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RESUMO

Problematica: O aumento do envelhecimento e da esperanca média de vida ira acentuar-
se no futuro, sendo expectavel que o nimero de pessoas dependentes no autocuidado a
necessitar de cuidados de saude aumente (Petronilho, 2014; Rodrigues, 2017; Rodrigues,
2018). Na maioria dos casos estes cuidados de que falamos sdo efetuados por cuidadores
informais pertencentes ao seio familiar, permanecendo este cuidado e os recursos
utilizados desconhecido em muitas das suas vertentes (Gongalves, 2013) e sem
estatisticas oficiais existentes. Tém-se realizado estudos de investigacdo focados no
estudo da dependéncia no autocuidado, do processo de tomar conta por um familiar e dos
recursos a que estes recorrem. O projeto que nos propomos a realizar ¢ a replicacao desses

estudos na freguesia de Sao Martinho do Bispo.

Objetivo: Caracterizar e descrever os recursos de suporte utilizados pelas familias

classicas para tomar conta do familiar dependente no autocuidado.

Material e métodos: Estudo quantitativo, transversal e descritivo. O método de recolha
de dados e os instrumentos a serem utilizados passardo pela aplicacdo de dois

questionarios e posterior analise das respostas obtidas.

Resultados: De uma amostra de 387, apenas 42 corresponderam aos critérios do estudo,
aceitaram participar e tinham familiares dependentes. Os recursos mais utilizados
correspondem aos autocuidados “tomar a medicagdo” (80,5%), “andar” (78,1%) e “uso
do sanitario” (62,8%). Os recursos menos utilizados correspondem aos autocuidados
“elevar-se” (15,8%), “virar-se” (27,5%) ¢ “transferir-se” (32%), obtendo-se¢ uma taxa
global de recursos ndo utilizados de 44%. O maior motivo da razdo de ndo utilizagdo

prende-se em 34,9% com o desconhecimento da forma como os recursos funcionam.

Conclusao: Estamos perante uma populagdo de idosos a cuidar de idosos, pouco mais de
metade dos recursos necessarios sdo utilizados, obtendo-se um valor significativo de
recursos ndo utilizados, sendo que quase metade das familias em estudo nao utiliza os

recursos de suporte por desconhecimento.

Palavras-Chave: Pessoas Dependentes no Autocuidado; Gestdo; Politicas de Saude;

Cuidadores Informais; Recursos de Suporte






ABSTRACT

Background: The increase in aging and in average life expectancy will increase in the
future, and it is expected that the number of people dependent on self-care in need of
health care will increase (Petronilho, 2014; Rodrigues, 2017; Rodrigues, 2018). In most
cases, the care we are talking about is carried out by informal caregivers belonging to the
family, and this care and the resources used remain unknown in many of its aspects
(Gongalves, 2013) and without existing official statistics. Research studies have been
carried out focused on the study of dependence in self-care, the process of taking care of
a family member and the resources they use. The project we propose to carry out is the

replication of these studies in the parish of Sao Martinho do Bispo.

Objective: Characterize and describe the support resources used by classic families to

take care of the dependent family member in self-care.

Material and methods: Quantitative, cross-sectional, and descriptive study. The method
of data collection and the instruments to be used will involve the application of two

questionnaires and analysis of the answers obtained.

Results: Out of a sample of 387, only 42 met the study criteria, agreed to participate, and
had dependent family members. The most used resources correspond to self-care “taking
medication” (80.5%), “walking” (78.1%) and “using the toilet” (62.8%). The least used
resources correspond to self-care “rise up” (15.8%), “turn around” (27.5%) and “transfer
oneself” (32%), obtaining an overall rate of resources not used of 44%. The biggest reason

for non-use is related to the lack of knowledge in 34.9% of how the resources work.

Conclusion: We are facing a population of elderly people caring for the elderly, just over
half of the necessary resources are used, obtaining a significant number of unused
resources, and almost half of the families studied do not use the support resources due to

lack of knowledge.

Keywords: Care-dependent People; Management; Health policies; Informal Caregivers;

Support Resources






ABREVIATURAS E SIGLAS
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LME — Lesdes Musculo-esqueléticas
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TRD — Taxa de Recursos Desejados
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TRNU - Taxa de Recursos Nao Utilizados



TRU — Taxa de Recursos Utilizados

UCC - Unidades de Cuidados na Comunidade)
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URAP - Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
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1. INTRODUCAO

O aumento do envelhecimento e da esperanga média de vida ird acentuar-se no futuro,
sendo expectavel que o nimero de pessoas dependentes no autocuidado a necessitar de
cuidados de saude aumente (Petronilho, 2013; Rodrigues, 2020). Na maioria dos casos
estes cuidados sdo efetuados por cuidadores informais pertencentes ao seio familiar,
permanecendo este cuidado e os recursos utilizados desconhecidos em muitas das suas

vertentes (Gongalves, 2013) e sem estatisticas oficiais existentes.

No sentido de valorizar esta dimensdo, tém-se realizado estudos de investigacdo nos
concelhos do Porto e de Lisboa focados no estudo da dependéncia no autocuidado, do
processo de tomar conta por parte do membro da familia e dos recursos a que estes
recorrem. No concelho do Porto desenvolveu-se o estudo: “Familias que integram
pessoas dependentes no autocuidado - estudo exploratorio de base populacional no
Concelho do Porto” e integrou mais cinco estudos associados. No concelho de Lisboa, o
projeto de investigacdo decorreu de forma analoga a do Porto. A coordenagdo do projeto
foi da responsabilidade da Professora Doutora Andreia Silva da Costa, que desenvolveu
um estudo similar: “Familias que integram pessoas dependentes no autocuidado - estudo
exploratorio de base populacional no concelho do Lisboa” que, para além do
conhecimento da situacdo, viabilizou, também a comparagdo das realidades existentes

nos concelhos de Lisboa e Porto.

Devido a inexisténcia de dados sobre esta tematica no concelho de Coimbra, desenvolveu-
se na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), com inicio em 2019/2020,
uma investigagdo para os estudar, tal como foi realizado anteriormente nos concelhos de
Lisboa e do Porto; cujo projeto se denomina, “Familias que integram pessoas dependentes
no autocuidado: estudo exploratério de base populacional no concelho de Coimbra” e se
apresenta ainda em desenvolvimento, que tem como objetivo estudar, no concelho de

Coimbra, a dependéncia no autocuidado nas Familias Classicas.

A defini¢do de “Familia Classica”, de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica

(INE), ¢ o “conjunto de pessoas que residem no mesmo alojamento e que tém relacdes de



parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte do

alojamento.” (Instituto Nacional de Estatistica, 2012, p. 547)

A atual dissertag@o integrou este projeto através da andlise dos recursos utilizados para
tomar conta da pessoa dependente (PD) no autocuidado (AC) nas familias cléssicas
pertencentes a Unido de Freguesias de Sdo Martinho do Bispo e Ribeira de Frades onde,

de acordo com o Censos de 2021, 26,34% da populagao ¢ idosa.

Assim, através do interesse por esta tematica, dos estudos ja efetuados e lidos neste
ambito e da inexisténcia de dados nesta freguesia de Coimbra, surgiu a questdo de
investigacdo orientadora desta dissertagdo, que é: “Quais os recursos de suporte utilizados
pelas familias classicas da Freguesia de Sao Martinho do Bispo para tomar conta da PD
no AC em contexto domiciliario?”. Como objetivos gerais pretende-se: identificar a
prevaléncia de familias cldssicas que integram familiares dependentes no autocuidado;
caracterizar as familias quanto ao tipo de familia, alojamento e as condicdes
socioecondmicas, caracterizar o perfil sociodemografico do membro familiar prestador
de cuidados (MFPC) e da pessoa dependente (PD) no autocuidado (AC) e caracterizar e
descrever os recursos utilizados pelas familias cladssicas que integram pessoas

dependentes no autocuidado.

Assim, espero que o conhecimento desta realidade constitua um incitamento e um suporte
a tomada de decisdo politica nesta matéria e, futuramente, seja objetivado um crescente
envolvimento dos municipios na resposta as necessidades das pessoas dependentes nos

autocuidados e dos seus familiares, cuidadores informais.

Sendo um estudo que replica um conjunto de estudos ja realizados em Portugal, procurar-
se-a seguir a metodologia utilizada nesses mesmos estudos, de modo a poder comparar
os dados e contribuir para alargar o retrato da situagdo em Portugal relativamente a
caracterizacdo das familias classicas com familiares dependentes no autocuidado. Este
estudo €, entdo, um estudo quantitativo, transversal e descritivo. O método de recolha de
dados e os instrumentos a serem utilizados passardo pela aplicagdo de dois questiondarios

e, posteriormente, andlise das respostas obtidas.

Relativamente a estrutura da dissertacdo, apos a presente e breve introdug¢do onde ¢
apresentada, de forma resumida, a temadtica, os objetivos € a questdo de pesquisa, irei
debrucar-me sobre o enquadramento tedrico que sustenta esta investigacdo. Em seguida,

procederei a delineagdo e explanagdo dos objetivos gerais e especificos e apresentarei a
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metodologia pelo qual este trabalho se rege. Posteriormente, serdo apresentados os
resultados obtidos, de acordo com os inquéritos realizados, de forma a realizar a discussao
final interligando a vertente tedrica com os resultados descritos. Por fim, terminarei com
uma conclusdo das informagdes obtidas com esta investigacao e as limita¢des surgidas e

como foram ultrapassadas.
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

A utilizagdo de recursos de suporte aos cuidados, nas familias que integram pessoas
dependentes no autocuidado, ¢ uma tematica bastante desvalorizada, mas de extrema
importancia, uma vez que se trata de recursos utilizados, para a prestacao de cuidados a
utentes dependentes, para manter a sua satde fisica e mental o melhor quanto possivel e

a facilitar a vida dos cuidadores.

E fundamental que as familias que possuem pessoas dependentes em contexto de
domicilio, tenham acesso a recursos e informagdes para fornecer o melhor suporte
possivel aos seus familiares dependentes. Ao compreender e utilizar adequadamente os
recursos disponiveis, as familias irdo proporcionar um ambiente mais seguro e saudavel

para a PD.

Deste modo, o acesso ¢ a utilizagdo de recursos de suporte ¢ essencial para garantir uma
qualidade de vida satisfatéria para as pessoas dependentes e para os seus familiares,

cuidadores informais.

“Os estudos conduzidos por Gongalves (2013), Petronilho (2013), Costa (2013), Rocha
(2015), Bento (2020) e Regadas (2021) constataram que a utilizagdo pelas familias dos
recursos necessarios para cuidar da PD esta abaixo do esperado” (Gongalves, Petronilho,
Costa, Rocha, Bento & Regadas como referido por Domingues, 2022, p. 21). E, como ja
foi referido anteriormente, estes cuidados e os recursos utilizados permanecem

desconhecidos em muitas das suas vertentes (Gongalves, 2013).

Para além disto, no concelho de Coimbra, mais especificamente na Unido de Freguesias
de Sdo Martinho do Bispo e Ribeira de Frades que ¢ o alvo territorial do estudo, constatou-
se a inexisténcia de dados sobre os recursos utilizados pelas familias cldssicas para tomar

conta da pessoa dependente em contexto domicilidrio.

Assim, a escolha desta tematica prende-se com a necessidade de identificacdo e descri¢ao
dos recursos de suporte que sdo utilizados pelos familiares cuidadores e, ainda, a
identificacdo dos recursos que, sendo necessarios, nao sao utilizados e a compreensao do

motivo de ndo os utilizarem, prendendo-se com a seguinte questdo de investigagdo:
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“Quais os recursos de suporte utilizados pelas familias classicas da Freguesia de Sao

Martinho do Bispo para tomar conta da PD no AC em contexto domiciliario?”.
Este estudo detém como objetivos gerais:

e Identificar a prevaléncia de familias classicas que integram familiares

dependentes no autocuidado na Freguesia de Sdo Martinho do Bispo.;

e Caracterizar as familias classicas quanto ao tipo de familia, alojamento e as

condi¢des socioecondmicas na Freguesia de Sao Martinho do Bispo;

e Caracterizar o perfil sociodemografico do MFPC e da PD no AC na Freguesia de

Sao Martinho do Bispo;

e Caracterizar o perfil sociodemografico da PD no AC na Freguesia de Sdo

Martinho do Bispo;

e Caracterizar e descrever os recursos de suporte utilizados pelas familias classicas

que integram PD no AC na Freguesia de Sdo Martinho do Bispo.
Como objetivos especificos definimos os seguintes:

e Identificar os recursos de suporte necessarios para a prestacdo de cuidados a

familiares dependentes em contexto domiciliario;

e Identificar os recursos de suporte utilizados para a prestacdo de cuidados a

familiares dependentes em contexto domiciliario;

e Identificar os recursos de suporte ndo utilizados para a prestagdo de cuidados a

familiares dependentes em contexto domiciliario;

e Identificar as razdes para a ndo utilizagdo dos recursos de suporte necessarios para

a prestagdo de cuidados a familiares dependentes em contexto domiciliario.

