dar banho” (2,579 e “lava o cabelo” (2,48). Por outro lado, a

estimulagdo cognitiva é a menos frequente (0,03) (Figura 2).

2,48 2,57 2,58
1,70
0,65 0,78

Estimulo Corta/aparaa Limpa os ouvidos Aplica Lava o cabelo Da banho Aplica cremes
memoria barba desodorizantes hidratantes

Figura 2 - Frequéncia de "Cuidados Semanais" Prestados pelo MFPC a Pessoa
Dependente.
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Cuidados mensais

Dos cuidados prestados mensalmente o “Arranjar as unhas” (1,85) surge como o realizado
mais frequentemente seguida de “Leva a passear/sair de casa, na cadeira de rodas” (1,18)

e o menos frequente “Aplica maquilhagem” (0,02) (Figura 3).

1,85
1,18
0,02
Aplica maquilhagem Leva a passear/sair de casa, na cadeira Arranja as unhas
de rodas

Figura 3 - Frequéncia de "Cuidados Mensais" Prestados pelo MFPC a Pessoa Dependente.

6.7 CARACTERIZACAO DOS EQUIPAMENTOS E RECURSOS UTILIZADOS
NA ASSISTENCIA AO FAMILIAR DEPENDENTE.

Na figura 4 apresentam-se os equipamentos considerados necessarios pelo enfermeiro
para a realizacao das diferentes atividades do autocuidado da pessoa dependente. Os
mais reportados sdo nos dominios “Tomar a medicacao” (100%), “Andar” (74.5%) e “Uso
de sanitario” (54.7%) e menos utilizados nos dominios “Levantar-se” (0%) “Vestir e despir-
se”(4.6%), “Arranjar-se”(7.7%) “Usar cadeira de rodas”(8.7%). Com valores intermédios
encontram-se o “Transferir-se” (30.6%), “Alimentar-se” (32.2%), “Posicionar-se” (37.8%),

“Tomar Banho” (40%).
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Figura 4 - Taxa de Equipamentos Considerados Necessarios, por Tipo de Autocuidado.

Relativamente as razées da ndo utilizacdo de equipamentos considerados necessarios
pelo enfermeiro, a mais representativa foi o fato de estes nao serem desejados seguindo-

se o desconhecimento da forma de funcionamento (Figura 5).

9,20
6,35
1,85
1,13 1,25 .
LimitagGes da Desconhecimento da Econdmica Desconhecimento da Ndo desejado
residéncia forma de aceder ao forma de
recurso funcionamento

Figura 5 - Razoes da Nao Utilizacdo de Equipamentos Considerados Necessarios.

Quanto a outros recursos, estes foram agrupados em quatro categorias: financeiros,
servigos, ndo profissionais e profissionais. Verifica-se na figura 6 que todos os inquiridos
podiam recorrer ao médico e que 71.7% tinham a possibilidade de aceder aos servicos de

enfermagem. No ambito dos recursos ndo profissionais, 96.7% dos prestadores de
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cuidados afirmaram que disponham de apoio de familiar. Em temos de servicos, todos

afirmaram que podiam recorrer ao Centro de Saude/Unidade de Saude Familiar e 78.3%

podiam utilizar a linha Saude 24. Trés quartos (75. 0%) tinham a possibilidade de recorrer

aos servicos do INEM, 70.0% podiam recorrer ao hospital, 28.3% tinham a disposicao

cuidados de higiene e conforto e 26.7% disponham de servico de confecdo de refeicdes e

apoio durante as mesmas. Ao nivel dos recursos financeiros, verificamos 95.0% tinham

pensdes ou reformas, 25.0% estava a cargo da familia e igual percentagem beneficiava de

complemento de dependéncia.

95,0 96,7
78,3
70,0 75,0
250 25,0 26,7 283 | | |
N Q{l\’b < L 3 : O&,&o ) {\q,\ & Q’,‘y ‘\)be" \.\\7}
Q\’b((\ b"q, <O 'DQ Q O")Q \$ ‘\)b “ &
82’ QQ,Q \Q‘Q/ Q:-,Q’ Q/(./O s > b@ <<’b
o < ) Y & 2 X8
&&o &6 & &5 \Qf& \'>€\(\ '\57’6 o
v ° ¢ ¢ ® S
Q/é' 6Q' b@ Q/\
N 7 ) Ry
e g o 2
Q\ 1% ’bb
& & s F
® C o \,}O
&
B Financeiros M Servigos Nao profissionais B Profissionais

Figura 6 - Percentagem de Recursos Financeiros, Servicos, Ndo Profissionais e

Profissionais, Utilizados com maior Frequéncia.
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6.8 CARACTERIZACAO DA CONDICAO DE SAUDE DA PESSOA
DEPENDENTE

Das condicbes de saude da pessoa dependente os sinais de rigidez articular (83.3%), as
alteracdes do estado mental (56.7%), os sinais de compromisso de integridade da pele
(21.7%) e as quedas (21.7%) foram os mais reportados.

Em termos de condicdo de saude global foram observadas pontuagdes entre 0 e 5 pontos,
sendo que em 61.7% dos casos os resultados se situaram entre 1 e 2 pontos. Resultado

mais elevado seria indicativo de pior condicdo de saude (Tabela 9).

Tabela 9 - Avaliacdo da Condicdo de Saude

Condi¢do de saude n %

Presenca de sinais aparentes de:
desidratacao 1 1.7
desnutricao 2 33
rigidez articular 50 83.3
compromisso de integridade da pele 13 21.7
compromisso respiratorio 11 18.3
higiene e asseio deficiente 5 8.3
condicao de vestudrio deficiente 1 1.7
quedas (ultimo més) 13 21.7
alteracao do estado mental 34 56.7

Condig¢do de saude global
0 1 1.7
1-2 37 61.7
3-4 19 31.7
5 3 5.0

X=217 Md=2.00 $s=120 Xmin=0 Xmsx=5
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7. DISCUSSAO

O presente estudo objetivou descrever a dependéncia no autocuidado e a prestacdo de
cuidados ao familiar dependente numa freguesia portuguesa (Granja do Ulmeiro).
Seguidamente apresenta-se a discussdo dos dados que se encontra estruturada pelos

tépicos dos resultados.

Familia e Alojamento

As familias com pessoas dependentes no autocuidado sdo constituidas por um ou dois
nucleos, com rendimentos mensais entre 501 e 1000 € corroborando com outros estudos
(Pereira, 2011; Trigo, 2012; Fernandes, 2014).Estes resultados decorrem das pessoas
dependentes coabitarem com os familiares cuidadores, sendo apontado na literatura
como um contexto familiar prevalente em contextos mais rurais (idem), como é o caso
desta freguesia. Este mesmo contexto, diverge dos estudos de Costa (2013) e Gongalves
(2015). Estes foram realizados em meio urbano, em que a familia é caracterizada na
maioria como cldssica sem nucleos ou com um nucleo, com rendimento familiar por més

inferior a 500€/més.

De acordo Imagindrio (2004) poderemos afirmar que as freguesias consideradas rurais
podem ser consideradas como promotoras de uma cultura familiar que privilegia os
idosos e as suas necessidades de cuidados, uma vez que as pessoas dependentes

coabitam com os familiares cuidadores.

No entanto, os baixos rendimentos do agregado familiar verificados neste e na maioria
dos estudos, certamente irdo influenciar a prestagao de cuidados ao familiar dependente.
Segundo dados de outros estudos, o baixo nivel socioecondmico e falta de apoio social,
geram um ambiente inadequado para o cuidado e prejuizos tanto para idoso como para
o familiar cuidador (Oliveira & D’Elboux, 2012; Rocha, Mota, Silva, Bonates, & Rocha,

2014).
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Em relagdo ao alojamento os dados deste estudo também se evidenciaram em outras
regides, nomeadamente Maia e Pacos de Ferreira (Pereira, 2011; Trigo, 2012; Fernandes,
2014). Contudo, em outros estudos (Costa, 2013; Gongalves, 2015) estas caracteristicas,
nomeadamente a area e necessidade de reparacdo sdo diferentes. Uma possivel
explicacdo deve-se ao facto da tipologia de residéncia, sendo que neste estudo sdo
moradias, tal como reportado em outros estudos ( Pereira, 2011; Trigo, 2012; Fernandes,
2014;). Por outro lado, nos estudos realizados em Lisboa e Porto (Costa, 2013; Gongalves,

2015) a maioria dos alojamentos eram apartamento, logo com dareas inferiores.

No que se refere as caracteristicas do alojamento os resultados corroboram com os dados
dos censos de 2011 uma vez que a maioria de alojamentos possuem uma darea util por
ocupante de 40 a 80 m2 ou mais, e mais de 94,7% dos alojamentos possuem agua, retrete,

sistema e Instalacdo para banho ou duche (INE, 2011).

E fundamental que o EF tenha conhecimento das caracteristicas sociodemograficas da
familia e alojamento para apoiar as familias na prestacdo de cuidados a pessoa
dependente no autocuidado, uma vez que é da sua competéncia analisar a dinamica
familiar, e os fatores ambientais e sociais que influenciam os cuidados a familia, assim
como promover ambientes seguros e saudaveis, incluindo a diminuicdo de fatores de

risco ambientais e sociais relacionados com a salde (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Entendemos assim, que os baixos rendimentos, a necessidade de repara¢des nas
habita¢Ges, e a auséncia de acessibilidade a PMC verificados no nosso estudo constituirao
um fator de risco a prestac¢do de cuidados devendo o EF identificar e analisar com a familia
novas estratégias e recursos necessarios para atender as suas necessidades de saude e
facilitar os cuidados a pessoa dependente. Evidencia-se assim, o papel central do EF na
articulacdo com os servicos da comunidade (juntas de freguesia e autarquias) e servigos

Sociais.

Membro Familiar Prestador de Cuidados

Do perfil do prestador de cuidados, evidencia-se o predomino do género feminino,

escolaridade baixa, casados e unido de facto indo ao encontro de outros estudos
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(Leonardo, 2011; Pereira, 2011; Trigo, 2012; Costa, 2013;Fernandes, 2014; Gongalves,
2015).

Estes dados evidenciam que o cuidador mais representativo sdao conjugues mulheres. A
feminizacdo associada ao cuidador informal encontra-se reportada na literatura, em que
as mulheres desde muito jovem sdo incutidas o dever de organizar a casa e a familia,
restando-lhe a tarefa de cuidar de seus membros mais idosos ( Ferreira, Silva, & Lemos,

2011; Almeida, Mafra, Silva, & Kanso, 2015; Zanello, Campos, Silva, & Henderson, 2015).

Mais de metade (53.3%) sdo pessoas idosas, sublinhando o fendmeno de “idosos a cuidar
de idosos” presente em varios estudos (Ferreira et al., 2011; Orlandi et al., 2017; Rocha
et al., 2014). O aumento da idade traz consigo limitacdes da capacidade funcional do
cuidador, logo é de esperar que os idosos tenham maior dificuldade em exercer essa
funcdo (Ferreira et al., 2011; Rocha et al., 2014). Além disso, existe associacdo significativa
entre fragilidade e as varidveis sexo e idade verificando-se uma maior prevaléncia nas
mulheres com idade avangada, assim como uma maior vulnerabilidade a doencas

psiquicas e fisicas, problemas emocionais e financeiros (Orlandi et al., 2017).

Varios estudos apontaram que a sobrecarga (fisica, mental e financeira) do cuidador é
maior em cuidadores mulheres, com menos habilitacbes literarias, que residem com o
destinatdrio dos cuidados, com depressao, socialmente isolados, com dificuldades
financeiras e que passam mais tempo na presta¢dao de cuidados (Hildebrand, 2016;
Oliveira & D’Elboux, 2012). Logo pode existir um risco acrescido de sobrecarga para os

cuidadores deste estudo uma vez que partilham estas caracteristicas.

Na literatura cientifica existe também uma relacdo entre a escolaridade com as atividades
de cuidar verificando-se que quanto maior o nivel de escolaridade melhor o desempenho
nas tarefas de cuidar. O baixo nivel de literacia pode desencadear dificuldades na
compreensao de todo o processo de doenga do familiar dependente e dificuldades na
prestacdo de cuidados gerando grande tensdo emocional e estresse no familiar cuidador

(Oliveira & D’Elboux, 2012; Rocha et al., 2014).

Outros estudos reportaram que a maioria dos familiares prestadores de cuidados tem
menos de 65 anos e tem uma ocupacdo profissional (Costa, 2013; Gongalves, 2015).

Importa sublinhar que estes decorrem em meio urbano, que segundo os dados do INE,
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tem um maior nimero de populacio residente em idade ativa média anual

contrariamente aos meios rurais, mais envelhecidos (PORDATA, 2019).

De acordo com os dados relatados podemos afirmar que estamos perante um perfil de
cuidadores mais vulnerdveis a eventos adversos decorrentes do cuidado. O EF deve
implementar intervengdes dirigidas a este grupo que tenham como objetivo auxiliar a
compreensdao deste, sobre a doenca e o cuidar, assim como, atender as principais

necessidades sentidas (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Pessoa Dependente no Autocuidado

Neste estudo verificou-se que a maioria das pessoas dependentes sdo mulheres vilvas
com idade avancada tal como reportado nos estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015).
Aidade avancada é um fator de risco para a dependéncia o que pode explicar estes dados.
Por outro lado, embora a esperanca de vida seja superior entre as mulheres, (83,51) do
que dos homens (77,95)(INE, 2020), os dados sugerem que as mulheres vivem mais tempo
com incapacidade em Portugal comparativamente aos homens (11.7 versus 9.2), o que

pode explicar os resultados encontrados.