-10-



3. ENQUADRAMENTO TEORICO

O aumento significativo do envelhecimento em resultado do aumento da esperan¢a média
de vida e da diminui¢do do numero de jovens reflete-se numa trilogia designada por triplo
envelhecimento (Rodrigues & Henriques, 2017). Corroborando a afirmacao anterior, de
acordo com os Censos de 2021 do INE publicados em novembro de 2022, Portugal obteve
um decréscimo populacional de 2,1%, tendo-se agravado o fenémeno de envelhecimento
da populagdo através do aumento da populagdo idosa e da diminuicdo da populagdo

jovem.

E factual que o aumento da esperanca média de vida e do envelhecimento se ird acentuar
cada vez mais no futuro, sendo expectavel que o numero de pessoas dependentes no
autocuidado, a necessitar de cuidados de saude, aumente (Petronilho, 2013). De acordo
com Bento, Amaral e Silva (2021) “em resposta a esta situacdo, as politicas de saude e
sociais tém-se orientado numa légica familiarista, responsabilizando os cidaddos e as suas
familias pelos cuidados a si proprios e aos seus. Por outro lado, as altera¢des na familia e
no estilo de vida tendem a reduzir as possibilidades da familia, por si so, assegurar a
prestacao de cuidados numa logica informal.” (p. 2) Porém, esta prestacao de cuidados
de que falamos ¢ efetuada de facto por cuidadores informais pertencentes ao seio familiar,
permanecendo estes cuidados e os recursos utilizados desconhecidos em muitas das suas
vertentes (Gongalves, 2013). A inexisténcia de estatisticas oficiais sobre este fenémeno,
revelando que a sociedade e os sistemas de satide ndo atribuem a devida importancia a

esta tematica (Gongalves, 2013).

Para um melhor enquadramento da tematica, comegamos por abordar alguns conceitos
importantes, iniciando com o conceito de cuidador informal (CI). De acordo com a Lei
n.° 100/2019 de 6 de setembro — Lei que aprova o estatuto do CI — Capitulo I do anexo

do Artigo 2.° “Estatuto do Cuidador Informal”, que nos refere que:

“2 — Considera-se cuidador informal principal o conjuge ou unido de facto, parente ou
afim até ao 4° grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha
e cuida desta de forma permanente, que com ela vive em comunhdo de habitacdo e que
ndo aufere qualquer remuneracdo de atividade profissional ou pelos cuidados que presta

a pessoa cuidada.
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3 — Considera-se cuidador informal ndo principal o conjuge ou unido de facto, parente
ou afim até ao 4° grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que
acompanha e cuida desta de forma regular, mas ndo permanente, podendo auferir ou ndo
remuneracdo de atividade profissional ou pelos cuidados que presta a pessoa cuidada” (p.

9)
Ainda de acordo com Lei n.° 100/2019 de 6 de setembro, artigo 5.°, o CI tem direito a:

“b) Ser acompanhado e receber formacao para o desenvolvimento das suas capacidades
e aquisicao de competéncias para a prestacdo adequada dos cuidados de saude a pessoa
cuidada; e) Aceder a informagdo relativa a boas praticas ao nivel da capacitagdo,
acompanhamento e aconselhamento dos cuidadores informais; (...) k) Ser ouvido no

ambito da defini¢do de politicas publicas dirigidas aos cuidadores informais” (p. 10).

Relativamente ao conceito de autocuidado, este “Diz respeito a acdes basicas nas
atividades da vida didria, como alimentagdo, banho, cuidados com a higiene pessoal,
capacidade de posicionar-se, deambular, transferir-se ou mesmo o uso do sanitario”
(International Council of Nursing como referido por Dixe et al., 2019, p. 727). Nesta
perspetiva, “Uma pessoa dependente ¢ alguém com capacidade limitada ou incapacidade
de iniciar e realizar um conjunto de atividades necessarias @ manutengdo da vida, satide e
bem-estar, sem a ajuda de outra pessoa” (Dombestein, Norheim, & Husebo como referido

por Dixe et al., 2019, p. 727).

Em sintese, cuidar de um membro da familia dependente ¢ uma tarefa desafiante e
complexa, exigindo tempo, esfor¢o e recursos significativos por parte dos membros
familiares e cuidadores. Um dos aspetos importantes deste Cuidar, que recebe
relativamente pouca atencdo, ¢ o uso de recursos de suporte em familias que integram
pessoas dependentes no autocuidado; recursos esses que estdo interligados e podem ser
financeiros, materiais como equipamentos médicos, servi¢os existentes na comunidade,
mas também podem ser emocionais e psicoldogicos como o suporte emocional e a
orientagao/os ensinos sobre o autocuidado e as atividades de vida diaria (AVD’s) dos
utentes. Neste estudo, iremos focalizar e dar uma maior importancia aos recursos de
suporte ou materiais. No entanto, ¢ importante identificar que recursos sdo utilizados
pelos familiares cuidadores e compreender como os utilizam para apoiar os seus
familiares dependentes e quais os recursos que, sendo necessarios, no sao utilizados e o
motivo de ndo os utilizarem (motivos financeiros, falta de conhecimento, falta de vontade,
entre outros).
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3.1. AEVOLUCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

Os cuidados de saude em Portugal até a década de 70 apresentavam-se fragmentados,
existindo alguns hospitais do Estado e uma rede de hospitais das Misericordias que
ocupavam um grande lugar na satde, gerindo uma grande parte das instituicdes

hospitalares (Domingues, 2018).

Em 1976, com a aprovagdo da nova Constituicdo da Republica Portuguesa, devido a
revolucdo de 25 de abril de 1974, estabeleceram-se condig¢des politico-sociais para a
criagdo de um modelo de coordenacdo da saude, reconhecendo o direito a saude e
culminando no projeto do Servigo Nacional de Satde (SNS). Foi assim, que em 1979 foi
aprovada a Lei do Servigo Nacional de Satde, Lei n°56/79 de 15 de setembro, que destaca
a universalidade e gratuitidade do acesso aos cuidados de saude (Domingues, 2018).
Neste seguimento, em 1982 foram criadas as administracdes regionais de satide. Em
1990, da-se inicio a aplicagdo de taxas moderadoras e foi nesse mesmo ano publicada a
Lei de Bases de Satde, cuja Base XIII refere que os Cuidados de Satide Priméarios (CSP)

sdo a base do sistema.

Abordando entdo os CSP, “sabe-se que mais de 90% dos problemas de satde das
populagdes pode ser estudada e solucionada ao nivel dos CSP” (Grande como referido

por Pereira, 2011).

Existiram, de acordo com o estudo realizado por Pereira (2011), trés geracdes distintas de

CSP que, resumidamente, foram:

1. Uma primeira geragcdo cujo acesso era claramente desigual, em que o plano
de intervencdo passava pela prevencdo de doengas infeciosas,
implementagdo de programas de vacinacao, vigilancia da saude da gravida
e da crianga e, por fim, interven¢cdo em satde escolar e actividades de

autoridade sanitaria.

2. Uma segunda geragdo, em 1979, em que se criam a Dire¢do-Geral dos
CSP ¢ a carreira médica de Clinica Geral. Nesta nova tipologia, apesar de
se racionalizar e otimizar melhor os recursos, ndo existiram alteragdes

significativas nos cuidados prestados.
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3. Por fim, uma terceira geragao, origina-se a partir da criacdo das Unidades
de Satde Familiares (USF), uma tematica que serd especificada em

seguida.

Os CSP em 2005 sofreram uma volta de 180° graus com a criagao das USF que, de acordo
com Biscaia e Heleno (2017), sdo equipas multidisciplinares constituidas por médicos,
enfermeiros e administrativos, de carater voluntdrio e auto-organizadas, que exercem
funcdes em Centros de Satde (CS) geridos pelo Estado e que detém a autonomia e

capacidade para dar resposta as necessidades de satide de um conjunto de pessoas.

Para além disto, surgiu ainda a criagdo dos Agrupamentos de Centros de Satde (ACeS)
que sdo: “servigos publicos de saide com autonomia administrativa, descentralizados das
respetivas Administragdes Regionais de Satde (ARS) mas sob o seu poder de direcao,
sendo constituidos por varias unidades funcionais, com a missdo de garantir a prestagao
de CSP a populagdo de uma determinada area geografica.” (Missdo para os Cuidados de
Satde Primarios como referido por Biscaia & Heleno, 2017, p. 704). As unidades
funcionais referidas anteriormente abrangem as USF, as UCSP (Unidades de Cuidados
de Satude Personalizados), as USP (Unidades de Saude Publica), as URAP (Unidades de

Recursos Assistenciais Partilhados) e as UCC (Unidades de Cuidados na Comunidade).

E de salientar que um dos fatores fulcrais para a criagio desta reforma e o seu avango foi
a contratualizagdo, que surgiu em 2011. “A introducdo da contratualizagdo permitiu a
mudanga de paradigma da distribuicdo dos recursos — até aqui, distribuidos em fun¢ao
das necessidades apresentadas pelos servigos — para passarem a ser distribuidos através
de contratos rigorosos, que traduzam o pagamento adequado a efetiva prestacdo de
servigos e previamente definido em fun¢do das necessidades da comunidade” (Escoval

como referido por Pereira, 2011, p. 20).

A contratualizacdo “apresenta-se como um recurso estratégico para garantir um maior
enfoque na obtengdo de resultados mensuraveis, alocar de forma mais eficiente os
recursos, aumentar autonomia de gestao, descentralizar a tomada de decisdes, potenciar
a concorréncia e aumentar a eficacia e a eficiéncia dos servi¢os” (Escoval como referido

por Pereira, 2011, p. 21).

O processo de contratualizacdo apresenta dois momentos: uma contratualizacao interna

entre os ACeS e as unidades que o constituem, através da assinatura de uma Carta
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Compromisso; e uma contratualizacdo externa entre a ARS e os ACeS resultando um
Contrato-Programa. “Os contratos permitem a alocacdo dos recursos com base em
indicadores e medidas de desempenho, tipicos de uma relagdo de mercado” (Araujo como

referido por Pereira, 2011, p. 20).

Em suma, como se verificou, o setor da area da saude sofreu diversas mudancas ao longo
do tempo e a organizagao dos cuidados de saude em Portugal foi variando até a atualidade.
Também concluimos que os CSP sdo e devem ser o pilar central do SNS e que estes sdo
capazes de solucionar mais de 90% dos problemas de saude da populacdo. No entanto, é
possivel notar que o investimento positivo promotor de evolucdo e melhoria nos CSP
surgiu de forma tardia como s3o exemplo a reforma dos CSP em 2005 e o processo de
contratualiza¢do em 2011. Sendo os CSP considerados a base essencial do setor da saude
e a primeira linha de resposta do SNS, mas apresentando um historial evolutivo tardio,
isto vem demonstrar que uma maior consideracdo e investimento deveria ser realizado
neste setor. No entanto, de acordo com dados graficos obtidos na Conta Satélite da Satide
2000-2020Pe — Base 2016 — do INE (2021), o Setor da Satide em Portugal custa
aproximadamente 20,5 mil milhdes de euros por ano, cujos principais agentes
financiadores sdo o SNS e as Familias. Este gasto ¢ injetado maioritariamente nos Setores
Hospitalares (42%), Setores Prestadores de Ambulatorio (26%) e na Industria
Farmacéutica (15%). Esta informagdo vem corroborar a anterior afirmacao,
demonstrando que hd um maior foco e investimento no setor hospitalar ao invés do setor
comunitario, necessitando aqui de existir uma mudan¢a de paradigma. O foco do
investimento apresenta-se como hospitalocéntrico e médicocéntrico, dedicando o
investimento no tratamento da doenca aguda, ao invés de se dedicar a prevencdo da

doenga e promogao/manutencdo da saude nos pacientes cronicos.

3.2. O PAPEL DO ENFERMEIRO DE FAMILIA

Como referido na publicagdo da Portaria n°® 281/2016 de 26 de Outubro, artigo 16°,
“Através do Decreto-Lei n® 118/2014, de 5 de agosto, foram estabelecidos os principios
e o enquadramento da atividade do enfermeiro de familia no ambito das unidades
funcionais de presta¢do de cuidados de saude primarios, nomeadamente nas Unidades de

Satde Familiar e nas Unidades de Cuidados de Saude Personalizados.” (p. 3829)
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O Decreto-Lei n® 118/2014, de 5 de agosto define, no artigo 2°, o Enfermeiro de Familia
como “o profissional de enfermagem que, integrado na equipa multiprofissional de satde,
assume a responsabilidade pela prestacao de cuidados de enfermagem globais a familias,
em todas as fases da vida e em todos os contextos da comunidade.” (p. 4070) Ainda refere,
no artigo 3°, como uma das fungdes do Enfermeiro de Familia, que “contribui para a
ligagdo entre a familia, os outros profissionais e os recursos da comunidade,
nomeadamente, grupos de voluntariado solidario, servigos de satde e servicos de apoio

social, garantindo maior equidade no acesso aos cuidados de saude.” (p. 4070)

Para além disso, ainda de acordo com o artigo 6° do Decreto-Lei n® 118/2014, de 5 de
agosto, “A identificacdo das areas de partilha de responsabilidade na prestacdo de
cuidados de saude em articulagdo com outros profissionais de saude, nomeadamente com
os médicos, ¢ elaborada pela Direcdo-Geral da Satde (DGS), em colaboragdo com a
Administragdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS, LP.), no respeito pelas
competéncias e organizacdo da equipa multiprofissional e da carteira de servigos de USF

¢ UCSP.” (pp. 4070-4071).

Em sintese, o Enfermeiro de Familia, em concordancia com a equipa multidisciplinar,
tem como funcgdes prestar cuidados de Enfermagem nas areas educacionais que
promovam a saude e previnam a doenca, mas também intervir nas areas referentes a
patologias cronicas e cuidados domiciliarios. A populagdo-alvo do Enfermeiro ¢ a familia
no seu todo, cada membro da familia na sua individualidade e a comunidade em que esta
estd inserida, realizando um acompanhamento durante todas as fases do ciclo vital.
Interligando estas fungdes e areas de intervengdo com a temadtica em estudo, podemos
concluir afirmando que, como Enfermeiro generalista ou especialista, profissional do
Cuidar, ao intervir na pessoa individual, na familia como um todo e na comunidade, ¢é
possivel explorar, através de atividades domiciliarias, o uso de recursos em familias que
incluem pessoas dependentes no autocuidado, realizando-se uma avalia¢do inicial
detalhada e obtendo-se uma melhor e maior compreensdo dos desafios que os cuidadores
enfrentam diariamente, o que ird ajudar no planeamento e formulag¢do dos diagndsticos e

intervengdes adequados as necessidades encontradas.
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3.3. O PAPEL DA GESTAO EM ENFERMAGEM E DO ENFERMEIRO GESTOR

Abordando uma vertente mais tedrica e no sentido de compreender a ligacdo entre a area
de Enfermagem e a area da Gestdo, iremos abordar um pouco este conceito de Gestdo em
Enfermagem e de Enfermeiro Gestor, para compreender o seu papel e a sua importancia
nesta tematica e como podem contribuir para melhores cuidados e, consequentemente,

ganhos em saude junto dos utentes, as suas familias e a comunidade.

De acordo com o Didrio da Republica, 2% série, n°21 de 30 de janeiro de 2018, que abrange
o Regulamento n® 76/2018 sobre a Competéncia Acrescida Avangada em Gestdo em
Enfermagem, existem trés niveis de gestdo: nivel estratégico/institucional, nivel
tatico/intermédio e nivel operacional. Para além disso, os dominios desta competéncia

englobam: o dominio da Gestdo e o dominio da Assessoria e Consultadoria.
Dentro do dominio da gestdo, compete ao Enfermeiro Gestor:

- (B) “desenvolver um sistema de gestdo de qualidade como modelo de exceléncia e
referéncia para a melhoria continua da qualidade da prestacdo de cuidados de saude e das
organizagdes”, (B1) “orientando a pratica dos cuidados para os resultados a atingir, tendo
como foco as pessoas/comunidade” através da (B1.1) “identificacdo das necessidades das
pessoas/comunidade”; (B1.2) “traduz as necessidades identificadas em requisitos
quantificados, a avaliar, através de indicadores”; (B1.14) “avalia regularmente o grau de
satisfagdo das pessoas/clientes” e (B1.21) “articula-se com todos os niveis de gestao para

a otimizacao de esforgos”.

- (C) “desenvolve os processos de mudanga (...) assumindo-se como agente de mudanca
e responsavel pelo desenvolvimento profissional dos membros da sua equipa e
consequentemente, pelo desenvolvimento organizacional” e (Cl) “reconhece a
importancia da gestdo da mudanca”, pois (C1.1) “compreende a dindmica organizacional,
face aos seus desafios internos e aos do ambiente externo”, (C1.4) “assume-se como
agende da mudanca, avaliando as opg¢des e 0s recursos necessarios para a sua
implementagdo”, (C1.10) “integra diferentes recursos e atividades, agregando esforcos”
e (C1.16) “conhece o meio ambiente externo e a forma como a organizagdo se relaciona

com ele”.

Dentro do dominio da assessoria e consultadoria, o Enfermeiro Gestor:
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- (F) “identifica e desenvolve a assessoria, a nivel de um organismo local/Organizagao,
regional ou nacional, no dmbito de apoio técnico para o desenvolvimento de politicas de
saude”, (F1.1) “colabora na defini¢do de politicas e estratégias de saude”, (F1.2)
“participa na implementacao de politicas de saude”, (F1.10) “efetua avaliagdo de politicas
de saude”, (F1.12) “elabora planos de intervencao e projetos setoriais” e (F1.14) “garante

a cooperacao intersectorial para a consecugdo de projetos/programas de intervencao”.

Deste modo reconhecemos que o Enfermeiro Gestor detém diversas competéncias que
poderdo dar uma resposta mais efetiva as necessidades dos utentes e das suas familias,
contribuindo para uma maior e melhor gestdo e disponibilizacdo de recursos que

atualmente ainda se apresenta como escassa ou, em alguns casos, inexistente.

Como Enfermeiro Gestor, com os resultados obtidos da interveng¢ao e avaliacdo efetuada
pelos Enfermeiros Generalistas/Especialistas em campo, ou seja, em visitacdo
domicilidria, ¢ possivel efetuar uma interligacdo entre a Organiza¢do e a Comunidade
para fornecer um maior apoio as familias cuidadoras e aos seus utentes dependentes,
valorizando esta vertente da Enfermagem Comunitaria que ainda necessita de
investimento e, principalmente, de mudanga. Todo esse processo e conhecimento pode
ajudar no desenvolvimento de politicas e programas mais eficazes destinados a apoiar os
familiares cuidadores, além de ajudar os profissionais de saiide a entender melhor as

necessidades dos seus utentes e das suas familias.

3.4. O PAPEL DA GESTAO E DA GOVERNACAO EM SAUDE NOS CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

A Governacdo em Saude ¢ uma das diversas areas abrangidas pela Governagado Clinica,
sendo que esta tltima apresenta inumeros conceitos diferentes, nomeadamente de acordo
com a area em que ¢ abordada. Porém, dentro da minha érea de estudo que ¢ “a Saude”,
e de acordo com a Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento aos Cuidados de Saude
Primarios da ARS (2017) como referido por Rodrigues e Felicio (2017), a Governagao
Clinica ¢ “um sistema de conhecimentos, de atitudes e de praticas de pilotagem
individual, de equipas e de servigos para obter resultados em termos de efectividade com

equidade (ganhos em satde) para as pessoas, familias e comunidades, com o
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envolvimento de todos, através da melhoria da qualidade dos processos assistenciais e de

interven¢do em satude”.

Rodrigues e Felicio (2017) também abordam a associacdo entre a Governagdo Clinica e
a Governacao Institucional que se denomina por Governagao Integrada; uma governagao
descentralizada e horizontal com enfoque nos utentes e na qualidade dos cuidados, na
transparéncia dos resultados obtidos e dos ganhos em satde e onde os Enfermeiros
Gestores, os restantes profissionais de saude e os utentes devem ser envolvidos e

participar nas decisdes estratégicas e operativas.

A Governagdo em Satde, também de acordo com Rodrigues e Felicio (2017) “implica, a
partir da identificagdo de necessidades de satde da populacdo e da definicdo dos
respetivos objetivos de saude, obter resultados de melhoria da satide a nivel da
populacio e/ou grupos da populacio (outcomes e impacto), no que diz especificamente
respeito a intervenc¢ao dos (...) servigos prestadores de Cuidados de Saude Priméarios

(CSP) — os Agrupamentos de Centros de Satde (ACeS)”.

Através destas trés defini¢des, podemos concluir que a governagao clinica, a governacao
integrada e a governag@o em saude estao interligadas e podemos, resumidamente, afirmar
que ambas se focam na populagdo, nas suas necessidades, nos cuidados que lhes sdo
prestados e na participagdo ativa dos profissionais nas politicas de saude, para a obtencao

de resultados efetivos e promotores de ganhos em saude.

Podemos, ainda, interligar a governagao clinica e a governa¢ao em saude com a area da
gestdo, pois a Gestdo, segundo Raposo (2022), “abrange o processo de planear
(estabelecer objectivos, formular estratégias e determinar os recursos e planos de ac¢do
necessarios para os atingir), organizar (dividir o trabalho em tarefas e coordena-las para
atingir um ou mais objectivos), dirigir (implementar as decisdes) e controlar (verificar a
evolucdo das tarefas e proceder a correccdes caso se verifiquem desvios) uma
determinada actividade” e, ainda de acordo com o mesmo autor, ¢ a “capacidade de
mobilizar recursos para atingir resultados”. Desta forma, esta afirmagdo vem corroborar
as afirmacdes anteriores em que se refere que ¢ importante envolver os Enfermeiros
Gestores nas decisdes estratégicas e operativas, pois estes tém na sua competéncia estas
fungdes e deviam ser mais incluidos no processo ao invés de apenas se incluir os

Conselhos Clinicos e de Saude (CCS) dos ACeS.
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Todavia, Rodrigues e Felicio (2017) afirmam que “apesar da literatura crescente sobre
nogdes conceptuais de governacao de satde, existe uma lacuna sobre o modo como esta
se operacionaliza e respetivos instrumentos, designadamente, a nivel dos CSP”, sendo
que um dos passos que os autores propdem para a melhoria da governacao de saide nos
CSP ¢ “envolver todos/as (gestores, profissionais e utentes dos CSP), pois todos/as sdo
chamados a envolver- se e a participar (¢ ndo apenas os Conselhos Clinicos e de Saude

(CCS) dos ACeS)”.

Em suma, esta area ¢ bastante relevante neste estudo, pois abrange os CSP que, tal como
referido anteriormente, sdo a base principal do SNS e demonstrando que ha necessidade
de um maior investimento e foco no setor comunitario e uma reformulacdo das politicas
de saude para se conseguir dar uma resposta mais efetiva a populagdo, atender as suas
reais necessidades e aos recursos que estas necessitam e, consequentemente, obter ganhos

em saude.

3.5. A TEORIA DO DEFICE DE AUTOCUIDADO DE ENFERMAGEM DE
DOROTHEA OREM

A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem (TDAE) de Dorothea de Orem foi
desenvolvida entre 1959 e 1985. Esta teoria defende que os individuos t€ém uma tendéncia
natural para cuidar de si proprios, no entanto, quando vivenciam um déficit / incapacidade

/ doencga, podem necessitar de ajuda para o autocuidado.

Existem diversas defini¢des para o conceito Autocuidado, sendo este um termo complexo
que sofreu algumas mudangas ao longo do tempo e pode ser abrangido em diversas areas.
No entanto, ¢ importante defini-lo sob duas perspetivas, a de Dorothea Orem e a da CIPE

(Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem).

De acordo com a CIPE, “autocuidado” define-se como a “atividade executada pelo
proprio: tratar do que € necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais bésicas e intimas e as atividades da vida didria” (International
Council of Nurses, 2022, s.p.). Na perspetiva de Orem este conceito “pode ser definido
como a pratica de atividades que favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas

que a iniciam e desenvolvem dentro de espagos de tempo especificos, cujos objetivos sdo
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a preservacgdo da vida e o bem-estar pessoal” (Orem como referido por Queirds, Vidinha

& Filho, 2014, p. 159).
Esta teoria ¢ constituida por trés teorias interligadas entre elas:

1) Teoria do Autocuidado, que descreve e explica o autocuidado e de que forma a

pessoa o executa para manter a sua vida, saide e bem-estar;

2) Teoria do Défice de Autocuidado, que aborda a dependéncia no autocuidado e
define quando e em que medida existe necessidade de intervenc¢ao do cuidador ou

da Enfermagem;

3) Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que identifica trés tipos de intervengdes de
Enfermagem, que sdo: Sistema Totalmente Compensatorio (quando o Enfermeiro
substitui o individuo no autocuidado), Sistema Parcialmente Compensatorio
(quando o individuo apenas necessita do Enfermeiro para o assistir naquilo em
que ele ndo ¢ capaz de realizar de forma autonoma) e Apoio-educativo (quando o
individuo € capaz de se autocuidar, porém necessita do Enfermeiro para o ensinar,

avaliar e supervisionar na concretizagdo das acdes).