Tal como em varios estudos, a maioria das pessoas dependentes ndo tém mais do que o
primeiro ciclo do ensino basico, ndo tém ocupagdo profissional. A dependéncia foi
originada pelo envelhecimento e/ou por doengas cronicas, instalou-se de forma gradual
sendo o tempo médio de dependéncia de 6.1 anos ( Leonardo, 2011; Pereira, 2011; Trigo,

2012; Costa, 2013; Fernandes, 2014; Gongalves, 2015).

O facto de neste estudo o envelhecimento e a doenca crénica serem consideradas as
principais causas de dependéncia, justifica a ideia de que a dependéncia ndo é exclusiva
da idade, mas a medida que a idade avanca aumentam as limita¢Ges funcionais, que sdo

muitas vezes agravadas pela coexisténcia de doencas crénicas (Ribeiro & Pinto, 2014).

Por outro lado, o facto da populagao no nosso estudo ser envelhecida e com baixos
recursos econdmicos, tem um maior risco de fragilidade, multimorbilidade, e
incapacidade o que pode também explicar o elevado indice de dependéncia (Barnett et

al., 2012).
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Neste contexto, sublinha-se a importancia do EF para estimular os familiares cuidadores
a insistirem na autonomia perdida dos seus familiares dependentes. Os prestadores de
cuidados devem insistir na promoc¢do do autocuidado, fomentando assim a saude e
gualidade de vida e consequentemente impulsionar a manutencao do idoso no domicilio

(Torres, 2016).

Quanto a necessidade de medicamentos, no presente estudo prevaleceu o consumo de 4
a 6 farmacos diferentes nas pessoas dependentes. O predominio de doencas crénicas
nestas faixas etarias leva a que frequentemente se associem regimes medicamentosos

complexos, o que justifica os resultados do nosso estudo (Ribeiro & Pinto, 2014).

Perante uma polimedicacdo, a gestdo do regime terapéutico torna-se um foco de atencao
do EF. Pela sua proximidade com a familia, estabelece cuidados colaborativos ao longo do
tempo que permite planear e implementar intervencgées que facilitam a integracdo do
regime terapéutico nas atividades diarias da pessoa dependente. Assim, o EF deve apoiar
e dotar o cuidador de conhecimentos e capacidades que Ihes permitam auxiliar a pessoa
dependente na gestdo do regime terapéutico e na adesdao ao mesmo, proporcionando

estratégias de mudanca de habitos, caso seja necessario (Torres, 2016).

Dependéncia no Autocuidado

Os dados deste estudo reforcam a elevada dependéncia da pessoa cuidada tal como nos
estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015) evidenciando-se o “Alimentar-se” o
“Arranjar-se” e o “Tomar banho”. Resultados descritos demonstram que as atividades de
autocuidado que apresentavam maior dependéncia exigem maior capacidade motora
fina e grosseira, maior destreza manual, forca muscular, equilibrio corporal e
coordena¢do do movimento, como por exemplo as atividades, “Vestir-se e despir-se”,
“Andar”, “Uso de sanitario”, “Transferir-se” e “Levantar-se”. A toma de medicacao apela
a um conjunto especifico de competéncias, ndo sé psicomotoras como a necessidade de
competéncias do dominio cognitivo (Gongalves, 2015), verificando-se nos trés estudos,

existéncia de muitos dependentes que nao participam nesta atividade.

Neste estudo o autocuidado “Posicionar-se” foi aquele que menos pessoas carecem de

ajuda (Costa, 2013; Gongalves, 2015). Este dado pode indicar que a maioria dos
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dependentes ndo estda acamado, reduzindo assim o nimero de potenciais complicacdes
gue dai possam resultar, nomeadamente o risco de lesdes por pressdo. Futuros estudos
devem analisar em detalhe este autocuidado, pois se por um lado a pessoa cuidada pode
ndo estar acamada, por outro lado, o cuidador pode precisar de menos ajuda por nao

estar convenientemente informado deste autocuidado, em especial, técnica e frequéncia.

Nenhuma pessoa concretiza os autocuidados “Tomar banho”, “Arranjar-se”, “Alimentar-
se”, “Uso de sanitario” e “Tomar medicacdo” com recurso apenas a equipamento. Estes
resultados revelam, que o individuo procura, primeiro, a ajuda de pessoas para
ultrapassar as dificuldades concretas na realizacao de atividades desses dominios do
autocuidado, para as quais o uso de equipamentos é menos usual. Com a ajuda de um
equipamento, dispensando a ajuda de outra pessoa, poderia continuar a assegurar as
atividades de autocuidado preservando, assim, a maior autonomia possivel (Gongalves,

2015).

Neste sentido, o EF tem um papel muito importante na educa¢do do familiar cuidador
nomeadamente nas acdes de promocdo da capacidade de autocuidado, uma vez que a
grande maioria age pela pessoa dependente ou em substituicdo da mesma, privando o
dependente de oportunidades para desenvolver o seu potencial de autonomia (Ribeiro &

Pinto, 2014).

Os dados do nosso estudo revelam a necessidade de realizagao de domicilios preventivos
por parte do EF para apoiar a familia na realizagao das atividades de forma a prevenir

complicagdes originadas pela prépria dependéncia.

Perce¢do de Autoeficdcia do MFPC

Tal como nos estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015), os MFPC consideram-se muito

competentes nos varios dominios do autocuidado.

Estes resultados vao de encontro a linha de pensamento de Bandura (1997), no sentido
em que, apesar de poder sentir grande dificuldade na realizagcdo de uma tarefa, a pessoa

tem a percecdo de que, mesmo assim, a realiza de uma forma competente.
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Também Schumacher (1995) partilha a mesma ideia, pois segundo este autor o cuidador
familiar pode ter uma percecao de autoeficdcia elevada e, no entanto, os resultados nao
serem coincidentes com esta percecdo. Logo a autoeficacia é insuficiente para o

conhecimento da qualidade dos cuidados prestados.

Portanto, neste contexto, os resultados obtidos valem, ndo tanto pelo que o seu valor
absoluto traduz de autoeficacia, mas, sobretudo pela maior ou menor valoracao que os

cuidadores familiares lhes atribuem (Goncalves, 2015).

Os dominios do autocuidado em que os cuidadores familiares se consideram mais eficazes
na satisfacdo das necessidades dos familiares sdo o “Vestir-se e despir-se”, o “Tomar
banho” e o “Alimentar-se”. Os menos eficazes dizem respeito ao “Tomar a medicacdo” e

“Andar”, dados que corroboram com os estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015).

Estes resultados revelam que a autoeficacia dos MFPC é mais elevada nos dominios em
gue os familiares dependentes mais necessitam da ajuda de pessoas Isto quer dizer que,
guanto maior for a ajuda ao familiar dependente e melhores resultados obtiverem,
melhor é percecdo de Autoeficicia do MFPC em relagcdo aos cuidados prestados aos
familiares dependentes, e quanto menor for a ajuda e piores resultados obtiverem,

menor é a sua percecao de autoeficacia (Gongalves, 2015).

De acordo com Bandura (1997) e Queirds (2012) os MFPC pensionistas, reformados,
desempregados e domésticas tendem a ter, globalmente, uma maior perce¢dao de
autoeficdcia porque sdao aqueles que profissionalmente dedicam mais tempo a prestagao

de cuidados.

No nosso estudo 63,3% dos familiares prestadores de cuidados ndo tém ocupagao
profissional e em termos de autoeficicia global constata-se que trés em cada quatro
prestadores (75.0%) consideram ser muito competentes, logo confirmam as ideias de

Bandura (1997) e Queirds (2012).

Mas apesar dos MFPC se considerarem competentes, o confronto diario com o declinio
fisico e psicoldgico do familiar e a falta de apoios sociais e econédmicos podem contribuir
para sobrecarga fisica, emocional e social do cuidador e da familia. Este cendrio constitui

um fator de risco para a existéncia de conflitos e desequilibrios familiares, exigindo
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mudangas que podem ter um grande impacto na sua estrutura e funcionalidade, podendo

levar a rutura familiar (Rato, 2018).

O contexto familiar apresenta-se assim, como um contexto relevante para a promocao da
saude e reducdo da doenca. Os EF ajudam as familias a fazer escolhas saudaveis, a
enfrentar a doenca crénica e a deficiéncia, a controlar o stress e a realizar a promocgao
integral da saude, contribuindo para o fortalecimento de um dos pilares fundamentais da

sociedade (Antunes, 2012).

Recentemente, Stojak e colegas (2019) forneceram evidéncias sobre uma relagdo positiva
entre cuidadores que receberam cuidados de enfermagem a longo prazo no domicilioe a
situacdo de cuidadores informais de idosos dependentes que ficam em casa. Os
cuidadores de pacientes que recebem cuidados de enfermagem de longo prazo em casa
sentiram menos stresse, maior apoio e maior satisfacdo no seu papel de cuidador, do que
os cuidadores de pacientes que ndo receberam esses cuidados. O mesmo estudo concluiu
gue as visitas domiciliarias de enfermeiros a longo prazo, pode facilitar e melhorar a
prestacdo de cuidados a pessoa dependente e ajudar os cuidadores informais a prestar
melhores cuidados aos seus familiares dependentes, assim como melhora a situacdo dos

cuidadores.

Neste sentido, é necessario aumentar o nimero de visitas domiciliarias dos EF para avaliar
as necessidades de apoio sentidas pelos cuidadores, gerar acdes destinadas a fornecer
mais informacgdes, treinar e ensinar estratégias de forma a mitigar problemas que surgem

da tarefa de cuidar (Gonzalez & Palma, 2016).

Apesar das visitas domiciliares dos EF serem consideradas um importante indicador da
qualidade dos CSP, Lionello e colaboradores (2012) verificaram que a principal dificuldade
sentida pelos enfermeiros das UCSP/USF para a realizacdo das visitas domiciliarias é a
falta de tempo, devido a quantidade de atividades relacionadas com a gestao da unidade
de saude da qual fazem parte. Neste sentido urge investigar sobre as atividades realizadas
pelo EF nas suas Unidades funcionais e investigar em que atividades ele é efetivamente
necessario e de que forma se podem planear os cuidados de qualidade que realmente

tragam beneficios para as familias.
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As praticas dos enfermeiros ndo podem ficar restritas ao espaco fisico das USF/UCSP, sem
priorizar o contato com a comunidade. E necessaria a identificagdo das necessidades de
saude dos utilizadores, possibilitando ao EF o desenvolvimento de praticas que permitem
a pesquisa, orientacdo e intervencdo nas situacbes que podem ser identificadas em

contexto domiciliar (Santos et al., 2016).

Cuidados Prestados pelo MFPC

Os dados deste trabalho relativos aos cuidados prestados pelo Cuidador Familiar
confirmam os estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015), o que nos leva a afirmar que
as pessoas dependentes no autocuidado fazem em média 4 refeicGes por dia, é lhes
fornecida agua fora das refeicdes 2 vezes ao dia, tomam banho 2 a 3 vezes por semana, é
Ihes arranjada as unhas 1 a 2 vezes no més e so6 saem de casa em cadeira de rodas 1 vez
por més. De referir também que os MFPC posicionam, transferem e mobilizam muito

pouco os familiares dependentes no autocuidado que tém necessidade destes cuidados.

Tal como nos estudos referidos verificamos que os cuidados que integram os dominios do
autocuidado onde o familiar prestador de cuidados se sente menos competente, sdo

realizados menos vezes.

S3o cuidados que na sua maioria visam o incentivo a autonomia e manutenc¢do da
atividade fisica da pessoa dependente, nomeadamente realizar exercicios nos membros
superiores e inferiores, assim como os cuidados para manutencgao da integridade da pele,
como é o caso de inspecionar e massajar a pele e proeminéncias ésseas (Gongalves, 2015).

Cuidados estes que devem ser promovidos pelo EF.

Outro dado muito importante, que se repete nos trés estudos sdo as atividades
estimulantes da memdria serem de frequéncia praticamente nulas. Resultados que
podem estar relacionados com a baixa escolaridade, a falta de conhecimento sobre
estimulacdo cognitiva e as dificuldades dos préprios cuidadores em realizar essas
atividades, em especial, as pessoas mais velhas. Para além disso, podem priorizar outras
areas, nomeadamente a higiene, alimentacdo etc., por ndo estarem conscientes da

importancia da estimulagdo ou como integra-la na realiza¢cdo de outros autocuidados.
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A realizagdo de atividades estimulantes da memdria do familiar situou-se ente 0 e 1
vez/semana, verificando-se que a maioria (96,7%) dos prestadores nunca presta este tipo
de cuidados. Segundo Goncalves (2015), esta situacdo “poderd constituir como um dos
fatores que contribuem para as altera¢des do estado mental que afetam cerca de um
terco das pessoas dependentes” (p.143). No nosso estudo 68,1% sdo pessoas idosas com
mais de 80 anos e 56,7% das pessoas dependentes no autocuidado apresentam
alteracdes do seu estado mental, sendo urgente apoiar estas familias fornecendo-lhes
ferramentas para que possam cuidar dos seus idosos com alteracdo do estado mental, de

forma a atrasar a evolucdo da doenca e torna-los menos dependentes possivel.