A TDAE engloba sete conceitos centrais que se devem ter em conta. Seis destes conceitos
estdo orientados para o utente, sendo eles: acdo do autocuidado, requisito do autocuidado,
fatores condicionantes basicos, capacidade de autocuidado, necessidade de autocuidado
e défice de autocuidado. E o sétimo e ultimo conceito ¢ “a intervengdo de Enfermagem”,

que esta orientado para o Enfermeiro.

“Os cuidados de enfermagem sdo necessarios na presenca de défice de autocuidado, ou
seja, quando as capacidades da pessoa sdo insuficientes para responder as necessidades
de autocuidado, devido a limitagdes na capacidade da pessoa ou aumento da exigéncia
dos cuidados (...) Neste contexto sublinham-se os fatores condicionantes basicos, isto é,
condi¢des ou situagdes que afetam a capacidade da pessoa para se cuidar e para Orem
(2001) sao: idade, género, desenvolvimento, condi¢do de satide, meio sociocultural,
relacionados com o sistema de saude, tais como meios de diagndstico e terapéutica, meio
familiar, padrdes de vida, fatores ambientais, disponibilidade e adequacao dos recursos”

(Orem como referido por Domingues, 2022, p. 26).
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De entre os fatores condicionantes enumerados por Domingues (2022), todos sdo
importantes e todos interferem com a PD para se autocuidar, necessitando de um MFPC;
porém alguns destes fatores sdo os que mais interferem, como por exemplo, a idade, o
estagio de desenvolvimento, a condi¢ao de satide, o meio familiar e a disponibilidade e a

adequagdo de recursos, que ¢ aqui o foco do nosso trabalho.

Concluindo, a teoria de Orem enfatiza a importancia do papel do Enfermeiro no que se
refere a intervencdo nas necessidades dos utentes e no processo de autocuidado dos
mesmos. Os enfermeiros sdo responsaveis por avaliar os déficits de autocuidado dos

utentes e fornecer a devida assisténcia para os ajudar.

3.6. A TEORIA DAS TRANSICOES DE AFAF MELEIS

A Teoria das Transi¢des teve o seu inicio na década de 1960 e foi desenvolvido pela
enfermeira e cientista Afaf Meleis. Para a sua elaboracdo, Afaf Meleis investigou o
planeamento familiar e os processos nele envolvidos, bem como, as intervengdes que
poderiam facilitar o processo de transicdo e as pessoas que ndo conseguiam realizar
transigoes saudaveis. De acordo com Guimaraes e Silva (2016), “Para Meleis, a transi¢ao
consiste em passar de um estado (lugar ou condicdo) estavel para outro estado estavel e
requer por parte da(s) pessoa(s), a incorpora¢do de conhecimentos, alteracdo do seu
comportamento e mudancga na defini¢do do self.” Tal como ¢ representado em seguida na
Figura 1, a Teoria das Transi¢des ¢ composta pela natureza das transi¢des (tipos, padroes
e propriedades); condicionantes facilitadoras e inibidoras da transicdo que poderdo ser
pessoais, comunidade e sociedade; padrdes de resposta, compostos pelos indicadores de
processos ¢ indicadores de resultados; e, finalmente, as intervencdes terapéuticas de

enfermagem. (Guimaraes e Silva, 2016).

-22-



N““r?zf das Padrdes de resposta
Transicées
TIPOS INDICADORES DE
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Situacional Facilitadores e Inibidores entir-se ligado
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N#o Relacionado RESULTADO
Comunidade Sociedade l — Maestria
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Empenhamento
Mudanga e

I

INTERVENGOES TERAPEUTICAS DE ENFERMAGEM ’

]

diferenca
Espaco temporal de l

transicdo
Eventos e pontos
criticos

Figura 1 — Esquema da Teoria das Transi¢des de Afaf Meleis

Fonte: (Guimardes e Silva, 2016)

Segundo o autor supracitado, todas as transi¢cdes desencadeiam mudangas e compreender
os seus efeitos e significados urge como diferencial no processo de analise da pessoa e
familia. Esta mudanga, que também se encontra caracterizada pelo espago temporal, pode
ser relacionada com eventos criticos ou desequilibrios, que por sua vez levam a alteracdes
nas ideias, percegoes, identidades, relagdes e rotinas. Estes envolvem per si a consciéncia
da mudanga, que se apresenta como um dos maiores desafios do profissional de saude, na
medida em que envolve um processo interno e externo. Cada ponto critico exige ao
enfermeiro aten¢do, conhecimento e experiéncia (Guimaraes e Silva, 2016), procurando
compreender a experiéncia vivida, sendo necessario conhecer os condicionantes pessoais
(significados, crengas e atitudes culturais, status socioecondémico, preparacdo e
conhecimento prévio que urge como estratégia diferencial), da comunidade e da
sociedade, que por sua vez, podem facilitar ou dificultar o processo para que a pessoa
atinja uma transicdo saudavel. Um ponto que esta teoria refere como diferencial ¢ o
conhecimento das condi¢gdes da comunidade e da sociedade, incluindo aqui a existéncia
de apoio familiar e social, recursos instrumentais, representagdes sociais e estereotipos, e
podendo dificultar ou facilitar a transi¢do. Uma transi¢do saudavel consiste em padrdes
de resposta do individuo ao processo de transicdo, que se podem dar através dos
indicadores de processo e os indicadores de resultados. Relativamente aos primeiros,
temos o sentir-se ligado, através das redes de apoio social, o interagir com os elementos,
o estar situado no tempo e no espago e o desenvolvimento de estratégias de coping. Ja os
indicadores de resultado dizem respeito ao dominio de novas competéncias e a integracao

fluida de identidade (Guimaraes e Silva, 2016).
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Em suma, a Teoria das Transi¢des interliga-se nesta temadtica na medida em que nos
deparamos com a vivéncia de dois processos transicionais: o da PD e o MFPC. A PD esta
a vivenciar uma transicdo desenvolvimental e ou de saude/doenca e o MFPC esta a
vivenciar uma transic¢ao situacional, que ¢ a assuncdo de um novo papel, o papel de CI.
Como referido anteriormente, estas transi¢des sao influenciadas por fatores facilitadores
ou inibidores, os quais podem ser pessoais, de comunidade e/ou sociedade. De entre os
fatores pessoais, podemos focar-nos no estatuto socioeconomico que nos afirma que
familias possuidoras de um estatuto social e financeiro mais baixo, tém mais dificuldade
nos processos transicionais. Os fatores comunitidrios sdo bastante importantes,
principalmente neste projeto, focando-se nos recursos de suporte existentes e a serem ou
ndo utilizados pela PD e o MFPC, pois “sdo facilitadores quando existem recursos
comunitarios de suporte até surgir estabilidade no processo de transicdo” (Meleis et al.
como referido por Domingues, 2022, p. 30). Deste modo, podemos abordar a importancia
desta Teoria para compreender qual o processo de transi¢do que a PD e/ou o MFPC estao
a vivenciar, que fatores facilitadores ou inibidores estdo a interferir nesse processo e de
que forma o Enfermeiro consegue ajudar, e com que recursos, para intervir da melhor

maneira e completar processos transicionais saudaveis.

Assim, o papel do enfermeiro urge como diferencial enquanto agente facilitador no
processo de transi¢do, caracterizando-se, entdo, como um elemento-chave na analise
multifatorial do cliente, analisando e processando as diversas transi¢des de que este € alvo
e permitindo o alcance de mudancas e transi¢cdes adequadas e positivas (Magalhaes,
2011). Guimaraes e Silva (2016) destacam, ainda, que as intervencdes terapéuticas de
enfermagem devem ser entendidas como uma “acdo interventiva continuada no decorrer

do processo de transi¢ao” (p. 3).
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4. MATERIAL E METODOS

A metodologia ¢ uma seccdo essencial de um trabalho académico ou cientifico, pois
descreve o conjunto de métodos, técnicas, procedimentos e ferramentas que foram

utilizados para realizar a colheita de dados e analisa-los, dando suporte a pesquisa.

4.1. TIPO DE ESTUDO

Tratando-se de um estudo que replica um conjunto de estudos ja realizados em Portugal
nos concelhos de Lisboa (Costa, 2013), Porto (Gongalves, 2013), Maia (Rocha, 2015) e
Pagos de Ferreira (Regadas, 2021), procurar-se-4 seguir a metodologia utilizada nos
referidos estudos, de modo a poder comparar os dados e contribuir para alargar o retrato
da situacdo em Portugal relativamente a caracterizagdo das Familias Cléassicas com
familiares dependentes no autocuidado e centralizar a questdo na utilizagdo ou nao de

recursos de suporte.

Deste modo, o estudo que aqui se replica apresenta-se como um estudo exploratorio,
observacional, ndo experimental, descritivo, transversal e quantitativo, pois tem o intuito
de conhecer e descrever o fendmeno em estudo, ou seja, descrever aspetos da realidade
que sdo ainda pouco conhecidos ou mesmo desconhecidos, com base em questdes de

investigacao.

No caso do estudo que me proponho a desenvolver, dado que s6 uma parte da populacdo
sera observada, ira ser efetuada uma operacdo estatistica do tipo inquérito amostral. Dado
que o que se pretende ¢ o conhecimento descritivo da realidade, este estudo centra-se na
observacdo do fendmeno num unico instante de tempo, permitindo, por esta via, um
conhecimento alargado da realidade e das varidveis que a influenciam num curto intervalo

de tempo.
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4.2. METODO DE RECOLHA DE DADOS

O método de recolha de dados foi efetuado em contexto do domicilio das familias que

aceitaram participar no projeto, tendo sempre em atengdo os principios éticos e

deontologicos, o direito a privacidade e o dever de sigilo. Para a realizagdo da colheita de

dados realizada na Freguesia de Sdo Martinho do Bispo, foi feita, previamente, a

divulgacdo da realizagdio do estudo junto da respetiva Junta de Freguesia,

consciencializando a populagdo sobre os objetivos do estudo através de um folheto

informativo (Anexo I), de forma a obter o maximo de adesao possivel.

Posteriormente foram selecionadas as familias classicas através de um plano de

amostragem randomizado pelo aplicativo arcGIS® (georreferenciagao).

O processo de recolha foi efetuado em dois momentos sucessivos, que sdo:

Num primeiro momento, contactaram-se as familias com o intuito de proceder ao
levantamento daquelas que tém familiares dependentes no autocuidado e obteve-
se a autorizacdo para avaliacdo da situacdo de dependéncia no autocuidado. Nesta
etapa, os dados foram recolhidos através de um instrumento de recolha de
informagdo, um inquérito preliminar denominado por Familias que Integram
Dependentes no Autocuidado - Parte I (Anexo II), construido pela Escola Superior
de Enfermagem do Porto (ESEP) ja validado e utilizado em diferentes estudos,
entre eles o estudo: Familias que integram pessoas dependentes no autocuidado
- estudo exploratorio de base populacional no Concelho do Porto, de Gongalves
(2013), que se replica no Concelho de Coimbra. A autorizagdo para a utilizacao

do instrumento foi solicitada e obtida a ESEP.

Num segundo momento, dirigido apenas as familias com membros dependentes
no autocuidado que aceitaram participar no estudo, recorreu-se a utilizacdo do
instrumento Familias que Integram Dependentes no Autocuidado - Parte II e Parte
III - utilizados por Gongalves (2013). Deste instrumento, o foco deste projeto
baseia-se na Parte II — parente dependente no autocuidado em contexto
domiciliario (Anexo III), tendo-se excluido a Parte III por ser referente a

familiares dependentes nos autocuidados, institucionalizados (Anexo IV).
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Apobs o processo de colheita de dados estar concluido, procedeu-se a verificacao
individual da inexisténcia de anomalias utilizando-se a tecnologia de leitura Optica
TELEFORM® Reader. Por fim, exportaram-se os dados para o programa /IBM SPSS

Statistics for Windows, de forma a ser realizada a respetiva analise estatistica.

4.3. POPULACAO DO ESTUDO E TAMANHO DA AMOSTRA

A populagdo de um estudo ¢é, de acordo com o INE, um “conjunto de todos os elementos
(pessoas, entidades, objetos ou acontecimentos) com uma dada caracteristica comum”

(Instituto Nacional de Estatistica, 2005, p. 60).

A populagdo do estudo sdo as familias classicas com membros dependentes no
autocuidado residentes na Unido de Freguesias de Sdo Martinho do Bispo e Ribeira de
Frades. O conceito de “familia classica” é referido 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-se também como
familia classica qualquer pessoa independente que ocupe uma parte ou a totalidade de

uma unidade de alojamento.” (INE, 2005, p. 60).