As atividades de estimulacdo cognitiva sdo de importancia primordial, tanto para o idoso
dependente como para o cuidador. Esta ideia é corroborada por Torres (2016) que afirma
gue “o idoso, mediante estimulacdo, poderd adquirir capacidades até ai perdidas ou

III

esquecidas, obtendo a autonomia possivel”(p.267). Assim, deve ser também foco do EF
a realizacdo de ensinos ao familiar prestador de cuidados sobre estimulagdo cognitiva de
forma a contribuir para a preservacdo da sua capacidade cognitiva e funcional, e da
pessoa dependente no autocuidado, de forma a possibilitar um menor nivel de

dependéncia possivel.

Importa salientar que os impactos negativos do cuidar de pessoas com deméncia sdao
geralmente maiores do que o cuidar de pessoas sem deméncia uma vez que no primeiro
caso se gasta significativamente mais horas por semana na prestagao de cuidados do que
no segundo levando a que os cuidadores também relatem maior tensao, problemas de

saude fisica e mental, tempo reduzido para lazer e conflitos familiares (Schulz, 2001).

Recursos e Materiais utilizados na Assisténcia ao Familiar Dependente.

Entre os equipamentos considerados necessarios pelo enfermeiro, para a realizacao das
diferentes atividades do autocuidado da pessoa dependente, verificamos que sdao mais
utilizados nos dominios “Tomar a medicacao”, “Andar” e “Uso de sanitario” e menos
utilizados nos dominios “Levantar-se”, “Vestir e despir-se”, “Arranjar-se”, “Usar cadeira
de rodas”. Os dominios do autocuidado a que a pessoa dependente no autocuidado mais

recorre a equipamentos, regista-se para na atividade “andar” e “Tomar a medica¢do”
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Estes resultados vdao de encontro aos estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015) revelam
um maior investimento na manutencao da mobilidade por parte das pessoas que ainda
ndo estdo confinadas ao leito, nomeadamente, na compra de equipamentos como as
bengalas e os andarilhos. A perda de capacidades cognitivas e motoras por parte das
pessoas dependentes e a complexidade de muitos dos regimes terapéuticos, também
originam a que os equipamentos necessarios a manutencao do regime terapéutico, sejam

muito utilizados, como é o caso da caixa de compridos.

Além disso, esta tacita a auséncia de recurso a equipamentos que promovem a autonomia
da pessoa com dependéncia nos dominios “levantar-se”, “vestir-se e despir-se”,
“arranjar-se” e “usar cadeira de rodas”, que constituem dominios com enorme variedade
de equipamentos para complemento da atividade da pessoa dependente ( Costa, 2013).
Da mesma forma, também a taxas de utilizacdo dos equipamentos necessarios a
realizacdo do autocuidado “Posicionar-se” e “transferir-se” apesar de ser mais elevada
continua a ser baixa. Estes dados reforcam a ideia de Gongalves (2015), de que os
cuidados que exigem competéncias mais diferenciadas por parte dos cuidadores

familiares ndo tém a resposta devida, ficando aquém do que seria necessario.

Podemos afirmar perante estes resultados que uma grande percentagem das pessoas
dependentes no autocuidado utiliza a caixa de comprimidos para a medicagao, bengalas

e andarilhos para a deslocagdao e muitos deles utilizam fralda para a incontinéncia.

Relativamente as razdes da ndo utilizagdo de equipamentos considerados necessarios
pelo enfermeiro, por parte do dependente e MFPC, constatou-se que a maior razao é o
equipamento ndo ser desejado, o que vai de encontro aos estudos de Costa (2013) e
Gongalves (2015) realizados nos concelhos de Lisboa e Porto, seguindo-se o
desconhecimento da forma de funcionamento. Através destes resultados podemos
admitir que o facto de nao desejar podera ser devido ao desconhecimento do
equipamento uma vez que durante a aplicacdo dos formularios esse motivo foi muitas
vezes verbalizado pelos familiares cuidadores. Além disso, se n3ao conhecem o
equipamento, também desconhecem a forma de funcionamento, a segunda razdao mais
apontada no nosso estudo. De acordo com Gongalves (2015) “Na verdade, ndo se deseja
0 que ndo se conhece” (p.147). No entanto, constatar que existem cuidadores familiares

gue desconhecem a existéncia de equipamentos necessarios ao familiar de quem cuidam,
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é um motivo de preocupacdo para o EF, uma vez que é da sua competéncia identificar e
analisar com a familia novas estratégias e recursos necessarios para atender as suas

necessidades de saude e facilitar os cuidados a pessoa dependente.

E necessdrio que o EF “faca abordagens capazes de apresentar as mais-valias dos recursos,
em favor da autonomia dos clientes e das atividades de tomar conta, asseguradas pelos

familiares cuidadores” (Maia, 2012, p.66).

Quanto a outros recursos verifica-se que tal como nos estudos realizados por Costa (2013)
e Gongalves (2015), os recursos financeiros mais utilizados pela pessoa dependente no
autocuidado foram as pensdes ou reformas (95.0%) seguindo-se a cargo da familia (25%).
Em termos de servicos, enquanto que em Lisboa e Porto recorreram mais ao hospitais e
centros de saude, constatou-se que em Granja do Ulmeiro o mais utilizado foi o Centro
de Saude/Unidade de Saude Familiar (100%), seguindo-se a linha sadde 24 (78.3%) e o
hospital (70%). Podemos afirmar que estes resultados foram influenciados pela
conjuntura atual devido ao Covid 19, uma vez que as indicagGes e orientaces da Direcdo
Geral da Saude, foram para as pessoas recorrerem primeiramente a linha de saude 24 e
aos centros de saude, sempre que apresentarem febre ou tosse ou falta de ar. Além disso
o fato de a Freguesia de Granja do Ulmeiro ser considerada uma zona rural e se encontrar

mais afastada dos hospitais pode condicionar a ida aos hospitais.

Em relagdo aos recursos profissionais, todos os inquiridos podiam recorrer ao médico e
71.7% tinham a possibilidade de aceder aos servicos de enfermeiro. Os servigos nao
profissionais a que mais recorreram foi a familia (96,7%). Podemos afirmar que em termos

gerais, estes resultados, vao de encontro aos estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015).

Condigdo de Saude da Pessoa Dependente

A avaliacdo da condicdo de salde da pessoa dependente no nosso estudo permitiu-nos
constatar que a grande maioria apresentava rigidez articular (83.3%) e sinais de alteragdo

do estado mental (56.7%).

Estes resultados corroboram com os estudos de Costa (2013) e Gongalves (2015), e
confirmam que aos cuidados que exigem uma intervencao mais diferenciada por parte do

cuidador familiar ndo sao realizados, como por exemplo a realizacao de exercicios dos
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membros inferiores e superiores, assim como as atividades de estimulo da meméria,
como se constatou anteriormente. No entanto podemos afirmar que no que respeita as
necessidades bdsicas de vida didria, estas estdo salvaguardadas uma vez que a
desidratacdo, a desnutricdo e as condi¢des de vestudrio deficiente surgem como os trés

parametros de saude menos presentes nos familiares dependentes no autocuidado.

De acordo com Gongalves (2015) a idade avancada de muitas destas pessoas contribui,
em muito, para a degradacao das respetivas capacidades cognitivas, alids como os dados
do Censos 2011 indicam, o concelho de Soure apresenta uma proporcdo da populacdo
residente com 65 ou mais anos de idade mais elevada que Lisboa e Porto. No entanto,

Granja do Ulmeiro apresenta uma proporc¢do de idosos ligeiramente menor (anexo XllII).

As percentagens de quedas das pessoas dependentes e o numero de sinais de
compromisso cutaneo, apesar de ndo ser muito elevado (21.7%) poderd eventualmente,
estar associado a falta de conhecimento por parte dos cuidadores familiares,
nomeadamente no que diz respeito a prevencdo de acidentes e prevencdo de Ulceras de
pressdo, além disso poderdo também significar alguma falta de acompanhamento
domiciliar por parte das equipas de enfermagem dos CSP, nomeadamente USF/UCSP da

qual fazem parte os EF.

Implicagées para o Enfermeiro de Familia

Segundo o Decreto-Lei n.2 118/2014 que estabelece os principios e o0 enquadramento da
atividade do EF no ambito das unidades funcionais de prestacdo de CSP, sendo um recurso
de proximidade, o EF disponibiliza cuidados de enfermagem necessarios em articulacdo
com os varios elementos da equipa, através da avaliacdo da situa¢do de saude da pessoa
dependente e da sua familia, privilegiando as dreas da educagdo e promogao da saude,
prevenc¢do da doenga, da detecdo precoce de doengas ndo transmissiveis, da gestao da

doenca cronica e da visitacdo domiciliaria (149/2014, 2014).

Neste sentido, e através dos resultados deste estudo, emergem implicagcdes para o
enfermeiro de familia uma vez que foram identificadas necessidades de cuidados, que

sdo especificas do ambito das competéncias do EF, nomeadamente:
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Identificar e analisar com a familia novas estratégias e recursos necessarios para

atender as suas necessidades e facilitar os cuidados a pessoa dependente;

Desenvolver com a familia estratégias adequadas que tenham como objetivo
auxiliar a compreensdo, sobre a doenca e o cuidar, assim como, atender as

principais necessidades sentidas;

Dotar a familia de conhecimentos e capacidades que lhes permitam auxiliar a
pessoa dependente na gestdo do regime terapéutico e na adesdo ao mesmo,

proporcionando estratégias de mudanca de habitos;

Educar o familiar cuidador nas acdes de promoc¢do da capacidade de autocuidado,

estimulando o incentivo a autonomia perdida dos seus familiares dependentes;

Ajudar a familia a fazer escolhas saudaveis, a enfrentar a doenca crodnica e a

deficiéncia, a controlar o stress e a realizar a promocao da saude;

Realizar ensinos a Familia sobre estimulagdo cognitiva e realizacdo de exercicios
dos membros inferiores e superiores, de forma a contribuir para a preservacdo da
sua capacidade cognitiva e funcional, e da pessoa dependente no autocuidado, de

forma a possibilitar um menor nivel de dependéncia possivel;
Realizar ensinos a Familia sobre prevenc¢ao de acidentes e de Ulceras de pressao;

Apresentar as familias as mais-valias dos recursos, em favor da autonomia dos
dependentes e das atividades de tomar conta, asseguradas pelos familiares

cuidadores.

Encaminhar as familias para os servigos sociais, servicos da comunidade e Rede
Nacional dos Cuidados Continuados (RNCCI) ou outras Unidades de Cuidados, se

necessario.

Apoiar as familias através da realizacdo de domicilios preventivos.

Os relatos de familias referem que a equipa de enfermagem realiza visitas domiciliarias

guando solicitadas, essencialmente para troca ou insercao de cateteres vesicais ou sondas

nasogastricas e execucao de tratamento de feridas, havendo mesmo MFPC que referem

nunca terem sido visitados por um enfermeiro. Assim como outros também mencionam
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gue nunca foram orientados pela enfermagem para qualquer tipo de suporte social

(Petronilho, 2007; Quaresma, 2008).

Os resultados deste estudo confirmam a necessidade de aumentar o nimero de visitas
domiciliarias para avaliar as necessidades de apoio sentidas pelos cuidadores, gerar acdes
destinadas a fornecer mais informacdes, treinar e ensinar estratégias de forma a mitigar

problemas que surgem da tarefa de cuidar (Gonzdlez & Palma, 2016).

Essa visitas domicilidrias, dependendo da situacdo e necessidades identificadas, podem
ser realizadas presencialmente através de visitas frequentes ou esporadicas, e ndo
presenciais através de contactos telefénicos. Estes contactos com a familia sdo
importantes, ndo sO para apoiar na prestacdao de cuidados, mas também, para
acompanhar as necessidades do familiar na transicdo para o exercicio do papel de

prestador de cuidados (Costa, 2013).
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CONCLUSAO

O envelhecimento demografico e o aumento de doencas crénicas refletem-se em
elevados indices de dependéncia para o autocuidado. A integracdo na familia de uma
pessoa incapaz de realizar as atividades de autocuidado, envolve um grande desafio
pessoal e familiar, uma vez que se vém envolvidas e obrigadas a ultrapassar varias

dificuldades e desenvolver novas competéncias.

Sendo o autocuidado foco de atencdo central da Enfermagem, uma gestdo de cuidados
centrada no Enfermeiro de Familia, permite conhecer a realidade das familias com
pessoas dependentes no autocuidado constituindo-se uma mais valia para uma gestdo e
prestacdo de cuidados de qualidade e ao mesmo tempo um incitamento e um suporte a

tomada de decisdo politica nesta matéria.

Perante o percurso investigativo, assente nos objetivos formulados e na perspetiva

tedrica, podem-se inferir algumas conclusdes.

As familias com pessoas dependentes no autocuidado da Freguesia de Granja do Ulmeiro
sdo na maioria constituidas por um ou dois nucleos, com baixos rendimentos mensais,
residem em moradias que possuem agua, retrete, sistema e Instalagdo para banho ou

duche, com necessidade de pequenas ou médias reparagdes e sem acessibilidade a PMC.

Do perfil do prestador de cuidados, evidencia-se o predomino de mulheres idosas, com
baixa escolaridade, casadas ou em unido de facto, sublinhando o fenémeno de “idosos a

cuidar de idosos”.

As pessoas dependentes sao maioritariamente mulheres vildvas com idade avangada, sem
ocupacdo profissional, com baixa escolaridade e consomem entre 4 a 6 farmacos
diferentes. Existe uma elevada dependéncia da pessoa cuidada, evidenciando-se os

autocuidados “Alimentar-se”, “Arranjar-se” e “Tomar banho”.

Os MFPC ndo tém ocupacao profissional e em termos de autoeficdcia global consideram-
se muito competentes nos varios dominios do autocuidado. No entanto, os dominios do

autocuidado em que os cuidadores familiares se consideram mais eficazes na satisfacao
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das necessidades dos familiares sdo o “Vestir-se e despir-se”, o “Tomar banho” e o
“Alimentar-se”. Os menos eficazes dizem respeito ao “Tomar a medicacao” e “Andar”.
Posicionam, transferem e mobilizam muito pouco os familiares dependentes no
autocuidado que tém necessidade destes cuidados, assim como sdo praticamente nulas

as atividades estimulantes da memoria.

Os recursos financeiros mais utilizados pela pessoa dependente no autocuidado sdo as
pensdes ou reformas. Em termos de servigcos, o Centro de Saude/Unidade de Saude
Familiar. Em relacdo aos recursos profissionais, todos os inquiridos recorrem ao médico e
nem todos recorrem aos servicos de Enfermagem. Os servicos ndo profissionais a que

mais recorrem é a familia.

Este estudo revela uma baixa cobertura de cuidados no domicilio, principalmente
preventivos. As familias valorizam sobretudo os cuidados que dizem respeito a satisfacdo
de necessidades basicas e ndo com os que tém a ver com necessidade de prevencdo da
perda de potencial, o que tem repercussdes na perda de independéncia para o
autocuidado. Além disso, existe a necessidade de intervir nos cuidadores nao sé pelo

ensino, mas também pelo suporte e ajuda concreta nas atividades.

Estamos perante um grupo de risco para o qual o Enfermeiro de Familia deve direcionar
a sua prestacdo de cuidados, tornando assim, o sistema mais efetivo e otimizando os
resultados que as pessoas podem obter com o contributo das UCSP/USF, através das
visitas domicilidrias.

Acreditamos que a informacdo que resulta deste estudo é um contributo valido para a
Enfermagem, para os Enfermeiros de Familia e para todos aqueles que se vém envolvidos
no planeamento em saude, nomeadamente, os Enfermeiros Gestores e Enfermeiros

Nomeados em Fung¢des de Chefia.

Numa época em que a governacgdo clinica é um dos principios ativos na organizagado e
gestdao das UCSP e USF, consolida-se assim a associacao das boas praticas a evidéncia

obtida pela investigacao.
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LIMITAGOES E PROPOSTAS FUTURAS

Em todos os estudos cientificos, subsistem alguns fatores que condicionam ou limitam o
processo de investigacao. Este estudo, pela sua realizacdo em ambito académico e devido
a situacdo pandémica vivida nos meses planeados para a recolha de dados, ficou
condicionado pelo horizonte temporal, o que imp6s restricdes ao mesmo. A principal
restricdo foi a ndo aplicacdo do formuldrio a todas as familias, como inicialmente estava
previsto. Para evitar o contacto com um grande nimero de pessoas e ndo colocar em
risco a saude das familias, optou-se por uma amostra do tipo snowball, sendo a amostra
final de 60 familias. Este tipo de amostragem ndo nos permite conhecer o nimero exato
de familias com pessoas dependentes no autocuidado, como inicialmente tinhamos
planeado, uma vez que iriamos aplicar o formuldrio a toda a populacdo. Apesar de se
tratar de um estudo quantitativo o nimero e tipo de amostra ndo nos permite generalizar

os resultados.

Outra limitacdo foi o tempo necessario para a aplicacdo do formulario, que apesar de ser
detalhado em informa¢ao demorou em média 60 minutos o que atrasou todo o processo

de colheita de dados.

Além de ser importante investigar sobre o papel do enfermeiro de familia na prestagao
de cuidados domiciliares as familias com pessoas dependentes no autocuidado, assim
como, a sua contribuicdo no bem-estar do dependente e sua familia, necessitamos de
estudos que implementem intervengdes e analisem o seu impacto no cuidado e na pessoa
cuidada. Urge mudar o paradigma de cuidado nos CSP para se conseguir apoiar estas
familias. Assim, seria também relevante investigar sobre toda a sua atividade nas UCSP e
USF para se conhecer em que atividades a prestacdo de cuidados do EF gera mais e
melhores resultados em saude. S assim poderemos planear cuidados de qualidade e
tornar o sistema de salde mais eficaz e eficiente, indo de encontro as necessidades da

populagao.
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Para dar resposta as necessidades das familias do nosso estudo entendemos que é
imprescindivel aumentar o numero de visitas domicilidrias por parte do EF e aumentar a
reposta por parte da RNCCIl, nomeadamente, das ECCI. Ao EF caberia, além do apoio, a
identificacdo e referenciacdo das pessoas com maior dependéncia no autocuidado em
gue os seus familiares sdo idosos frageis e que necessitam de mais horas de apoio na
prestacdo de cuidados. A ECCl uma maior disponibilidade para a prestacdo de cuidados

gue requerem um maior nimero de horas.

Para se dar uma resposta adequada e atempadamente as necessidades das familias com
Pessoas Dependentes no Autocuidado, e apds verificacdo do ndo comprometimento do
seu compromisso assistencial, seria importante a contratualizacdo de carteiras adicionais

de servicos para o efeito, pelas USF, UCSP e UCC da qual faz parte integrante a ECCI.
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ANEXO | — Formulario “Familias com Pessoas Dependentes no Autocuidado”

e L]

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | - INQUERITO PRELIMINAR / CARACTERIZACAO
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ALOJAMENTO

ficio de akoj N de o { P cabdiharia)
O Clissico soracsa Ollm Ocunsa Owmign  OPogueas O Nentusas
O Cutsics. apartasmanns
O Cuassics ourstipo

(O Mo chusades (batraca, v, impovisio)

Edificio com acessiblidade a PMC? O 8m O Nao Amij] ED D:l

"2 N.7divisdes N." ocupanies
Algjamento com:
S Nbo Ser Nio
O O Rurew O O muigo s tanho cu ducte
QO O Apscindzats O O Agsciomans
FAMILIA
Tipo de familia Rendimentos do agregado / més
OC&ﬁnmn' Omﬁbcum
Octniumu-dd-o Ohﬁl.ﬁ)m
oc&-‘umhm‘dm O Du 501 & Y00eusen
O Cuaicn com binichies O 0w 1000 4 2000 eures
O De2001 45000 eures
Nomero de membros da familia O M 2w 5000 eurca

.
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PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Pesfil 1

O Prestider du cuidrten O Prareteds raniraizade (O Prestiss du cusdadin & Parurti Supenderts i

Coabia com o dependente? O Se O Nee

Sexo dade Estado ciil Nacionaldade
Owm OF ED O Curnedsl Urits dafietn O Pertuguesa
gm“""‘ Qumapangensmpatiinr | | ] ] 1] 171 1 171 171
Oivorcisds
Nivel de escolaridade Profissao
Nentues ownlﬂupnm
8smmm-weua“mp (@ L d istracdopibbos. drige Qudoe sig o
Eraino bisico - 27 Scks (8 #nca) O Espucaits das profe ==
Essino bisico - 3% ocke (9 anca) OTe aprofiasionais de rivel
Eraino secunddne (11 ou 12 sncs) O" 3 =
Owum.m
Parentesco (D) Agricaions @ Yabuhadons quesficadcs de agriculin ¢ pescis
(O Marido [ Espesa Qo % ahadaras sk
O’d‘h OP o ok 5 o -
O FieFine O Tratutudores sdo quaticades
QO mmaavma O Doméatico
QO Aseidate curhido) O Daserpraguso
O Sem grau depareniesce O Pensoni) Rubsirad:
Oouts O Ennsdans
) Owa
Pedll 2
(o] ok Om Zads O Pre e P dettu
Coabita com o dependente? O ae O Nac
Sexo idade Estado chil Nacicnalidade
Om OF ED Crumacksl Urido dafacts O Potuguua
Satwes Cispniglapgumng | ) ) 1.1 1] .1 Ll ) L}
QO Ve
O Owortiads Profiss3o
Nivel de escolaridade
Nerbs Omuvmm
Ering bisico -1° ks O Ousetron sip 4 gty ¢ quadros .
Eraino bisico - 27 cieks (O Enpecuinnis dis profistes ek e
o&.muum-a'aeb O Té « seck de rnnd édo
Eraino secunddnic
) Enabic sipartar O:n-d:n-u‘:-ncun-
Pareniesco O A © Yabatudons quatfcados de agricu,
O Marddo | Espesa QOop % * T
O Paimiae O Opersctsrics de O dasmicing
O FirafFine O Tratwhadsne nao quuiicados
Q) temdalma O Dosdaics
O Attt (n st O Dusemrpragato
O Sem grau deparentesce O Perionin Reformads
O Cuten O Exncdess
Coutes
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oo [ ]

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO

PARTE | | - FORMULARIO PCD
PESSOADEPENDENTE
(5;"’ Idade Estado civi Nacicnalicade
M O Casase’ Unida dell QO Pag
or [I] g&x G [TTT T TTTTT T 1]
(O Diverciaso
Profissao
Nivel de escolaridade O Memieos dira forgich i mitics
8Nmmn e O Ouaaros 4 sstragho pubh o g o
OMM-&.‘&:&@M) O Eapaci 5 _A“_A . e
Ensino biics - 3. cicia (2 anca) O Téenices ¢ prok & vl c
Ensino secusdiria (11 eu 12 anas) O Peasoal asminstraive ¢ semdares
Entino supericr (O Puaoal dos senvigos ¢ verdedons
O Agricunones e vabahidiores qualicados & syricuiun ¢ pescis
Stuacdo que originou a dependéncia Qo s, anlh Tabadn i
Sm  Nae Qo o instalaSet @ Mmbuinis ¢ traballadon:s da santag
O O Emubesmanis O Trabahatores rmdo quablcados
O O addere O Doméstics
Q O Dongaaguda O Dusergregads
QO O Dmngacénea O Pensicnata /Reformado
O QOouas O Evudante
Ooura
Instalaglo da dependéncia Tempe de dependéncla
Sotita
Gt [T Jae [T Juesee
Consumo medicamentcs  Variedades de far (n*) inter no Jkimo ano Episcdios de recursos ao SU, no Gitimo ano
Nas Dj © Rahum O Nerterra
Siem Qum O uma
Nimero de farmacos nas fomas/dia (@150 QO Dusa

D:] 8L:mm(wa)m Smu.mwm

AUTOCUIDADO: Tomarbanho

s Mdiepeas  sapeme |
Obtém objectos para o banho O O O O
Consegue agua O o] @] @]
D7 N WL N < N S
| Reguaatempenracadges 1 o MR L FN P L& SRR » ST
Regula o fluxo da dgua O O O O

Lava-se no chuveiro

BTl CARERR RIS SN N, SO © S VONECL - N ST SO
0

&
»
i
o
00
010
0:i0

4
2
3
(@]
(@]
(@]
(@]
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Com que frequéncia da banho 20 seu familiar? m vizes / sanana
Com que frequéncia lava as mdos ¢ acara a0 seu famillar? D] vezes ! Sa

Com que frequéncia lava o cabelo ao seu famiiar? m vazes / semans

Normaimente, em que local da banho ao seu famélar? Quem decide a frequénciaiccal do banho?
O Nacama Q 0 sapentente
0 ; O © srestiser de cubdaos
O O erdermeire
O Newro kst O owre

incentiva o seu famidlar a lavar as zonas do corpo de que ¢ capaz?
Osergre  Ohavezs O Nunca