A Freguesia de Sdo Martinho do Bispo e Ribeira de Frades ¢ uma das 18 freguesias do
Concelho de Coimbra e, de acordo com dados recolhidos no INE, ¢ constituida por 15.321

pessoas. (INE, 2022)

Com base nos dados obtidos e expostos anteriormente, apresentamos este estudo com
uma amostra probabilistica, aleatoria e estratificada, permitindo a representatividade da
amostra através da criagdo de conglomerados homogéneos, dentro dos quais sdo
selecionados, aleatoriamente, os elementos. Isto permitiu compreender a percentagem de
familias classicas existentes na freguesia em estudo com pessoas dependentes no
autocuidado no domicilio e identificar e conhecer os recursos mais utilizados e os recursos
menos utilizados e a razdo da ndo utilizacdo dos mesmos para tomar conta dos familiares
dependentes. Esta amostra foi calculada com base na densidade populacional de cada
zona referente a freguesia. Nesta etapa, foi utilizado o método tecnoldgico de
Georreferenciagdo, através do aplicativo arcGIS®, que constituiu uma amostra areolar

(método probabilistico) em fun¢do dos dados demograficos fornecidos pelo INE.
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Recorreu-se a formula de Lwanga e Lemeshow, apresentada em seguida, tendo em conta
um nivel de confianca de 99,7%, um erro maximo de 3% e considerando como
percentagem de ocorréncia do fenomeno o valor méximo possivel 50%. Propde-se como
tamanho da amostra para este estudo o nimero de 387 familias classicas.

pxq

n=2Z7Z=%x 7

4.4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

No primeiro momento (aplicagdao do formulério preliminar), a todas as familias classicas
selecionadas a residirem na Freguesia de Sao Martinho do Bispo. Para este momento foi
estabelecido um Unico critério para a exclusdo da familia cldssica contactada: o
respondente ter idade inferior a 18 anos, ndo aceitar participar ou ndo responder a

campainha.

No segundo momento (aplicagdo dos restantes formulérios), os critérios suplementares
para a inclusdo ou a exclusdo das familias que integram membros dependentes no

autocuidado sdo os seguintes:
1. Critérios de inclusdo das familias classicas:

e A familia classica integrar um ou mais membros da familia dependentes

no autocuidado.
2. Critério de exclusao das familias classicas:

e O membro da familia dependente no autocuidado ser uma crianca e a
dependéncia estar associada ao respetivo processo de desenvolvimento e

crescimento.

4.5. MEDIDA E TRATAMENTO DAS VARIAVEIS

De acordo com Bhattacherjee (2012), testar teorias ou proposi¢des tedricas consiste em
estabelecer relagdes entre constructos, sendo a sua medi¢ao importante para a efetividade

e fiabilidade dessas relagdes. Ainda de acordo com o mesmo autor, apesar de alguns
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constructos como a idade e o peso serem mais ficeis de medir, outros tornam-se mais
dificeis por serem de nivel mais abstrato. Bhattacherjee (2012) afirma, ainda, que uma
variavel é a combina¢ao de indicadores que representam um determinado constructo. As
variaveis podem ser independentes ou dependentes e/ou mediadoras ou moderadoras.
Para além disso, o mesmo autor refere que cada indicador pode ter varios atributos e cada
atributo representa um valor, isto €, a varidvel “sexo” pode ter dois atributos — “feminino”

e “masculino”. Os valores dos atributos podem ser quantitativos ou qualitativos.

Neste estudo, sendo o mesmo de caracter descritivo, sem o estabelecimento de relagdes

causa-efeito, falamos apenas de variaveis de atributo e de variaveis de investigagao.

As variaveis de atributo foram utilizadas para obter a caracterizagdo da familia classica e
as caracterizagdes sociodemograficas do membro familiar prestador de cuidados (MFPD)

e da pessoa dependente (PD) no autocuidado (AC). Estas variaveis de atributo sao:
1. Caracterizagdo das Familias Classicas
1.1. Tipo de familia;
1.2. Tipo de alojamento;
1.3. Rendimentos mensais.
2. Caracterizagdo Sociodemografica do MFPC
2.1. Sexo
2.2. Idade
2.3. Parentesco
2.4. Estado civil
2.5. Nivel de escolaridade
2.6. Profissao
3. Caracterizacdo Sociodemografica da PD no AC

3.1. Sexo
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3.2. Idade

3.3. Estado civil

3.4. Nivel de escolaridade

3.5. Profissao

3.6. Causas da dependéncia

3.7. Modo de instalacdo da dependéncia
3.8. Tempo da dependéncia

3.9. Consumo de farmacos

Quanto as varidveis de investigacdo, estas correspondem ao grande foco deste estudo e
foram enquadradas nos diversos autocuidados, que sdo: tomar banho, vestir-se e despir-
se, arranjar-se, alimentar-se, uso do sanitdrio, elevar-se, virar-se, transferir-se, usar

cadeira de rodas, andar e tomar medicacdo. Estas variaveis sao:
1. Recursos de suporte necessarios;

2. Recursos de suporte utilizados;

3. Recursos de suporte desejados;

4. Razodes da nao utilizagao.

Podemos ainda afirmar que sdo do tipo “escala nominal” e “dicotémicas”, com exce¢ao
da variavel “razdes da ndo utilizacdo” que ¢ apenas “escala nominal”. As variaveis de
b b ~ (13 L 2 (13 b 4 2

investigacdo “recursos de suporte necessarios”, “recursos de suporte utilizados” e
“recursos de suporte desejados” apresentam valores de “sim” e “ndo” e, por fim, a
variavel de investigagdo “razdes da nao utilizagdo” apresenta os valores “econdmica”,
“desconhecimento da forma de aceder ao recurso”, “desconhecimento da forma de

funcionamento”, “limitacdes da residéncia” e “outro”.
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4.6. GARANTIA DE CONFIDENCIALIDADE

No decorrer deste projeto nunca existiu registo de nomes ou qualquer outro elemento que
pudesse identificar os respondentes. Foi atribuido a cada formulario um nimero de ordem

utilizado exclusivamente durante o processo de tratamento dos dados.

E importante realgar que, ao longo deste estudo, relativamente aos participantes no
mesmo, propusemo-nos a garantir os seus direitos ao anonimato, a privacidade, ao sigilo,
a autonomia, a confidencialidade, bem como, os direitos ao prejuizo e protecao contra o

desconforto e ao tratamento equitativo e justo.

Por fim, de reforcar a participacdo dos sujeitos inquiridos de forma livre, voluntéria e

esclarecida, obtendo formalmente um consentimento informado para cada um.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos apds a colheita de dados e andlises dos mesmos sdo, entdo,
apresentados no presente capitulo. Comecarei, primeiramente, por caracterizar a familia
classica quanto ao tipo de familia, tipo de alojamento, rendimentos, entre outros; seguido
do familiar prestador de cuidados a nivel sociodemografico; posteriormente, procederei a
caracterizacdo da pessoa dependente no autocuidado e, por fim, irei caracterizar e
descrever os recursos necessarios para a prestagdo de cuidados a pessoa dependente, os
recursos desejados, os recursos que estdo a ser utilizados pelas familias cléssicas e os

recursos que nao estdo a ser utilizados e razdo da sua nao utilizagao.

Como foi referido na Metodologia, este processo de colheita de dados foi composto por
dois momentos e dois inquéritos: um primeiro momento ¢ um inquérito preliminar, em
que foram contactadas as familias com o intuito de proceder ao levantamento daquelas
que tém familiares dependentes no autocuidado e que consentiam em participar no
projeto; e um segundo momento, dirigido apenas as familias com membros dependentes
no autocuidado no domicilio que aceitaram participar no estudo. Para a recolha destes
dados, tal como ja foi descrito anteriormente, recorreu-se a utilizacdo dos instrumentos
“Familias que Integram Dependentes no Autocuidado - Parte I e Parte II”” utilizados por

Gongalves (2013) (Anexo II ¢ Anexo III).

Na tabela 1 sdo apresentados os dados estatisticos relativamente aos resultados obtidos
no inquérito preliminar — “Familias que Integram Dependentes no Autocuidado - Parte
I, ou seja, 63 familias aceitaram participar no inquérito preliminar. Podemos concluir
que a amostra ¢ de 387, mas, somente 63 familias corresponderam aos critérios do estudo

e aceitaram participar no mesmo.

Tabela 1 — N.° de familias classicas que aceitaram responder ao inquérito preliminar

Aceita responder ao inquérito preliminar?

Frequéncia Percentagem

Sim 63 100,0
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Primeiramente, antes da andlise da tabela 2, ¢ importante referir que, destas 63 familias
classicas, existem 3 familias que integram, em simultdneo, pessoas dependentes no
autocuidado em contexto domiciliario e pessoas dependentes nos autocuidados,

institucionalizados.

Através da observacdo da tabela 2, podemos ressaltar que, das 63 familias inicialmente
inquiridas, 42 (66,7% da amostra) referiram viver com alguém que precisa de ajuda para
o autocuidado (AC) ou de apoio de equipamento. Ainda podemos afirmar que 52 familias
aceitaram responder ao inquérito “Familias que Integram Dependentes no Autocuidado -
Parte I” e 11 (17,5%) recusaram participar, sendo que 6 “ndo quiseram”, 1 “ndo podia”,

3 “ndo tinham tempo” e 1 ndo deu qualquer justificagao.

Tabela 2 — Numero de familias classicas que aceitaram responder ao questionario preliminar e
ao inquérito “Parte I”

Vive com alguém que precise de ajuda Tem algum familiar direto . .

. g . Aceita responder ao inquérito
para o AC (autocuidado) ou de apoio de internado num lar ou P »
. DR , Parte I?
equipamento? instituicdo de satde?

n % n % n %
Omisso 1 1,6 — — - -
Sim 42 66,7 24 38,1 52 82,5
Nio 20 33,3 39 61,9 11 17,5
Total 63 100,0 63 100,0 63 100,0

Das 52 familias que aceitaram responder ao inquérito “Parte I”, realizou-se a
caracterizacdo das mesmas quanto ao tipo de familia, tipo de alojamento e rendimentos,

tal como ¢ apresentado na tabela 3.

Através da observagdo e andlise da tabela 3, podemos observar que as familias inquiridas
sd0, na sua maioria (61,9%, mais de metade), familias classicas com um nucleo. Ainda,
podemos afirmar que 65,1% vivem numa moradia e que 60,3%, mais de metade, ndo tém
casas preparadas para pessoas com mobilidade condicionada (PMC). Por fim, podemos
constatar que, destas familias, % vive de rendimentos entre os 501 e os 1000 euros por

A

mecs.
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Tabela 3 — Caracterizag@o das familias classicas que aceitaram participar no inquérito "Parte 1"

Tipos de Familia

Frequéncia Percentagem
Omisso 11 17,5
Classica sem nucleos 10 15,9
Classica com um nuicleo 39 61,9
Classica com dois nucleos 3 4.8
Total 63 100,0
Edificio de Alojamento Familiar
Frequéncia Percentagem
Omisso 11 17,5
Classico: moradia 41 65,1
Classico: apartamento 11 17,5
Total 63 100,0
Edificio com Acessibilidade a Pessoas com Mobilidade Condicionada (PMC)?
Frequéncia Percentagem
Omisso 11 17,5
Sim 14 22,2
Nao 38 60,3
Total 63 100,0
Rendimento do Agregado/Més
Frequéncia Percentagem
Omisso 11 17,5
De 251 a 500 euros 2 3,2
De 501 a 1000 euros 16 25,4
De 1000 a 2000 euros 24 38,1
De 2001 a 5000 euros 10 15,9
Total 63 100,0

5.1. CARACTERIZACAO DO FAMILIAR PRESTADOR DE CUIDADOS

Relativamente ao membro familiar prestador de cuidados (MFPC), com base nos
resultados obtidos através do questionario realizado as familias classicas que aceitaram
participar no inquérito “Familias que Integram Dependentes no Autocuidado - Parte 17,

podemos concluir, tal como se observa na tabela 4, que existem na totalidade 35 MFPC.
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Tabela 4 — Numero de MFPC ap6s a realizag@o do inquérito "Parte 1"

MFPC

n %
Omisso 11 17,5
Prestador de cuidados 32 50,8
Parente dependente institucionalizado 17 27,0
Prestador de Cuidados e Parente dependente 3 4.8

institucionalizado
Total 63 100,0

Destes 35 MFPC, podemos denotar na tabela 5 que 31, quase metade, coabitam com o

familiar dependente, no entanto quase % ndo quis responder.

Tabela 5 — Numero de MFPC que coabitam com a PD no AC

Coabita com o dependente?

Frequéncia Percentagem
Omisso 15 238
Sim 31 49,2
Nao 17 27,0
Total 63 100,0

Sendo importante caracteriza-los a nivel sociodemografico quanto ao sexo, idade, grau
de parentesco com o familiar dependente no autocuidado, estado civil, nivel de
escolaridade e profissdo, a tabela 6 demonstra os resultados obtidos relativamente ao
perfil sociodemografico do familiar prestador de cuidados, obtido através do inquérito

“Familias que Integram Dependentes no Autocuidado - Parte I’ (Anexo II).