Azzenic susoenso Dar barheirg N {juzoca o) Utilzado Desejade
Razdo da ndo uslizagao Os O~ Os ON Os Ox
O Econsmica (O Dusconbecimarto daferma de scecr © Descorhecisnanto da formade funcs O Umitites dasidinss () Ouro
famsdesccocemtenre 1 Necessaro(Mzodoanfermero) Utizade Desejado
Razio da n3o uslizagio Os O~ Os On Os Onw
(o1 Oo Soarko daforma de wceder O Ouscorhecissants da forma e fures O mitagtes daseaicioncs O Outra
Cateiadebacko e geera) ¢ Necessro(Mzodosnlemerc) Utieada Desejado
Razio da ndo uslizagio Os Oxs Os On Os Onw
Q& ' (O Dusconmn daforma de sceder o recunse () Dusconhec da formade f O Limitagtes da seaicd O Oun
Caseavgnca 1 Necessario (jizo do enfermeir o Uieado Desejado
Razdo da nSo utlizagio Os Ow Os On Qs Ox
OE © Descont datorrna du wceder Qo i da formate e © Limitates damsisincs O Outro
Eevadcrgevachera 1 Necessao(izodosntemeic) Uieado Desejado
Razdo da n3o usiizagso Os Onw Os On Os On
O Econtmica (O Duscorhucimanto daforms de aceder © Descarh 4 fomade fure O Limtates daresisioss () Oure
\macabeces caa acamaden. A Necessaro(Mzodosnfermeo) izada Desejado
Razio da n3o uslizagio Os On Qs On Os O~
O Econsics (O Duscorhecimarto datorma de sceder sorecusso (O D oo da formae A O Livitagses dusesistnsa O Outra
T Necessario(jzodo enfermewc) Ulizada Desejado
Razio da nso uslizagio Os Ox Os On Os On
O Esnseica O'D o e cater O Dusccnhacisanto asfoma dos O Linitutes darositincia O Outo
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Para: Sente-se Pac A cs g
a dade de dos de higlene do seu familar O o] O O
e ey N W R S
kCumprir o horano, a forma e o locad b paraos de hig O Q (@] O
e S N W T -
equipamentos adaptativos para dar barho 20 seu famillar (@] @] O (@]
a2 s g profeias s e com s mesges orsomarteene | O 0 0 O]
nir a ajoda de familares / amigoes para Bdar com as imitagbes para tomar banho O O (e O
wbserososestomiee | o 6 9o 0]
0 cabelo a0 seu famliar O O O ]
T BT EE R T S Ol BN PR G T ORI
Do e o o ol S RS Sl D gl e S, e
b e T s ST s ans s Qe S EEE PN Qs LS GER
m;mr::mnwmdmm:om.ﬂmmeo [®) O O O
ocenie s famitar s prcpar e condengene |07 70 0 O]
onka » puaidncs dom ldaton prosinchon gt profeskomste du sty - i Dotz S o STRCEL Oy
INegodar ateragdes a0s culdados que estlo a ser p pelos peots: Q Q (8] Q
AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se
O darti ndo N made N de G
PUBCOE Mude depeRsol  SQUEMENGE  INNpende
il vcr o TN | 2 SHERI. . N o O U 218
Redra as roupas da gaveta e do armario (@] (9] (o] (@]
Segura as roupas @] O @] O
Veste as roupas na paste suparior do corpo (@] (9] @] (@]
Veste as roupas na parte inferior do corpa (@] (9] O O
Despe as roupas na parte superior do corpo (9] (9] (@] (9]
. Despe as roupas rapante mteniordocore. .| ... O O _______ Qs savatd O _.
B e S S e R o~ Ao Qg Qe L2
< Dmashotom e voupms s v Lo snmia e O e Lo SR Ouged Q..
Lo T L AR S eIt S o L e O sionssd O
S SN LG URRNOTNTr BOUN 0 Lo SN 0 e Qe O
SO, . RS SRS SRS SR O . D s L2
O ..o pss e sl D .o S L AR, >
| CO N S S R S SRR S S S o L. L S— B e s
Descalga 0s sap O O O O

Quem escolhe a roupa gue o seu familiar val vestr?

oo O O Ouwre
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Nunca As vezas Semgre
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calgar.se sozinho? (@] o] O
Vesteidespe a roupa da parte superior do Corpo ac seu famflar? (@] O Q
Veste/despe a roupa da parie inferior do corpo a0 sew familar? (e} QO O
Aboloa/desabotoa a roupa ao seu familiar? (@] 9] (@]
Calkga/descalca o seu familiar? (@] (0] (0]
Procede a aj no vestudrnio do seu em fungdo de alieragbes da temperatura? o (8] o
Veste roupa adequada a condi¢do anropométrica/dependéncia do seu  familiar? O O O
Abdloador Necessano{juzo do enfermesro) Utiizado Desejado
Razdo da ndo uslizaglio Os On Os On Os On
O& Ob : A forma oe acater Do ' dt ) Ol & & QO oure
‘Coica melashra meias 1 Necessaro(juszodo enfermenc) Utizade Desejado
Razdo da n%o usizagdo Os On Os OnN Os O
OE : O Descorhes diforrra de sceder © Descorh dak # O v da e QO owe
Calcaderadecabolongo 1 Necessaro(aszodoenfermerc) Utizado | Desejado
Razio da ndo uslizagdo Os Ow Os O~ Os Ow
OE Onb , daforma de sceder Qo ; da foomade lunci O umites sascasiosa O Ouno
Cordoes ewsticos 1 Necesséro(pszodoenfermerc) Utieado Desejado
Razdodanda utlizagdo Os O~ Os O~ Os Ow
OE v O Desconhec daforma de sceder sorecunse () Dy ' da formade & O umi da seaicd O oure
.E.x:.......r;.....;;;:.......................':;....;};‘;;;;;':....).......;;;!;;.......5;;;";..
Razdo da nSo uslizagdc Oe: ON Os: :ON O= O~
OE . O Dexcortec daformma de sceder s nect O Desconhecs da formade Rurds O Limitagtes da seaid QO oun
Para: Sente-se: Poucs Msiaranenie !:db
R S ] vl i e ks ), O < T (A 2 S &
Femeber se.8 roups o cakgado do seu famier estio adequadca sosmmmaho | O . | S . o
Ssoheovsueooseatomter 1 O . | o Lo TN o
Aterar ario do & habdual (|
Sk Nl ——— el e SR W - 0 YN < J L .9 S o -
Garanty de Sonals iidar do familar
o a ajuda de profs: para com as imitacdes do seu para 0 0 0 0
Garantr uda de famibares / Adar K do famil;
pa’auv.e:r. es | amigos para com as lmitagdes do seu i O O () Is)
Mok scmowonmi bt . .. s oo seesaaanke Ot 2 B8 LY 2 FO S 0. ..]
Promover a participagio do fambar sobre
cocdga;’ 2 e pobies (0] (0] O (0]
Incentvar o seu famillar a vestir-se ¢ a calgar-se Q o (8] o
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se

O
0O
(@]
(®]

Pentela cu escova os cabelos

Aplica o desodorizante

Maniém a higiene oral

@]
(@]

Com gue frequéncia aranja as unhas ac seu familar? ED VeZes by
Com gue frequéncia pentela o cabelo ao seu familar? ED vazes ! Ga

Com gue frequéncia cortafapara a barba ao seu familar? CD Vazes | semard

Com gue freq aplica gem ao seu & “‘lEDm,m
Com que frequéncia aphca cremes hidratantes 2o seu famdiar? ED zes | semans
Com que frequéncia aplica zantes/perth fami 7EDMIW

Com que frequéncia limpa o5 cuvidos 20 seu familar? m vazes ) semana

Com que frequé lava os dentes a0 seu famik "mm'&

Pente de cabo longo N {juza do ent o) Utilzada Desejado
Razodanda utfizagso Os On Os ON Os On
O Ecsnsicn O Desconacimanis dateim de scuder O Duscaneciesants da fmade iocs O Limtuses sassitines O Oura
Rl e O Necessaro(zodo enfermenrs) Utizado Desejado
Razdodando uthizagdo Os Own Os On Os Ow
OE& Oo irvarto datonma da aceder O Duscarhecisants da formada & O Uinitagbens da sesicsh O oun
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AUTOCUIDADO: Almentar-se

D ako N s C
pMips e e e o

_Prepars os ahmentosparaingestde | . D > O ......0 .
Abre recipientes O O O O
Uttza utensilos (9] Q O (@]
Coloca o alimento nos wensilios O O 0 O
Pega no copo ou chavena (9] o] O O
Leva os alimentos & boca usando os dedos da mao (@] (@] (@] (@]

_Levaos aimentos Abocacomreciplents o0 ___ X cogoui) Ozl oo o

_Levaos simentos dbocacomosutenses | 0 PRI Qs ovsan Ot Qg

Beveporcopoouchavena | |0 A s, 2 PR © (R e ¢ T

Colocacs almentosnaboca L] S . 2 LR 0 R © I
Conclul uma refeicdo Q 9] o] o]

Quem decide a Fequé posio I das refe Normaimenie, em que local 0 seu famillar faz as refeigdes?
O O depencura O Nacana

O O prestador du cuidades :

O omb O Nasidka de jastariceazioha

(O Senigo de refeigbesin dameits O ouwre

Q oure

Incentiva o seufamiliar a comer sozinho? O Sempe O Asvezes O dunca

D4 os alimertos 4 boca ao seu famflar? O Sevpre OAsvezes O Nurca

Abeidor do ragcos Necessaro (julzo do enfermekra) Utilzado Desejado
Razdodando utlizagdo Os ON Os On Os On
Q& Qo hecs daforma de sceder aorecunso () Dy heci da foemade f Ot i G s O Oure
‘Mdactadce e heres 0 Necesséro(jizodoendermeko) Utizado Desejado
Razio da n3o uslizagdo Os On Qs On Os On
QE (@] daforma de dceder edrecuno () Descanhed dak A O Limitates ds O oure
Babme T Necessario(lizodoerfermero) Utleado Desejado
Razdo da n3o Lalizagdo Os Onw Os On Os On
Oe Oo i o o ncadr O Descantud du O Lintagoes s wsittncia () Outss
Coosdmme Necessario( iz do entermeir o Uleato Desejado
Razdo da ndo uslizagdo Os O~ Os On Os On
(o]- Qo Q& forrmia Ou i Ooe s O Limitagdes da resitin O ou
Gatoteste Necossaro(pizodo enfermeiro) Uleado Desejado
Razio da nso uslizagio Os On Os On Os Ox
O= Oo ot e acader O Desconbacionts datermadar O tmimpadaresisineia O Oulro
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Meza de comerng cama N aria (juzo do ent Utilzado Desejade
Razdo da ndo uslizaglo Os On Os OnN Os Ow
QOE () Descorhy diforma de aceder QO oe da formade & O i il O Ouno
Rebordo para peato N {juxz0 co enf o) Utllzado Desejado
Raziodanso wnzagso Os Ow Os Ov Qs Ow
QE O d forra du sceder O o da formade i o (O Lemitagdes da seaiod Q oun
Swotedsoopos o Necessbro(piodoonfarmerc) Utleado | Desejado
Razao da n3o uslizagdo Os O~ OB ON Os O~
Q& O Duscanty diforma de aceder O o da fomade O Limitagtes da seicd Q owne
.s..:;;..;..";.....;...........................:....A.:‘.(;’;;;.........;.......:J;l;:;.......';;;;;;"
Razlodando wtilzagdo Os ON Os ON Os ON
OE Oo daf dusceder asrecuno () O heck da b de o O Limitagtes da st O oun
Para: Sente-se ' — :lhu : e
Perceber a necessidade de dar de comer 20 sew famélar O : o] : O : Q
-------------------------------------------------------------- | Dot et Sttt it ety AR Ay
D sinais de o cd (o N o | o )
-------------------------------------------------------------- P S e S e - e e o
Cumpnr o hordrio, a forma e o Jocal dos para as refeigbes do seu famibar (@ REEY (@ P Qi Q
"""""""""""""""""""""""""""""""" | B =T 1~ e a1 Ty i
Perceber a necessidade de dar de beber ao seu famitar O 1 O I O £ O
---------------------------------------------------------- | it = it St < i k-l
| Detectar sinals dedesidratocdo ...l 0 SO TR © B S o T T
| Perceber se a pessoa ngere de forma segura atmentos ouligudes. (o LT T O - L O
| Determinar ohordro, aforma e 0 ocai das reegoes doseutamar | < O T O - L -
Modificar o hordno, a forma cla dos ela. local das | ! i
Mugos:omm:tu 55 e o o o O
.............................................................. I e e e T R
Escaln b do seu tamil : : :
ms:ﬂequpmmmm com as imitagdes do seu ar s} : O : e} : 0
Garantir a ajuda de profissionats para ddar com as limitagbes do seu famiiar para O E O E (0] s 8]

se akmentar ] ' '

Garantir a de famiiares / am para bdar com as kmitagtes do seu famiiar : : :
muam - O ! (9] : (9] ' (8]
................................................................ P s e L S L Ll
Dwrdacomeribebergoseutamiter = P T I T © 0 > T
Posiciona ¢ oseufamilarparaasredoioes | Qe NE v S e |
Promover a participagdo do seu famiiar nas decises obve o hordrnio, a forma o) H o H O h o)
(8po, consisténcia dos almentos, etc.) e o local das refeigles : H H
"""""""""""""""""""""""""""""""" | pelaa b el by okttt wik e el ot
Incenfivar o seu familar a comenbeber sazinho. Q. o 2 3 Q
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

D nio Ao C N & C
patCpE sl de peaod 3 o
Ocupa e desocupa o sankario (@] (9] (8] O
Tira as roupas O 9] O O
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira Q (8] (] O
Faz a higlene Intima apés wrinar ou evacuar O (o] O o
Ergue-se da sanka O (@] O o
Ajusta as roupas apds a higene Intima O 0] (o] O

Normalmente, em que local o seu familar evacua?
Ofmia Qarmsudin OSasts (O Oure

Normaimente, em que local o seu familar urina?
Orin  Oavmisin Osesta O owe

Quem decide onde o seu familar val urinar | evacuar?
O Dpencers O Prastadudecsdintes (O Oure

Lava os genitals ac seu familar depots das WSTOSGH' Qhsvems O Ninca
Posiciona o seu famillar no santano? OSerpe Ohsvezen O Nnca