Através da andlise da tabela 6, podemos concluir, quanto ao perfil sociodemografico do
familiar prestador de cuidados, que 80% sdo do sexo feminino. Relativo a idade, permite-
nos afirmar que se instala num intervalo entre 50 anos e 89 anos, com uma média de idade
de 65,7 anos e um desvio padrdo de 10,1. Quanto ao grau de parentesco, o familiar
prestador de cuidados ¢, em 60% das familias, um filho ou uma filha; seguido de um
marido ou uma esposa em 34,3% das familias e, por fim, um outro familiar por afinidade
como uma nora, padrasto ou cunhado (5,7% das familias). Relativamente ao estado civil,
percebemos que o MFPC se apresenta, na sua maioria, casado ou em unido de facto
(71,4%). No entanto, também em 14,3% das familias, o familiar prestador de cuidados ¢é

divorciado e em apenas 8,6% das familias ¢ viavo/a e 2,7% solteiro/a. No que se refere
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ao nivel de escolaridade do familiar prestador de cuidados, deparamo-nos na tabela com
um valor igualitdrio no topo, sem existir maioria absoluta, porque 25,7% das familias tém
familiares prestadores de cuidados com o 1° ciclo (ensino bésico) e, por outro lado,
também 25,7% das familias tém familiares prestadores de cuidados com o ensino
superior. Contudo, em 8,6% das familias o familiar prestador de cuidados ndo apresenta
qualquer nivel de escolaridade e em 57,1% das familias, ou seja, em mais de metade, o
familiar apresenta um nivel de escolaridade que ndo atinge o ensino secundario
(obrigatorio). Quanto a profissdo, a grande maioria, correspondente a 62,9% das familias,
tém familiares prestadores de cuidados que se encontram reformados. No entanto, existe
uma larga percentagem de familiares que conciliam a prestacdo de cuidados ao familiar

dependente com a sua atividade profissional (aproximadamente 34%).

Tabela 6 — Caracterizagdo do perfil sociodemografico do MFPC

Sexo
n %
Masculino 7 20,0
Feminino 28 80,0
Total 35 100,0
Idade - Estatisticas Descritivas
N Minimo Maximo M¢dia Desvio padrio
35 50 89 65,7 10,1
Parentesco
n %
Marido/Esposa 12 34,3
Filho/Filha 21 60,0
Afinidade (nora; padrasto; cunhado) 2 5,7
Total 35 100,0
Estado Civil
n %
Casado/Unido de facto 26 71,4
Solteiro 1 2,7
Vitvo 3 8,6
Divorciado 5 14,3
Total 35 100,0
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Nivel de Escolaridade

n %
Nenhum 3 8,6
Ensino basico - 1° Ciclo (4 anos) 9 25,7
Ensino basico - 2° Ciclo (6 anos) 5 14,3
Ensino basico - 3° Ciclo (9 anos) 6 17,1
Ensino secundario (11 ou 12 anos) 3 8,6
Ensino Superior 9 25,7
Total 35 100,0
Profissao

n %
Trabalhadores ndo qualificados 2 5,7
Doméstico 1 2,9
Desempregado 1 2,9
Pensionista/Reformado 22 62,9
Quadros superiqres da Administragdo publica, dirigentes 1 29

¢ quadros superiores de empresa ’
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 5 14,3
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 2 5,7
Pessoal administrativo ¢ similares 1 2,9
Total 35 100,0

Em suma, observando as tabelas anteriores na sua globalidade, se nos focarmos nos

valores maioritarios, podemos desenhar um perfil sociodemografico em que caracte-

rizamos o familiar prestador de cuidados como uma pessoa do sexo feminino, casada,

filha do parente dependente no autocuidado, entre os 50 e os 89 anos, com o ensino basico

(1° ciclo) ou o ensino superior e reformada.

5.2. CARACTERIZACAO DO FAMILIAR DEPENDENTE NO AUTOCUIDADO

Relativamente a pessoa dependente (PD) no autocuidado (AC), ¢ importante caracteriza-

lo também a nivel sociodemografico quanto ao sexo, idade, estado civil, nivel de

escolaridade e profissdo. Ainda ¢ relevante caracterizar o familiar dependente no

autocuidado relativamente as causas desta dependéncia, ao modo de instalag¢do e ao tempo
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cronologico do status desta dependéncia, bem como, relativamente ao consumo de

farmacos que a PD no AC ingere diariamente ¢ que o MFPC tem de gerir.

A tabela 7 demonstra os resultados obtidos relativamente as caracteristicas socio-
demogréaficas da PD, obtido através do inquérito “Familias que Integram Dependentes no
Autocuidado - Parte II” (Anexo III). E importante referir que, de entre os 35 MFPC em
andlise, dois integram 2 familiares com dependéncia no autocuidado em contexto
domicilidrio, pelo que d4 um total de 37 familiares dependentes no autocuidado, sendo

esta a amostra que vamos ter em conta na analise das tabelas.

Através da andlise da tabela 7, podemos concluir, quanto ao perfil sociodemografico do
familiar dependente no autocuidado, que mais de metade, ou seja, 54,1% corresponde ao
sexo feminino. Relativamente a idade, podemos afirmar que se instala num intervalo entre
os 51 anos e os 99 anos, com uma média de idade de, aproximadamente, 83 anos e um
desvio padrdo de 9,91. Relativamente ao estado civil, o parente dependente no
autocuidado apresenta-se, na sua maioria, casado ou em unido de facto (51,4%) ou vivo,
correspondente a 48,6% dos familiares dependentes. No que se refere ao nivel de
escolaridade do familiar dependente no AC, a tabela revela-nos que mais de metade, ou
seja, 59,4% completou o 1° ciclo (ensino basico). Contudo, em 16,2% ndo apresenta
qualquer nivel de escolaridade e apenas 1 idoso (2,7%) tem o ensino superior. Quanto a
profissdo, ¢ claro que 100% das pessoas dependentes nos autocuidados sdo

pensionistas/reformados.
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Tabela 7 — Caracterizag@o do perfil sociodemografico da PD no AC

Sexo
n %
M 17 45,9
F 20 54,1
Total 37 100,0
Idade - Estatisticas Descritivas
n Minimo Maximo M¢édia Desvio padrio
37 51 99 83,05 9,91
Estado Civil
n %
Casado/Unido de facto 19 51,4
Vitvo 18 48,6
Total 37 100,0
Nivel de Escolaridade
n %
Nenhum 6 16,2
Ensino basico - 1° Ciclo (4 anos) 22 59,4
Ensino basico - 2° Ciclo (6 anos) 2 54
Ensino basico - 3° Ciclo (9 anos) 3 8,1
Ensino secundario (11 ou 12 anos) 3 8,1
Ensino Superior 1 2,7
Total 37 100,0
Profissio
n %
Pensionista/Reformado 37 100,0
Total 37 100,0

Relativamente ao modo de instalacdo da dependéncia e as causas da dependéncia,
respetivamente, podemos afirmar, observando a tabela 8, que em 73% das pessoas
dependentes a situacdo instalou-se de forma gradual e que em mais de metade (56,7%)
foi causada por doenga cronica. No entanto, também podemos reparar que 51,3% (mais
de metade) foi causado pelo fator envelhecimento e 24,3% foi causado por doenga aguda.
E importante assinalar que 16 pessoas dependentes apresentam mais do que uma causa
para o seu status de dependéncia. Ainda na tabela 8, podemos denotar que o tempo
minimo de dependéncia ¢ de 0 meses e o tempo maximo de dependéncia ¢ de 22 meses,

com uma média de meses de 4,05 e um desvio padrao de 4,8.
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Tabela 8 — Caracterizagdo da PD no AC quanto ao status de dependéncia

Causas da Dependéncia
n %
Envelhecimento 19 51,3
Acidente 3 8,1
Doenca Aguda 9 24,3
Doenca Cronica 21 56,7
Outra 1 2,7
Total 53 100,0
Modo de Instalacio da Dependéncia
Frequéncia Percentagem
Subita 10 27,0
Gradual 27 73,0
Total 37 100,0
Estatisticas Descritivas
n Minimo | Maximo | Média [ Desvio padrdo
Tempo de dependéncia (em meses) 37 0 22 4,05 4,8

Quanto ao consumo de farmacos, podemos afirmar que, dos 37 familiares dependentes,
36 ingerem diariamente medicacdo, sendo que 1 ndo respondeu, ou seja, praticamente
todos os familiares dependentes ingerem pelo menos 1 medicamento diariamente.
Podemos, ainda, observar que o nimero de fairmacos ingeridos diariamente pela PD sdo
no minimo 1 firmaco e no maximo 19 farmacos, sendo a média 7 por dia,

aproximadamente, como se mostra na tabela 9.

Tabela 9 — Numero de farmacos que a PD ingere ¢ que o MFPC gere

Consumo de medicamentos

n %
Omisso 1 2,7
Sim 36 97,3
Total 37 100,0
Estatisticas Descritivas
n Minimo Maximo M¢dia Desvio padrio
Variedade de farmacos (n°) 37 1 19 7,73 4,247
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Em suma, observando as tabelas anteriores na sua globalidade, se nos focarmos nos
valores maioritarios, podemos desenhar um perfil sociodemografico em que
caracterizamos a pessoa dependente nos autocuidados em contexto domicilidrio como
uma pessoa do sexo feminino, casada, entre os 51 e 0s 99 anos, com o ensino basico (1°
ciclo), reformada/pensionista cuja dependéncia se instalou de forma gradual, com uma
duracdo entre 1 e 22 meses, cujas causas sdo por doenga cronica e envelhecimento e que

ingerem, no méaximo, 19 fArmacos por dia.

5.3. CARACTERIZACAO E DESCRICAO DOS RECURSOS DE SUPORTE

Submergindo-nos sobre o foco deste projeto e sendo a questdo de investigacao “Quais 0s
recursos de suporte utilizados pelas familias classicas da Freguesia de Sdo Martinho do
Bispo para tomar conta da PD em contexto domiciliario?”, ¢ fulcral apresentar os
resultados obtidos relativamente aos recursos de suporte utilizados pelas familias
classicas na prestacdo de cuidados a PD, obtido através do inquérito “Familias que

Integram Dependentes no Autocuidado - Parte II”” (Anexo III).

Tal como j& foi referido anteriormente na parte metodoldgica, foram abordados os

2 ¢ e 1Y 99 ¢ 2 <6

autocuidados “tomar banho”, “vestir-se e despir-se”, “arranjar-se”, “alimentar-se”, “uso
do sanitario”, “elevar-se”, “virar-se”, “transferir-se”, “usar cadeira de rodas”, “andar” e
“tomar medicacdo”. Para cada autocuidado foram analisados os recursos de suporte
necessarios, em fun¢do do juizo clinico do enfermeiro-investigador que conduziu o
inquérito. Foram também analisados os recursos utilizados pelo prestador de cuidados
para tomar conta da pessoa dependente e os recursos ndo utilizados, bem como, a razdo
da sua nao utilizagdo. E, ainda, dentro dos recursos necessarios, nao estando a familia a

utilizd-los, questionou-se a mesma sobre o desejo de os ter, ou seja, foram analisados,

também, os recursos desejados.

Para que a analise destes resultados seja efetuada numa perspetiva mais simples e pratica,

recorreram-se a utilizagdo de trés formulas produzidas por Mendes (2022), que sdo:

e Taxa de Recursos Necessarios (TRN)
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Numero de recursos necessarios
TRN = x 100
Total de pessoas dependentes

e Taxa de Recursos Utilizados (TRU)

Numero de recursos utilizados
TRU = — —— X 100
Numero de recursos necessarios

e Taxa de Recursos Desejados (TRD)

Numero de recursos desejados
TRD = — — — — X 100
Nuamero de recursos necessarios nao utilizados

Relativamente as razdes da ndo utilizagdo dos recursos necessarios, podemos referir que
estas s30 por a pessoa nao o desejar, ndo ter capacidades financeiras, desconhecer a forma
de aceder ao recurso, desconhecer a forma de funcionamento do recurso e, ainda, devido
a limitagdes da residéncia ou outras razdes ndo especificadas. E de alertar que, como seria

de prever, pode haver mais do que uma razao para a ndo aquisicao de um equipamento.

Comegando por analisar o autocuidado tomar banho, através da tabela 10 podemos
concluir que o recurso mais necessario, considerado pelo enfermeiro, para a prestagao
deste autocuidado ¢ o “tapete antiderrapante” para 26 dos inquiridos (70,2%), no entanto,
apenas 19 familias utilizavam e somente 5 o desejavam. Outros recursos também
considerados bastante necessarios foram as “barras de apoio para banho” (67,6%) e a
“cadeira higiénica” (59,5%). Num somatdrio total, sdo necessarios 82 recursos, utilizados
46, ndo utilizados 36 e destes, desejados 25, obtendo uma TRU (56,1%) e uma TRD

(69,4%) de mais de metade, podendo afirmar que estdo entre as taxas mais altas do estudo.
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Tabela 10 — Recursos de suporte no autocuidado: tomar banho

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Tomar Banho

n TRN% n TRU% n TRD%
Assento suspenso para a banheira 2 5,4 1 50,0 1 100,0
Barras de apoio para banho 25 67,6 10 40,0 8 53,3
Cadeira de banho (fixa/giratdria) 1 2,7 0 0,0 1 100,0
Cadeira higiénica 22 59,5 15 68,2 5 71,4
Elevador de banheira 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Lava cabegas para acamados 6 16,2 1 16,7 5 100
Antiderrapante 26 70,2 19 73,1 5 71,4
Total 82 31,7 46 56,1 25 69,4

Relativamente as razdes da ndo utilizagdo dos recursos neste autocuidado apresentado na
tabela 11 —razdes da ndo utilizagio dos recursos de suporte no autocuidado: tomar banho,
a maioria ndo os deseja ou apresenta limitagcdes na sua residéncia que ndo o permitem.
No entanto, 20,4% desconhecem a forma como funcionam os recursos e 6,9%

desconhecem a forma com os aceder e obter.

Tabela 11 — Razdes da ndo utilizacdo dos recursos de suporte no autocuidado: tomar banho

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Tomar Banho

n %
Nao desejado 11 25,0
Sem Capacidade Financeira 9 204
Desconhece a forma de aceder ao recurso 3 6,9
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 9 20,4
Limitagdes da Residéncia 11 25,0
QOutras Razoes 1 2,3
Total 44 100,0

Analisando a tabela 12, podemos afirmar que o recurso mais necessario para a prestacdo
do autocuidado vestir-se/despir-se ¢ a “calgadeira de cabo longo” (TRN de 54%) com
uma TRU de metade (50%), sendo o mais utilizado e o segundo mais desejado (TRD de
40%). Outros recursos também considerados necessarios foram os “cal¢a meias / tira
meias” (32,4%) e os “corddes elésticos” (24,3%); porém, apesar de os “calca meias / tira
meias” serem mais necessarios, os “cordoes elasticos” eram mais utilizados (TRU de

44.4%) e totalmente desejados (TRD de 100%).
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Tabela 12 — Recursos de suporte no autocuidado: vestir-se e despir-se

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Vestir-se e Despir-se

n TRN% n TRU% n TRD%
Abotoador 2 5,4 0 0,0 0 0,0
Calca meias / Tira meias 12 32,4 3 25,0 3 333
Calgadeira de Cabo Longo 20 54,0 10 50,0 4 40,0
Cordoes Elasticos 9 24,3 4 44 4 5 100,0
Extensdes para fechos de correr 1 2,7 0 0,0 0 0,0
Total 44 23,2 17 38,6 18 66,7

Observando a tabela 13, ¢ de notar que mais de metade, correspondente a 66,7%,
desconhece a forma como funcionam os recursos, motivo pelo qual ndo utilizam os

recursos neste autocuidado.

Tabela 13 — Razdes da ndo utilizagdo dos recursos de suporte no autocuidado: vestir-se e
despir-se

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Vestir-se e Despir-se

n %
Nao desejado 9 25,0
Sem Capacidade Financeira 0 0,0
Desconhece a forma de aceder ao recurso 0 0,0
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 24 66,7
Limitagdes da Residéncia 0 0,0
Outras Razdes 3 8,3
Total 36 100,0

A tabela 14 permite-nos concluir que os Uinicos recursos para a prestagao do autocuidado
arranjar-se sdo ambos necessarios — o “pente de cabo longo” e o “espelho inclindvel” —
no entanto apresentaram uma TRN baixa de 5,4%. Porém, o “espelho inclinavel”, apesar
de uma TRN baixa, apresenta uma TRU de 100% sendo o tinico dos dois recursos de

suporte a ser utilizado, pelo que se obtém, deste modo, uma TRU Total de 50%.
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Tabela 14 — Recursos de suporte no autocuidado: arranjar-se

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Arranjar-se

n TRN% n TRU% n TRD%
Pente de Cabo Longo 2 5,4 0 0 0 0,0
Espelho Inclindvel 2 5,4 2 100,0 0 0,0
Total 4 5,4 2 50,0 0 0,0

De forma sucinta, analisando a tabela 15, conclui-se que a razao da ndo utiliza¢ao destes
recursos estd apenas no nao desejo de adquirir o equipamento. De acordo com notas
recolhidas em campo, isto deve-se ao facto de os familiares prestadores de cuidados
substituirem a pessoa dependente neste autocuidado e nio sentirem necessidade de um
recurso adaptativo, visto que a pessoa dependente ndo tem qualquer capacidade para

interpelar neste autocuidado.

Tabela 15 — Razoes da ndo utilizacdo dos recursos de suporte no autocuidado: arranjar-se

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Arranjar-se

n %
Nio desejado 2 2
Sem Capacidade Financeira 0 0
Desconhece a forma de aceder ao recurso 0 0
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 0 0
Limitagdes da Residéncia 0 0
Outras Razoes 0 0
Total 2 100

Quanto a tabela 16, podemos afirmar que o recurso mais necessario considerado pelo
enfermeiro, para a prestacdo do autocuidado alimentar-se, ¢ o “babete” em 10 dos
inquiridos (TRN de 27%), em que 8 utilizavam (TRU de 80%) e dos 2 que ndo utilizavam,
ambos o desejavam (TRD 100%). Podemos também concluir que existem 2 recursos cuja
TRD ¢ de 100%, que sdo o “babete”, como referimos anteriormente, € o “copo adaptado”.
Tanto o “adaptador de talheres” como o “garfo flexivel” foram recursos considerados

necessarios, mas que as familias ndo utilizavam e nao desejavam obter.
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Tabela 16 — Recursos de suporte no autocuidado: alimentar-se

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Alimentar-se

n TRN% n TRU% n TRD%
Abridor de Frascos 6 16,2 2 33,3 1 25,0
Adaptador de Talheres 1 2,7 0 0,0 0 0,0
Babete 10 27 8 80,0 2 100,0
Copo Adaptado 3 8,1 2 66,7 1 100,0
Garfo Flexivel 1 2,7 0 0,0 0 0,0
Mesa de Comer na Cama 4 10,8 1 25,0 1 333
Rebordo para Prato 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Suporte de Copos 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Suporte de Palhinha para Copos 5 13,5 3 60,0 1 50,0
Total 30 9,0 16 53,3 6 42,9

No que se refere as razdes da ndo utilizacdo dos recursos neste autocuidado, a tabela 17
revela-nos que 40,9% desconhecem a forma como funcionam os recursos, 18,1%
desconhecem a forma com os aceder e obter, 36,5% ndo os desejam e 4,5% ndo tém

capacidade financeira.

Tabela 17 — Razdes da ndo utilizagdo dos recursos de suporte no autocuidado: alimentar-se

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Alimentar-se

n %
Nao desejado 8 36,5
Sem Capacidade Financeira 1 4,5
Desconhece a forma de aceder ao recurso 4 18,1
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 9 40,9
Limitagdes da Residéncia 0 0,0
Outras Razdes 0 0,0
Total 22 100

Através da andlise da tabela 18, podemos concluir que o recurso mais necessario
considerado pelo enfermeiro, para a prestagdo do autocuidado uso do sanitario, ¢ a “barra
de apoio sanitario” (TRN de 67,6%). Outros recursos considerados necessarios foram o
“alteador de sanita” (TRN de 29,7%), o “resguardo” (TRN de 29,7%) e o “urinol” (TRN
de 29,1%). Podemos ainda observar que, neste autocuidado, 5 recursos de suporte
apresentam 100% de taxa de utilizacdo, pelo que a TRU Total se apresenta como uma das

mais altas do estudo (62,8%).
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Tabela 18 — Recursos de suporte no autocuidado: uso do sanitario

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Uso do Sanitirio

n TRN% n TRU% n TRD%
Alteador de Sanita 11 29,7 2 18,2 7 77,8
Arrastadeira 1 2,7 0 0,0 1 100,0
Barra de Apoio de Sanitério 25 67,6 9 36,0 10 62,5
Cadeira Sanitaria 6 16,2 4 66,7 2 100,0
Cueca Impermeavel 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Coletor Urinario 1 2,7 0 0,0 0 0,0
Fralda 12 32,4 12 100,0 0 0,0
Penso Absorvente para Incontinéncia 4 10,8 4 100,0 0 0,0
Penso Higiénico 1 2,7 1 100,0 0 0,0
Resguardo 11 29,7 11 100,0 0 0,0
Saco de Colostomia/lleostomia/Urina 3 8,1 3 100,0 0 0,0
Urinol 11 29,1 8 72,7 3 100,0
Total 86 16,2 54 62,8 24 75,0

De acordo com a tabela 19, o motivo pela ndo utilizagdo dos recursos neste autocuidado,
deve-se, na sua maioria, com 28,2%, ao desconhecimento quanto a forma como

funcionam os recursos. Para além disso, 18% desconhecem a forma com os aceder e obter.

Tabela 19 — Razdes da ndo utilizacdo dos recursos de suporte no autocuidado: uso do sanitario

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Uso do Sanitirio

n %
Nao desejado 8 20,5
Sem capacidade Financeira 7 18
Desconhece a forma de aceder ao recurso 7 18
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 11 28,2
Limitagdes da Residéncia 4 10,2
QOutras Razoes 2 5,1
Total 39 100

Analisando a tabela 20, podemos afirmar que o recurso mais necessario para a prestacdo
do autocuidado elevar-se ¢ a “almofada elevatéria” (TRN de 45,9%), sendo o mais
utilizado de entre todos os recursos existentes neste autocuidado, mas tem uma TRU baixa
(11,8%). Porém, apesar de poucos o utilizarem, mais de metade das familias o desejam,

sendo o recurso mais desejado (TRD de 53,3%). Outros recursos também considerados
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necessarios foram o “apoio de cabega anatdmico” e o “apoio de pés”. Contudo, o primeiro
ndo estava a ser utilizado, mas era desejado e o segundo estava a ser utilizado, mas nado

era desejado.

Tabela 20 — Recursos de suporte no autocuidado: elevar-se

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Elevar-se

n TRN% n TRU% n TRD%
Almofada Elevatoria 17 459 2 11,8 8 53,3
Apoio de Cabeca Anatdémico 1 2,7 0 0,0 1 100,0
Apoio de Pés 1 2,7 1 100,0 0 0,0
Barras Paralelas e Apoios de Posicdo de Pé 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 19 12,8 3 15,8 9 56,3

Observando a tabela 21, ¢ de notar que, mais uma vez, a maioria, correspondente a 39,1%,
desconhece a forma como funcionam os recursos, maior motivo pelo qual nao utilizam
os recursos neste autocuidado. Todavia, 21,7% desconhece a forma como aceder ao

recurso.

Tabela 21 — Razdes da ndo utilizagdo dos recursos de suporte no autocuidado: elevar-se

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Elevar-se

n %
Nao desejado 7 30,4
Sem Capacidade Financeira 1 4,3
Desconhece a forma de aceder ao recurso 5 21,7
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 9 39,1
Limitagdes da Residéncia 1 4,3
Outras Razdes 0 0,0
Total 23 100

A tabela 22 permite-nos concluir que o recurso mais necessario para a prestagdo do
autocuidado virar-se sdo as “grades de apoio / seguranga” (TRN de 37,8%), seguido do
“colchao anti tlcera de pressao” (TRN de 24,3%). Porém, os dois recursos com uma TRU
de 100% sdo o “coxim” e o “imobilizador abdominal” e os dois recursos com TRD de
100% sdo a “luxa de imobiliza¢ao™ e o “suporte para as costas”. Num somatorio total, sdo
necessarios 40 recursos, utilizados 11 (27,5%), ndo utilizados 29 e destes, desejados 15

(51,7%), ou seja, um pouco mais de metade.
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Tabela 22 — Recursos de suporte no autocuidado: virar-se

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Virar-se

n TRN% n TRU% n TRD%
Grades de Apoio / Seguranca 14 37,8 5 35,7 5 55,6
Colchdo Anti Ulcera de Pressdo 9 24,3 2 222 5 71,4
Cotoveleira 1 2,7 0 0 0 0
Coxim 2 5,4 2 100 0 0
Transfer de Cama 4 10,8 1 25 0 25
Imobilizador Abdominal 1 2,7 1 100 0 0
Luva de Imobilizagdo 1 2,7 0 0 1 100
Posicionador de Perna ¢ Pés 2 5,4 0 0 1 50
Suporte para as Costas 2 5,4 0 0 2 100
Dispositivo de Prevengdo de Pé Equino 4 10,8 0 0 1 25
Total 40 10,8 11 27,5 15 51,7

No que se refere as razdes da ndo utilizagdo dos recursos neste autocuidado, através da
analise da tabela 23, concluimos que 35% ndo desejam adquirir os recursos, 30%
desconhecem a forma como funcionam os recursos, 15% ndo tém capacidade financeira

e 5% desconhecem a forma com os aceder e obter.