Incentiva o seu familiar a wilizar o sanitario? Osemee O Asvezes (O Nunea

Alteador de sanita Necessano (juzo do enfermeiro) Utlizado Desejado
Razdodando utlizagdo Os O~ Os ON Os O~
OE Qo daforma de aceder O Dusconty da formade i O Umitagdes danescinca O Oure
........;....................................:.......:;:.;........:-'.......;;l;.a;;.......l;;;;..
Razdo da n3o uslizaglo Os Ow~ Qs OnN Os Onw
O Econsen (@] i %4 Forma de et Ooe i aat e O Liminagien da nesisd QO oute
‘Bavadespolodesanmaro 8 Necessano (uzo do enfermen o Uiizade Desejado
Razdoda ndo utiizagdo Os Ow Os On Os O«
OE O Descortens diforma de sceder O Duscontec da formaca i O Limitagdes dansiinsa O Oune
Cateia memsra Necessario (jezo do enfermein o Utizade Desejado
Razao da ndo usiizagdo (oLl OF=QN Qe o
() Econs Qo h diaforma de aceder Oo da o f O Lmitagdes damsinsa () Oure
Chanloonambed. Necessaro(uazodo enfermerc) Utizado Desejado
Razdo da ndo valizacdo Os O~ 08 ON Os O~
O Easnsmica (O Descortecimaris datirma do scede O Desconucimanto ds femade O Uimitagsen sasesitiosa O Our
R G, R A R Y Necessano (uzo do enfermeir i < Utizado Desejado
Razdioda ndo utiizagdo Os Onw Os OnN Os O«
O Ecsntmica O Descorhecioario daforna da scedr O Ouscarhucimanto da fermads & O Limtsses damsitinsa O Outo
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Eralda N (juiz0 do enf o) Utlizado Desejado

Razao da ndo uslizagdo Os Ox Os OnN Os Onw
OE Oo i A forma Os pcoder O oe A forma de durcs O Limitagdes da residdn, Qouse
Pumcabecrveniscerniccontotecte. 0 Necassario (pakeo do enfermel 5 leado Desejado
Razioda ndo utilzagso Os Onw Qs On Os O«
OE a  Oo > forire di aceder O Descorn di formade O Limitagiten da st O Oure
Pkl R R e Nicasadeto (e do sbermal Gtizado | Desejado
Razio da n3o uslizaglo Os Ow Os On Os Own
O Oo i forma & aceder O Duscontud &t oS O Limitagdes da residin, O ouwe
Fromers et Necsssdro ko andeiab a Utlzade | Desejado
Razdo da n3o usiizago Os Ow Qs On Os Ow
QE Qb i forma O aceder (@™ dah . OL Qa residdn O ouwe
‘Saco de cclcewmiaNecstonaiete Necessaro(jizodoenfermeiro) Utieado  Desejado
Razdo da ndo uslizagio Os On Qs On Os Onw
8]z wa (o : forrra da eceder Qo , i fomade funcs O umitigtes dasesstosa (O Oure
T e Necessario(jzodo enfermec) Utizado | Desejado
Razdo da ndo uslizagdo Os Ow Ose-ON Os O~
OE wa QD . A forma o¢ dcoder Oo i & Sun O Lmideadasisincia O Outro
s s E Pouee EMM E Mo
Pesber anscessadedapessonurasmeie | o i o i o ! O |
Eothcouk o s ki i ongfos ot i mocoin S et | | 0. 4.0 . O i o _ |
Determinar o hordrio € 0 local Wilzado pelo seu familar para urinar/ evacuar O E (@) E (@) E (@)
-------------------------------------------------------------- ey e Tl o ity
Supdr ohoriio s o focsl sstsbelesidos garn o aeu femifer ved evacuee. - f Lo > FEON EOER © L0 S o o
Modécar o horano e 0 lecal wilzado peio seu familar para unnar/ evacuar, ! H H
St sppoqm At il 0 W T
mmaﬁunwsmwomsmmsmm o i. (o) i- (o) j o
m?nqw:mwmsmmmmmumwuquua 0O E 0 E 0 E o
-------------------------------------------------------------- beccmcccnckhccccccncdacccccccad
ﬁmﬂm@mlmwnl&mummmhm: 0o E o E o E o
Trooeratubdemosentuser . s sk O HeeotBlaelie Bl
Trocar o ookectoruindriososeufamber ] > (UL © (SR (O @ L o ()
Colocar 3 smastadecyunotaozeutamiar L L2 N P . N S« 0 - )
lavararegsopernesisosentomiber ] 2 N R < SO 0, 5 0, o © )
Colocw oseufamilarnasaeta | Q :_ _O | } o } O }
P doseut i 1 H
Incentvar o seu Rmiliar a usar a casa de banho para unnar / evacuar O i O E- O -E O
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Levantar parte co corpo
O Ousundunentapancpn O Necesska de psidupessca O : O cam

Com que frequéncia senta o seu familiar? [:D vezss!da
o seu familar a so (por de pey? Osempe  Qlawezs O Nurca

incentiva o seu famflar a sentar-se? OSerere Qhsvzes O Noea

Com gue frequéncia levanta {por de pé) o seu familiar? mmm.

Almofada elevasina Necessarno(juzo do enfermeiro} Utlizado Desejado

Razio da ndo usiizagio Os On Qs ON Os O
O Ecwosmica O Descarn d de wceder O Descorn dat # O um e QO oure
‘Aodlodecabeca anabmice i Necessiro(uizodoonfermes) Ui Deselado
Razio da nSo uslizagio Os Onw Os Onw Os O~
(@)= Qo » daforira de mceder asrecunso () Desconh da formade funce (O Limitagtes da neaich QO Oun
saogeces Necsssaro(uzodoenfermerc) Ulizado Desejado
Razdo da ndo uslizaglio Os Ow Os On Os Ow
8]z Qo S forma o aceter Ooe : [ A O Limitagies aa nesidén, QO ours
Bwmicwdcnscscgcrcagoucsosese Neceszar (uzodoenfermerc) Utizada Desejado
Razdoda nda utiizagdo Os On Os OnN Os On
O Ecndmica (O Duscarheciemaris datorma de sceder O Desconh da formace hinca O Livitictes damsidiosa (O Outro

AUTOCUIDADO: Virar-se

Move o corpo, virando-o de um lado para o outro
O pateiga O N o gudade pessos (O L Oc

Com que frequéncia posidona o seu famillar na camalcadera? ED wzes ! da

Quem decide o da mudanga de posido e @ ¢d0 a adopear?
O O depensurce

(D O prestaser 86 cudados

O O erfwrmens

O Oure

incentiva o seu familiar a posicionar-se? Osespre  Ohsvaa O Nunca

Nas mudangas de posiglo adopta os dectbitos laterais? O sevpe Olawzes O Nues
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Grades de apoio ! cogurancy Necessark (juzo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razio da ndo uslizaglo Os Onw Os On Os Ox
QE O Duaconhecimunis datonma de sceder Qo S t O Lt da sy O Ours
Cochdoacs icemdeoresste 0 Necessario(lizodoenfermeo) Utieado Desejado
Razio da nSo uslizagdo Os On Os On Os On
QOE : Oo daformma de sceder O o da formad O Umitigtes dawadinea (O Ouro
Camsre | Necsssso(psodaenfermein oy Utieado Desejado
Razdo da ndo usiizagdo Os On Os On Os Ow
OE : (e]: Qi Forma ou acote Ooe ™ [ O N QO o
o Necessaro(piza do enfermel 8 Utizado Desejado
Razic da n3o uslizagdo Os O Os ON Os O«
QE v Obo & forma de dceder O e & deb O a Qoun
B S A S B I LI P BT Necessari (jzodoenfermero) Utizada | Desejado
Razioda ndo Ltizagso Os On Os On Os On
OE O Descontens daforra de mceder s recuna () O da formade A O Limitagies da nesid O oun
‘imobdizadorsbdominatl 0 Necessario(juzodoenfermewo) Utizado Desejade
Razaodando utiizacdo Os O~ g8 ON Os O~
it 55 magiinti oo PRy O Lt naiocs O 0w
.;;;:.......................................:....:..:;._..;..‘.....:.’.......L;;:;.......;;;;..
Razdodando Lthizagdo Os On Os ON Os O«
Os ; O Descorhes dia forrra de aceder O oescorn d & O - O o
e Necessario iza do enferme g g Utkeado Desejado
e b e Os ON 08 ON Os Ow
OE . O Descorty d du wceder O Descorny ™ de o Ot o O oun
Swewceasmconms 8 Necessrdo(pizodo enfermeis) Uleado Desejado
Razao da ndo udlizagao Os Ow Os On Qs Ox
OE , O Dusconbeci daforma de sceder sorecuse () D , da formade O Umitagses da seaicd O oure
' Oapouteo decovengiodepdeqien. | Necemarouiodosnfermelo)  Utizado  Desejado
Razdo da nSo uslizagdo Os On Os O« Os Ow
O Esnsrica (O Duscarhecs deweder Oo da fermade i O Livitaes da O oure
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Octectic siniis doera e raot sotee as (aseas) (@] O O Q
e e e A |- ) eahee .2 S
Percuber @ necesadiade o3 3o Tamibar mudir de posicas (@] (9] (@] O
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¥ A o G aiots o sy s Sy da S e pl hyaaninte | .| Y . o VRN | B 5
dsma's sude do fmiares  rrigos pons Mar o s eragton 0o sei s comsapaaicioal O O e LS TR«
ARISA Ot O QUNNNRY. . ... oo pegea e bl Qe IR - L
| el L L (SRR I © S O ] > MR < 9
Plasssior o8 portes S praborosatoedir | O 21 = M 1 < |
oo setita b O 2L Bl K
mammmhﬁummmw)mmﬁ-mmn o O o O
e - N o i 0 o |
AUTOCUIDADO: Transferir-se
Transfere-se da cama para a cadera/cadeirdo
O Dipensermrdopartcpa O Necwssia & futadepessoa (O N de Oo
T se da cad para a cama
Qo pascga O\ @ gutadepemsoa O N de ek O cong nde
Coemn que frequé fere 0 seu da cama para a cadesra/ caderdo? m vees [ &a
Quem deckde transferir o seu familar da cama para a cadeira’ cadeirdio?
Qo Qo e cuida O 0unt QO oure

aoseut a participar na transteréncia da cama para acadelra/ cadeirdo? O serpe  Qlswaes O Nunca
Bara de apoio N {uzado o} Utilzado Desejado
Razdo da ndo uslizagdo Os Ow Os Ow Os Ow
OE Qo a feormia de acoter Oo i S formiade b O Lmtigdes daresisinga O Oue
.c.;..;:.;.;...d...c.;;.;;;v;‘.;....................:.......:'.—._.;.......:;.......L;;:;.......s;.';;..
Razido da ndo uslizagdo Os O~ Os ON Os O~
OE Qo de sceder Qo dak 1 O reprown QO oumn
Cammmtusta Necessarof R o tikeade Desejado
Razlio da ndo uslizagio Os Ow Os On Os On
QE (o] S foma 8¢ ateder O Desconhy dafermade . O Lavitagtes da resitin [@ -
Bl e Gy o R R Nacessdeics{faizo dombermn) - tiikendo. - Desejado
Razio da n3o uslizagio Os Onw Os On Os Ox
OE& O Descarhecinanis daforma de sseder oo da formae & Ot - O Our
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Irapster ioito-codairg N {juzodo o) Utilzado Desejado
Razdo da ndo utlizagio o* ‘On Os ON ol adel
OE Ooe Ablaiind da acedér Oo aa formade f O durcdiney (O Oun
Disco de rotacdo Necessano (juzo do enfermeiro) Utlizado Desejado
Razaoda ndo wtiizagdo Os O~ Qs On Os O~
O« O Descanhecioiario datema de scader Oo o formade O Limitagies da O our
Para: Sente-se: e l:‘“
Perceber as dificuld do seu fa parase ¥
D o € a duragdo do pericdo em gue 0 seu famillar e trarsfere da
cama para a cadeira e vice-versa o o O (@]
Dephavileinm s st boapersamanesny | O 1 .© .o .. o)
Aterar o hordrio e a duragdo do periodo em que o seu familar se ransfere da o o O [s)
CATA para a cadeira e vice-versa
Esconer equpamertos adaptatvos paraoseufamitarsetransterry. | O .2 0 I o, o
unnsl:n.r'u““ e als para lidar com as Emitagdes do seu familiar para 0 (o) 0 0
Garanti de famibares / dar Imtagles d fambiar
p.a”;:’uda es /| amigos para ©om as mitag: 0 seu o) o) (o) [s)
Searnditic ki fomiler b comm pun w ondina viea e ko O N L FL Q] B
Promover a participagso do seu famiiar nas decisdes sobre o horinio ¢ 2 duragdo O (@) (@) (@)
da transferéncia
oseufa a ferr-se o] O O (o]
AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas
Dependamende N @ Nocssmade C
pariciga AU O PuNSOR " ind
Movimenta o corpo de um lado para © outro em cadeira de rodas (o] o Qo o
Transfere-se de e para a cadeira de rodas Com seguranca O (@] O ]
Manctea em curvas rampas de © outros obstaculos com
lenta, mederada ou rapida o ) o )
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeia de rodas? ED vezes/da
Com que frequéncia leva o seu famikar a passearisair de casa, na cadeka domdas?ED vezeal!mis
Quem decide a wiizacdo da cadera de rodas?
Qo Qo QO Ount Qows
lncomoseufmmrauuzrsmoaomademda?OW Qhswzes  Onrca
Rampa Necessano (juzo do enfesmero) Utllzado Desejado
Razdo da ndo ualizagdo Os O~ Os On Cs Ox
OE Qo  formia de acider O oe dat deh Ot & i (@7
Rodas and-queda Necessano (juzo do enfermeiro) Utllizado Descjado
Razdo da ndo uslizagdo Os On Os On Os O~
Oe : Oo . a8 idar O o da fermade & O Limitagtes da sesidd O oun
Piataforma vertiod para oadeiras de rodas N aria (Juzo do enf ) Utilzado Dezejado
Razdo da ndo uslizagdo Os O Os OnN Os On
Oe O Oesconh daformma de sceder Oo ca formade & O Limugtes daseaicinsa O Outro
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AUTOCUIDADO: Andar

Topeneme nae  TNOHSE 08 Necsaia e Complisnems |
o7t apoda 8 : )
Suporta o proprio corpo na posicdo de pé (@] (@] O (@]
Deambula com passadas eficazes, a diferentes ntmos O O O O
Socbe e desoe degraus (0] (0] 0 0
Deambula em aclives e declives (@) QO QO (@]
Percorre distancias curtas (<100m) e} (@] O O
P distan das (>100m<500m) &) o O O
Percorre longas distancias (>500m) O O (@] O
Com que frequé oseut, na deambulag ?ED vazes/dia
incentiva o seu a deambul ? (O Sane OAswezes (O Nunca
Quem decide o5 perfodos / locals de deambulagdo?
Oec O 0 prastater oo s Qoens O cure
Andarilho N { @o o) Utllizado Desejado
Razio da no usilzagio Os O~ Os O~ Cs= Ow
Q€ (@] & forma S aceder O Descany ™ 1 Ot s 82 1 bt QO ours
g R e S B A T Necessdr (jzo do enfermet: e ticado | Duetfets
Razdo da nao uelizagdo Os Ow Os On Os On
OE Qo A forma S ol O I & 1 O Liritagssecs da rasidin O ous
Coamanmsr T Necesadrio izo da enfermek: C S Utkzade Desejado
Razdo da ndo utlizaglo Os On Os On Os O«
Q& (o] S forma Se acoter O Deseontud & 1 O Limat Sa rasadn QO ouws
Pwes T Neosaadrto (Jazn do endermelr QD Ulzade Desejado
Razac da no uslizagdo Os On Os On Os On
QE O o S forma de aceder Oo ’ O Limitagses aa residén Qoue
Pouce Modiananenis Muie
Para: Sente-se
Spuiriai e i 05 S ook S oo N L Qe O 4. L+
Determinar. ohordeio, 8 duragdo e 0 kocel da desmbukagdodoseuftamblar | O S 2 00 %
Cotgult el s S smplon ol uepaluiicidcn pora'o e llor deintiter. | Q2 (oS- Q1 Q..
Adncar o hoedrio, a duragho ¢ 0 kocal da deambusagdo doseutambiar | o N Lo A 9. 1. . 2
Eacohes iqipmessica g pemoasi nlieremdee: ) O° 1 Lo [ > " 2
Garantir a ajuda de profissionals para idar com as Umitagdes do seu familar para O [®) [s) l®)
Gara tared ! 1 i do familar
w.n.u';qudam ares ! amigos para 1dar com as limitagdes do seu [®) o) le) le)
ik SRRSO |G L F o T - Lo TR O L
P off pac dos:uow“n:s sobre o Spo de audlar de o o O o
Incentivar o seu familiar a andar O O o] O
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AUTOCUIDADO: Tomar medicagao

o nae N a de N S C v
paicpa  sudadepeascd  easp nspende

Providencia medicamentos O O O O
Prepara a medicagdo o] O o @]
Toma a medcagdo O O O O
Procede a ajustes (de acordo com ¢ ) de horario'dose de algum  medic 20 Serpre (O Asvizes (O Nunca
Costsma esquecer-se da do agdo de algum  med) ? Osemgre  Qhavezs O Nurca
Costuma proceder a alleragdo { revella da ndicagao médica) do hordrio/dose da  medicagdo? O Sevee O Asvezes O dunca
incentiva o seu famifiar a pe ho as 2 Osavpre  Qhsvazes O Numea
Aparelho paratensdo arterial N ario (juzo do ent ) Utlizado Desejado
Razdoda ndo utizagso Os OnN Os On Os Onw
O Eosnsmica O Dusconuioants datorm de ssedr O Dusconmecimants da made O Limisgses daresttosa O Owro
.;;.;‘;.6:;;........................................:.;.(;-:..‘...:.....:.......:’;;R:;.......l;;;;;..
Razdo da n3o utiizagdo Os Onw Os On Os Ow
O'Ecsntmica O Desconracimants daterma de acede O Dusconcismants da kmader O Limtagses dassinca O ours
Caadecomgmimes 1 Nedssubb (oo elermaks) Utizado | Desejado
Razdo da ndo uslizagio 0% 0u Qs ON Os O~
OE ; Oo 3 forma de aceder O o ; da formade & O Limitagses g sesith O oun
Consinde baslre TR Necsssdro(pizodo anfermeiro) tizade | Desejado
Razdoda ndo uthizagdo Os On Os O~ Os On
O Eosnimies O Desconciansnts datoim de scee Oo Rr— O imtagses darsisinsa O Oure
Camoavonda 4 NeossadrioQuiza o acfarmako) - Uieado Desejado
Razdoda ndo utlizagdo Os Ow Os ON Os On
O Eosnsiien O Duscortimants datim de sceder O Descancimants da lemade O umitagsen dasesisiosa O Outro
Migicadecesusesdegkcumlacaclar . | Necessdro(Mzodo efermeko) Uieade Desejado
Razdoda ndo thizagdo Os Onw Os On Os Ox
OE Oo 4 da dceder Qo da dath Ot da O oune
Seazedor Necasbio ot endarmes) - Utizado | Desefado
Razdo da ndo uslizagdo Os On Os On Os Own
QE (o] i 4 forma o pceder O oe A forma de i O Limitages 4a residén Q) Cue
prenarrie Necsssdro(jueodo enfarmelo) Ulizada  Desejado
Razio da n3o uslizagio Os Ow Os On Os: O«
O« ¢ (@] ' & forma de pceder Oo aat s Ot bk 8 residies O oute
mAmako lah okl de Augmea) PRSI A Uy S Ut 1] Davelads
Razio da nSo uslizagdo Os Onw Qs On Os Own
© Easns oo searko daformma du aceder Oo il da formace o () Limtigdes damsdtinga (O Ou
Tmradr decomgeteiks Necessirio(iizodoenfermelo) Uieade Desejade
Razdodando utiizagdo Os On Qs On Os ON
OE (O Descorh dafonma de aceder Qo da formade A O Limitagoes ga s Ooun
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Parr St Pouto Notaramenle Mato

foepumar o s mgcno st L B bl Ot el O cllac By
outactar eheitos secundirios di medcasio (@] (9] O o]

oircotir so'a midcople oot spedint tachosdonepolss. | o o o o |
s o i & o ricmmanton prascricn B [ S I
oy A s cis s acomrer gt amphc o ok sacimdbiodamescorts | g . 0 | o o |
e oroiioendme dametagtocosatontr | o o o o |
A & ok s slgas ricamants o oot com st saemad de wu e | Q] oI o o |
o e s s oescmemnpecnnenos |70 70 0 0]
[Escoher eupantanin Gt parh B 0o as Iolactes &0 seu familar pan omar a4 O O O O

SR S A ey A B (s A Ao

ICannty o ajuda Se familanes | amiges para hder com s Imiiagdes o5 36 lamilar paed tomar @ o (e} o (9]
o o . . e LS. S SR S SRS N () N |+ SR (S
o a madoogho oo soitomler i Lo BRI £ SRR O Tl 9.
mnwumhu-mmmumﬁ.m-mn-waw (o) 8] O [®)
bncanivar © seu lasvier & (repinar ¢  Tomar 3 Medcasds O O 9] O
CUIDADOS COMPLEMENTARES

Respeita a dieta ihada 20 seu famitar? Oserge O Aswzes O Numa

Quem decide a deta do seu familiar?

O Cowunterts Q0 dasmds (O Ounk O oure

Procede a ajustes na dieta em fungdo das preferdncias? OSemee O lovze O hunca

Costuma proceder a alieragdo na dieta em fungdo da condigSo  nutriclonal do seu familiar? O Sergre O Asvezes O Nunca

Com gue frequé da agua (kg )foradas ¢ .muufm?ED ezeside

incentiva o seu familiar a beber agua (liquicos) fora das refeicdes 20 seu 7 QO Serpe Qhswezs O Numea

Costuma Incluir na dieta do seu familar fritasiegumes? OSempe O Aswazn O Nunea

c utilizar espessantes/g quando o seu famillar tem dificuldade em  degiute? O Sempe O Asvazs O Nusca

Leva o seu famillar 20 santario, pelo mencs uma vez por dia, mesmo que ndo lerha vortade de  evacuar? OSemgre O Asvezes (O Nunca

< fazer a 152 de & 7 Oserpe O Asvza O Numea

Cnm nue frapednnla inepancinna a el dn parinan dn - esd familor? r—l_] vadaadia

Com que frequéncia inspecciona as zonas de pr & & do seu t *,D]nmwin
Com que frequéncia massaja a pele das proemindncas 6sseas do seud famiBiar? m azes/da

Com gue frequé bz ﬁmmznmmmm“muuhmmm veres/da

Com gue frequé . /mobliza os by up es doseu !, ‘Im vozes/dia

Com que freq o actividad | da -cnmouu‘lmlr?E]:] vezes /semana

Costuma utilizar equip de prevengdo de quedas (grades, tapetes  antiderrapantes,..)? O Serpe O daweze O Nunca

incentiva o seu famillar a tossir Quando se apercebe que e tem umoonomt Ohsvezes O Nunca

[ pirar as O do o seu familar ndo as consegue  odminar? Osemse Qhsveres O Numea

Costuma solicitar a Intervengdo de um profissional da sadde quando o estado de salde do seu familar se altera?
Oseree Qlavzs O Nurca
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RECURSOS COMPLEMENTARES

Disgositivo de chamada N ario (o doent Utiizado Desejado

Razio da no uslizagdo Os ON Qs OnN Os Onw
OE O Descarh datorma de aceder © Ouscont dalomade (o] - © Ours
Malerilde bmingi s axendizagee 0 Necassiro (zo do enferme o Uleade Desejado
Razao da n3o uslizagdo Os On Qs On Os: O«
QE ; O o ek da aceder Qo " i formade Ot da QO Oure
e mili SRR R Necessaro(iizodoenfermeiro) Utieado Desejado
Razio da nSo uslizagdo Os Ow Os On Os Ow
OE (o] Q& forma e peeder O Duseonty & forma de b (o] i rusitdn O ouwe
Tectoretglemiver 4 Necessario(paza do enfermer o Uilesdo Desejado
Razdo da n3o uslizagdo Os Own Os On Os Ow
(O Eceoters oo dafonma de aceder Qo da formade i () Limitagien da reaod O Oure
‘Pca pora aicancar objectes 8 Necessario(juza do enfermeir o Utlzade Desejado
Razdo da ndo uslizagdo Os O~ Os ON Os= O~
O Econsmica (O Dusconhecs du scedr Oo d formade & O Lmitgtes dasssidiosa (O Oure
IS S e Necessaro(jizodo enfermewo) Utieado Desejado
Razdo da ndo uslizagio Os O~ Os O~ Os O~
OE . O Desconhess do eeder Oo da formade f Ot reprowy O ousn
'E',;;"'! """"" TEmmmmEEes TEeEEes S R < ":'_'_:';" """ ol """":,;;;;"'"";;;;;“
Razdo da ndo usiizagdo Os Ow OB "ON Os O~
OE ‘ (o]  formmia S¢ e Qo ak 2 O B4 rusitin Q ouws
Outro 1 (especificar) N ario (juza do o) Utlizado Desejado

i i il ) i QR o oo O ON
Razdo da ndo uslizagdo

OE wa QD A formia O¢ e O Deseonty k 2 O B4 rusitin Q outs
Outro 2 (especificar) N (jza do o) Utlizado Desejado

EEEEERENEENEER Qs.On Os Ow. Os O
Razdo da ndo usiizaglo

QE Qb  forma Oe aceder [@]:™ = s Ol Qaresasin O ous
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OUTROS RECURSOS
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ANEXO Il - Operacionalizacdo das variaveis relativas a caracterizacdo do alojamento da

familia que integra uma pessoa dependente no autocuidado

Variavel

Edificio de alojamento familiar

Necessidade de reparag¢oes

Edificio com acessibilidade a PMC

Alojamento com agua canalizada

Alojamento com instalagao de
banho ou duche

Alojamento com aquecimento

Alojamento com retrete
Area atil
Numero de divisdes

Numero de ocupantes

Alojamento
Tipo

Qualitativa nominal

Qualitativa ordinal

Qualitativa nominal dicotémica

Qualitativa nominal dicotémica

Qualitativa nominal dicotémica

Qualitativa nominal dicotémica

Qualitativa nominal dicotémica
Quantitativa
Quantitativa

Quantitativa

126

Valor

Classico: moradia
Classico: apartamento
Classico: outro tipo
Nao classico

Muito Grandes
Grandes

Médias

Pequenas

Nenhumas

Sim/N3o

Sim/Nao

Sim/N3ao

Sim/Nao

Sim/N3o
Metros quadrados
Numero absoluto

Numero absoluto



ANEXO Il - Operacionalizagdao das Variaveis Relativas a Caracterizagao da Familia que

Integra uma Pessoa Dependente no Autocuidado.

Familia
Variavel Tipo Valor
Tipo de familia Qualitativa ordinal Classica sem nucleos

Classica com um nticleo

Classica com dois ntcleos

Classica com trés nuicleos
Rendimentos do agregado/més Qualitativa ordinal Até 250 euros

De 251 a 500 euros

De 501 a 1000 euros

De 1001 a 2000 euros

De 2001 a 5000 euros

Mais de 5000 euros
Numero de membros de familia Quantitativa Numero absoluto
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ANEXO IV - Operacionalizagdo das Varidveis Relativas a Caracterizagao do Familiar

Prestador de Cuidados.

Variavel
Idade

Sexo
Residéncia

Estado Civil

Nacionalidade

Parentesco com o dependente

Nivel de Escolaridade

Profissdo

Co-Habitagdo com a pessoa
dependente no autocuidado

Familiar Prestador de Cuidados

Tipo

Quantitativa

Qualitativa nominal dicotdmica
Qualitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa nominal dicotomica

Qualitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa nominal dicotomica
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Valor

Anos completos
Feminino/Masculino
Freguesia de Granja do Ulmeiro

Solteiro

Casado/ Unido de Facto
Viuvo

Divorciado

Portuguesa/N3o portuguesa

Conjugue

Pai / Mae

Filho(a)

Irmao (3)

Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
Outro parentesco

Sem parentesco

Nenhuma

12 Ciclo basico

22 Ciclo basico

32 Ciclo basico

Secundario

Superior

Membros das forgas armadas

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

Especialistas das profissdes intelectuais e
cientificas

Técnicos e profissionais de nivel
intermédio

Pessoal administrativo e similares
Pessoal dos servigos e vendedores
Agricultores e trabalhadores qualificados
da agricultura e pesca

Operarios, artifices e trabalhadores
similares

Operadores de instalagées e maquinas e
trabalhadores de montagem
Trabalhadores nao qualificados
Doméstico

Desempregado

Pensionista/ Reformado

Estudante

Outra

Sim/N3o



ANEXO V - Operacionalizagao das Variaveis

Dependente no Autocuidado.

Relativas a Caracterizacdo da

Pessoa Dependente no Autocuidado

Variavel
Idade
Sexo

Residéncia
Nacionalidade

Estado Civil

Nivel de escolaridade

Profissdao

Situacado que originou a Dependéncia
(Envelhecimento; Acidente Doenca
aguda; Doenga crénica; Outra)

Modo de instala¢cdo da dependéncia

Tempo de dependéncia

Consumo de medicamentos

Variedade de farmacos

Farmacos nas tomas/dia

Internamentos no ultimo ano

Episédio de recursos ao SU, no ultimo
ano

Tipo
Quantitativa

Qualitativa nominal
dicotémica
Qualitativa nominal

Qualitativa nominal
dicotémica
Qualitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa nominal

Qualitativa nominal
dicotémica

Qualitativa nominal
dicotémica
Quantitativa

Qualitativa nominal
dicotémica
Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa
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Valor
Anos completos
Feminino/Masculino

Freguesia de Granja do Ulmeiro
Portuguesa/N3o portuguesa

Solteiro

Casado/ Unido de Facto
Viavo

Divorciado

Nenhuma

12 Ciclo basico

22 Ciclo basico

32 Ciclo basico
Secundario

Superior

Membros das forcas armadas

Pessoa

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

Especialistas das
cientificas

profissGes

intelectuais e

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares
Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da

agricultura e pescas

Operarios, artifices e trabalhadores similares

Operadores de
trabalhadores de montagem
Trabalhadores nao qualificados
Doméstico

Desempregado

Pensionista/ Reformado
Estudante

Outra

Sim/Nao

Subita/Gradual

instalacbes e maquinas e

Numero de Anos ou Meses se inferior a um ano

Sim/Nao

Numero absoluto de farmacos diferentes

Numero absoluto de farmacos

Nenhum

Um

Dois

Trés

Mais de trés (especificar)
Nenhuma

Uma

Duas

Trés

Mais de trés (especificar)



ANEXO VI - Operacionalizacdo das Varidveis Relativas a Caracterizacdo da Dependéncia

no Autocuidado.

Dependéncia no Autocuidado

Variavel Tipo Valor

Nivel de dependéncia (por dominio do Autocuidado: Qualitativa ordinal Dependente n3o participa
Alimentar-se; Vestir-se; Arranjar-se; Tomar banho; Necessita de ajuda de pessoa
virar-se; usar o sanitario; Elevar-se; Andar; Necessita de equipamento
Transferir-se; Usar a cadeira de rodas; Completamente independente

Autoadministracdo da medicacdo)
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ANEXO VII - Operacionalizagao das Variaveis Relativas a Pessoa Dependente por Dominios

de Autocuidado.

Dependéncia por Dominio de Autocuidado

Variavel Tipo

Valor

AUTOCUIDADO: Tomar banho

Entra e sai do chuveiro
Obtém objetos para o banho
Abre a torneira

Regula a temperatura da agua
Regula o fluxo da agua
Lava-se no chuveiro

Lava o corpo Seca o corpo

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario
Segura as roupas

Veste as roupas na parte superior do corpo
Veste as roupas na parte inferior do corpo
Despe as roupas na parte superior do corpo
Despe as roupas ha parte inferior do corpo
Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa cordGes para amarrar

Usa fechos

Calga as meias

Descalca as meias

Calga os sapatos

Descalga os sapatos

AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestao

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento no utensilio

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando os dedos da mao
Leva os alimentos a boca com recipiente
Leva os alimentos a boca com os utensilios
Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicao

AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos
Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Aplica o desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo
Mantém a higiene oral

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal
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Dependente nao participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

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

Dependente nao participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de Equipamento
Completamente independente

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



Operacionalizacdo das varidveis em estudo relativas a pessoa dependente por dominios

de autocuidado (Continuagdo).

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira
Faz a higiene intima apds urinar ou evacuar
Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apos a higiene intima

AUTOCUIDADO: Elevar-se

Levantar parte do corpo

AUTOCUIDADO: Virar-se

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

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo
Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama

AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas

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

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

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

AUTOCUIDADO: Andar

Suporta o préprio corpo na posicdo de pé
Deambula com passadas eficazes, a diferentes
ritmos

Sobe e desce degraus

Deambula em aclives e declives

Percorre distancias curtas (<100m)

Percorre distdancias moderadas (>100m<500m)
Percorre longas distancias (>500m)

AUTOCUIDADO: Tomar medicacao

Providencia medicamentos
Prepara a medicacdo
Toma a medicagéo

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal

Quantitativa Ordinal
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Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de Equipamento
Completamente independente

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

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

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

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

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

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



ANEXO VIII - Operacionalizagdao das varidveis relativas a caracterizagao dos recursos

utilizados.

Variavel

Recursos Necessarios
Recursos Utilizados
Recursos Desejados

Razdes da ndo utilizacdo

Recursos Utilizados

Tipo

Qualitativa nominal dicotémica
Qualitativa nominal dicotémica
Qualitativa nominal dicotémica

Qualitativa nominal
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Valor
Sim/N&o

Sim/N&o
Sim/N&o

Econémica

Desconhecimento da forma de
aceder ao recurso
Desconhecimento da forma de
funcionamento

LimitacSes da residéncia
Outra



ANEXO IX — Operacionalidade das Varidveis Relativas a Caracterizacdo da Percecdo da

Autoeficacia do Prestador de Cuidados Relativa ao Exercicio do Papel.

Percecdo de Autoeficicia do Prestador de Cuidados relativa ao exercicio do papel

Variavel

Percecdo de autoeficicia (Por
dominio do autocuidado:
Tomar banho; Alimentar-se;
Vestir-se; Usar o sanitario;
Virar-se; Transferir-se; Andar;
Autoadministragdo da
medicagdo)

Tipo

Qualitativa ordinal
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Valor

Incompetente

Pouco competente
Medianamente competente
Muito competente



ANEXO X — Operacionalizagao das Varidveis em Estudo Relativas a Caracterizagdo dos

Cuidados Prestados.

Cuidados Prestados

Variavel

Intensidade dos cuidados (por Autocuidado:
Alimentar-se; Vestir-se; Arranjar-se; Tomar
banho; Virar-se; Usar o sanitario; Auto-elevar-se;
Andar; Transferir-se; Usar a cadeira de rodas;
Auto-administracdo da medicagdo)

Incentivo a autonomia nos cuidados (por
Autocuidado: Alimentar-se; Vestir-se; Arranjar-se;
Tomar banho; Virar-se; Usar o sanitario; Auto-
elevar-se; Andar; Transferir-se; Usar a cadeira de
rodas; Auto-administracdo da medicagdo)

Tomada de decisdo (por Autocuidado: Alimentar-
se; Vestir-se; Arranjar-se; Tomar banho; Virar-se;
Usar o sanitario; Auto-elevar-se; Andar;
Transferir-se; Usar a cadeira de rodas; Auto-
administra¢do da medicagao)

Tipo

Qualitativa ordinal

Qualitativa ordinal

Qualitativa ordinal
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Valor

Muito reduzida
Reduzida
Moderada
Elevada

Nunca
As vezes
Sempre

O dependente

O prestador de cuidados
O enfermeiro

Outro



ANEXO XI — Operacionalizacao das Variaveis Relativas a Caracterizacdo da Condicao de

Saude.
Condic¢ao de Saude da Pessoa Dependente no Autocuidado
Varidvel Tipo Valor
Condicdo de Saude (Presenga de sinais Qualitativa nominal dicotémica Sim/N3o

aparentes de: Desidratagdo; Desnutricdo;
Rigidez articular; Compromisso respiratdrio;
Compromisso da integridade cutinea;
Condi¢3do de higiene e asseio deficiente;
Condigdo de vestudrio deficiente; Alteracdo
do estado mental)
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ANEXO XIl — Declaragdao de Consentimento Informado

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para Participagdo em Investigacdo de
acordo com a Declaragdo de Helsinquia e a Convengdo de Oviedo

Por favor, leta com atengdo a seguinte informagdo. Se tiver alguma ddvida ndo hesite em solicitar
mals informagdes. Se concorda com a proposta que the foi feita, queira assinar este documento.

Familias com Pessoas Dependentes no Autocuidado
Implicagoes para o Enfermeiro de Familia

Fol convidado/a para participar no Projeto de Investigac3o clentifica “Familias com Pessoas
Dependentes no Autoculdado-implicagdes para o Enfermeiro de Familla” da responsabilidade
da Enfermelra Clara Maria da Nolite Cota Rodrigues, no dmbito do Mestrado em Economia e
Gestdo de Organizacdes de Salde da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbea, com
orientagdo do Professor Doutor Antdnio Amaral e coorientacdo do Professor Doutor Jodo
Tavares.

Este estudo visa caracterizar, o fenémeno da dependéncia no autocuidado no contexto das
familias da Freguesia de Granja do Ulmeiro, bem como conhecer a prestag3o de cuidados ao
familiar dependente.

Qualquer informacgdo obtida no dmbito do presente estudo que o possa identificar ou que possa
identificar o seu familiar, serd confidencial e ndo serd divulgada. Todos os dados recolhidos serdo
armazenados de forma a permitir a protecdo de dados e a privacidade, e so os investigadores
do projeto a eles tém acesso. No final do projeto, todos os dados pessoals dos participantes
serdo eliminados.

Os resultados do estudo podem ser publicados em Revistas Clentificas e usados noutras
investigacdes (dissertagdes de mestrado ou teses de doutoramento), sem que haja qualquer
quebra de confidencialidade.

£ Intelramente livre de participar ou n3o neste estudo. N3o terd nenhum tipo de despesa e é
livre de se retirar a qualquer momento sem consequéncas de qualquer tipo. Também é livre de
recusar responder a qualquer pergunta.

Se tiver qualquer quest3o ou apreensdo com este estudo, podera contactar a investigadora Clara
Maria da Noite Cota Rodrigues, estudante do Mestrado em Economia e Gestdo de Organizagbes
de Sadde, da Faculdade de Economla da Universidade de Coimbra, atrawés email
danoitel@gmall.com .

Assinatura da investigadora:

137



Declaragdo de Consentimento Informado (continuagdo).

Compreendo os procedimentos acima descritos. As minhas questdes forom respondidos de
forma satisfatério e concordo em porticipar neste estudo. Fol-me dada uma cdpio deste
protocolo.

Data: __/ A
Assinatura:

Se ndo for o préprio a assinar por incapacidade fisica (permanente ou temporaria)
Testemunha

Nome:

BI/CC ne: Data ou validade:

Grau de parentesco ou tipo de representagdo:

Assinatura:
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ANEXO XIII - Proporc¢do da Populacdo Residente com 65 ou mais Anos de Idade (%) por

Local de Residéncia (a data dos Censos 2011).
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Porto Coimbra Soure Granja do Ulmeiro Lisboa

Fonte: INE, (2019) Recenseamento da Populagdo e Habitagdo — Censos 2011. Obtido em
https://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=ine_censos_indicador&contexto=ind&indOcorr
Cod=0007255&selTab=tab10 [25 de setembro de 2020].
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