Tabela 23 — Razdes da ndo utiliza¢ao dos recursos de suporte no autocuidado: virar-se

Autocuidado: Virarose Razoes da Nao Utilizacdo

n %
Nao desejado 14 35
Sem capacidade Financeira 6 15
Desconhece a forma de aceder ao recurso 2 5
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 12 30
Limitagdes da Residéncia 2 5
Outras Razoes 4 10
Total 40 100

No que se refere a tabela 24 apresentado em seguida, podemos afirmar que o recurso mais
necessario para a prestacdo do autocuidado transferir-se ¢ a “cama articulada” (TRN de
35,1%), sendo o mais utilizado (TRU de 46,1%) e, também, o mais desejado (TRD de
71,4%). Desta forma podemos concluir que mais de metade (53,9%) ndo utiliza “cama

articulada” apesar de necessitar. Para além disso, ¢ também de notar que o “elevador de
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transferéncia” ¢ o Unico recurso necessario que ndo estd a ser nem utilizado nem ¢

desejado.

Tabela 24 — Recursos de suporte no autocuidado: transferir-se

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Transferir-se

n TRN% n TRU% n TRD%
Barras de Apoio 2 5,4 1 50,0 1 100,0
Cabeceira e Pés de Cama Amoviveis 1 2,7 1 100,0 0 0,0
Cama Articulada 13 35,1 6 46,1 5 71,4
Elevador de Transferéncia 1 2,7 0 0,0 0 0,0
Transfer Leito-Cadeira 2 5,4 0 0,0 1 50,0
Disco de Rotagdo 6 16,2 0 0,0 5 83,3
Total 25 11,3 8 32,0 12 70,6

De acordo com a tabela 25, o motivo pela ndo utilizagao dos recursos neste autocuidado,
deve-se, na sua maioria (27,8%), por incapacidade financeira, ndo desejo de obter os
recursos e desconhecimento quanto a forma como funcionam os recursos. Posteriormente,

11,1% desconhecem a forma com os aceder e obter.

Tabela 25 — Razdes da ndo utilizacdo dos recursos de suporte no autocuidado: transferir-se

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Transferir-se

n %
Nao desejado 5 27,8
Sem Capacidade Financeira 5 27,8
Desconhece a forma de aceder ao recurso 2 11,1
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 5 27,8
Limitagdes da Residéncia 1 5,5
Outras Razdes 0 0,0
Total 18 100

Observando a analisando a tabela 26, podemos reparar que apenas a “rampa” foi
considerado um recurso necessario (n = 5), sendo esta TRN Total a mais baixa do estudo.
No entanto, este recurso ¢ utilizado por 3 (TRU de 60%), ndo utilizado por 2 e desejado
por 2 (TRD de 100%), ou seja, todas as familias que ndo possuiam este recurso,

desejavam-no.
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Tabela 26 — Recursos de suporte no autocuidado: usar cadeira de rodas

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Usar Cadeira de Rodas

n TRN% n TRU% n TRD%
Rampa 5 13,5 3 60,0 2 100,0
Rodas Anti Queda 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Plataforma Vertical para Cadeira de Rodas 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 5 4.5 3 60,0 2 100,0

Tal como observamos anteriormente na tabela 26, todas as familias que ndo possuiam os
recursos, desejavam-nos. Porém, podemos denotar na tabela 27 que uma ndo tinha

capacidades financeira e outra nao conseguia obter o recurso por limitagdes na residéncia.

Tabela 27 — Razdes da ndo utilizacao dos recursos de suporte no autocuidado: usar cadeira de
rodas

Razoes da Nao Utilizaciao

Autocuidado: Usar Cadeira de Rodas

n %
Nao desejado 0 0,0
Sem Capacidade Financeira 1 50,0
Desconhece a forma de aceder ao recurso 0 0,0
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 0 0,0
Limitagdes da Residéncia 1 50,0
Outras Razdes 0 0,0
Total 2 100,0

Apos a observacdo e analise da tabela 28, podemos afirmar que todos os equipamentos
necessarios, estdo, em grande parte, a ser utilizados, sendo a “bengala” e o “andarilho” os
recursos mais necessarios e, também, os mais utilizados com TRU de 71,4% e 78,6%,
respetivamente. Para além disso, também sdo os Unicos desejados e apresentam uma
elevada taxa de desejo de aquisi¢do. Por fim, é importante concluir que o autocuidado

andar apresenta uma TRU Total de 78,1%, considerada a segunda mais elevada do estudo.
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Tabela 28 — Recursos de suporte no autocuidado: andar

Necessario Utilizado Desejado
Autocuidado: Andar
n TRN% n TRU% n TRD%

Andarilho 14 37,8 11 78,6 2 66,7
Bengala 14 37,8 10 71,4 3 75
Canadiana(s) 4 10,8 4 100 0 0
Proétese 0 0 0 0 0 0
Total 32 21,6 25 78,1 5 71,4

A tabela 29 revela-nos que as razdes da ndo utilizacdo dos recursos neste autocuidado
prendem-se maioritariamente com “outras razdes’ que, de acordo com as notas de campo,
sdo0: espaco reduzido para utilizar os recursos e possibilidade de a pessoa dependente
andar apoiado na mobilia do domicilio ou com apoio unilateral por parte do cuidador.
Para além disso, as restantes razdes de nao utilizagdo sao: 30% de desconhecimento da
forma de funcionamento do recurso, 20% ndo desejado e 10% sem capacidades

financeiras.

Tabela 29 — Razdes da nao utilizagao dos recursos de suporte no autocuidado: andar

Razoes da Nao Utilizacio

Autocuidado: Andar

n %
Nao desejado 2 20,0
Sem Capacidade Financeira 1 10,0
Desconhece a forma de aceder ao recurso 0 0,0
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 3 30,0
Limitagdes da Residéncia 0 0,0
Outras Razdes 4 40,0
Total 10 100,0

Analisando a tabela 30, podemos afirmar que o autocuidado tomar a medicagao apresenta

a TRU Total mais elevada do estudo (80,5%).

O “termometro” (TRN de 78,4%), a “caixa de comprimidos” (TRN de 70,3%) e a
“maquina de pesquisa de glicémia capilar” (TRN de 32,4%) sdo os recursos mais
necessarios em que existe uma TRU de quase 100% (ou mesmo 100%), o que € bastante

positivo, pois 0 “termémetro” e a “maquina de pesquisa de glicémia capilar” sao recursos
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fulcrais para identificar a necessidade de tomar a medicagdo e a “caixa de comprimidos”
¢ importante para uma melhor gestdo, armazenamento e transporte da medicagdo. Ainda,
relativamente a “maquina de pesquisa de glicémia capilar” a tnica familia que ndo utiliza
este recurso, deseja obté-la. Para além destes, tanto a “caneta de insulina” como a
“oxigenoterapia” apresentam TRU de 100%, pois sdo recursos essenciais sem os quais os

utentes ndo poderao estar.

Tabela 30 — Recursos de suporte no autocuidado: tomar a medicagao

Autocuidado: Andar Razbes da Nao Utilizacdo

n %
Nao desejado 2 20,0
Sem Capacidade Financeira 1 10,0
Desconhece a forma de aceder ao recurso 0 0,0
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 3 30,0
Limitagdes da Residéncia 0 0,0
Outras Razdes 4 40,0
Total 10 100,0

De acordo a tabela 31, o motivo pela ndo utilizagao dos recursos neste autocuidado, deve-
se, na sua maioria, mais uma vez, com 36,4%, por desconhecimento quanto a forma como
funcionam os recursos. Posteriormente, 31,9% ndo desejam obter os recursos e 9%

desconhecem a forma com os aceder e obter e/ou ndo tém capacidades financeiras.

Tabela 31 — Razdes da ndo utilizagdo dos recursos de suporte no autocuidado: tomar a
medicacao

Razoes da Nao Utilizaciao
Autocuidado: Tomar a Medicagio

n %
Nao desejado 7 31,9
Sem Capacidade Financeira 2 9,0
Desconhece a forma de aceder ao recurso 2 9,0
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 8 36,4
Limitagdes da Residéncia 0 0,0
Outras Razdes 3 13,7
Total 22 100
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Assim, dos resultados obtidos e através das formulas de TRN, TRU e TRD, conseguimos
sumarizar os recursos de suporte mais necessarios, mais utilizados e mais desejados. Para
simplificar esta analise optei por demonstra-la através da tabela 32, que nos mostra, dentro
dos autocuidados, os 3 recursos mais necessarios, os 3 recursos mais utilizados e os 3

recursos mais desejados neste estudo.

Assim, podemos observar que o autocuidado com TRN mais elevado foi o “autocuidado
tomar banho”, seguido dos autocuidados “tomar a medicag@o” e “vestir-se/despir-se”. O
recurso considerado mais necessario foi o “tapete antiderrapante”, seguido do

“termometro” e da “calgcadeira de cabo longo”.

Quanto a TRU, os recursos mais utilizados foram a caneta de insulina, a oxigenoterapia
¢ o termometro dentro do “autocuidado tomar a medica¢ao”. Podemos, entdo, concluir,
positivamente, que o autocuidado com os recursos mais necessarios foi também o
autocuidado onde mais recursos foram utilizados, sendo que o “termometro” surge como
dos recursos mais necessarios e, também, mais utilizados, sendo um recurso fulcral para
avaliar a necessidade de tomar a medicag¢do. Posteriormente, o segundo recurso mais
utilizado foram as canadianas, dentro do “autocuidado andar” e em terceiro lugar foram
a fralda, o penso para incontinéncia, o penso higiénico, o resguardo e o saco de

urina/colostomia/ileostomia dentro do “autocuidado uso do sanitario”.

Por fim, relativamente a TRD, o recurso mais desejado foi a “rampa” no “autocuidado
uso da cadeira de rodas” e podemos afirmar que foi o tnico recurso desejado dentro deste
autocuidado. Posteriormente, o autocuidado com segunda maior TRD ¢ o “autocuidado
uso do sanitario”, em que os recursos mais desejados sdo a arrastadeira, a cadeira sanitaria
e o urinol. E, por fim, no “autocuidado andar” a bengala foi avaliada como o terceiro

recurso mais desejado pelas familias.

Tabela 32 - Lista dos recursos mais necessarios, utilizados e desejados

TRN TRU TRD

1° tomar banho: tapete|1° tomar a medicagdo (80,5%):|1° uso de cadeira de rodas:
antiderrapante caneta de insulina, oxigeno-|rampa (100%)
terapia, termometro

2° tomar a medicagdo:|2° andar (78,1%): canadianas 2° uso do sanitario: arrasta-
termémetro deira, cadeira sanitaria, urinol
3° vestir-se/despir-se: | 3° uso do sanitario (62,8%):|3° andar: bengala

calcadeira de cabo longo | fralda, penso para incontinéncia,
penso higiénico, resguardo, saco
de urina/colostomia/ileostomia
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Analisando, por sua vez, os recursos menos utilizados, no estudo atual, deparamo-nos
com os autocuidados “elevar-se” (TRU 15,8%), “virar-se” (TRU 27,5%) ¢ “transferir-se”
(TRU 32%) como os que apresentam taxas de utilizagdo mais baixas, pelo que, através
da observacao e andlise da tabela 33 ¢ natural concluir que estes se apresentam como 0s
autocuidados que possuem uma taxa de ndo utilizacdo de recursos mais elevada. No
entanto, conseguimos também realgar uma taxa global de recursos ndo utilizados pouco

menos de metade (44%).

Tabela 33 - Contabilizacdo dos recursos nao utilizados

Autocuidado Numero de|Nimero de recursos| TRNU

recursos utilizados

necessarios
Tomar Banho 82 46 44%
Vestir-se/Despir-se 44 17 61%
Arranjar-se 4 2 50%
Alimentar-se 30 16 47%
Uso do Sanitério 86 54 37%
Elevar-se 19 3 84%
Virar-se 40 11 73%
Transferir-se 25 8 68%
Uso de Cadeira de Rodas 5 3 40%
Andar 32 25 22%
Tomar a Medicagao 82 66 20%
TOTAL 44%

Para obter estes resultados foi necessario construir e utilizar uma férmula que abordasse

os recursos nao utilizados, apresentada a seguir:

Taxa de Recursos Nao Utilizados (TRNU)

Namero de recursos nao utilizados
TRNU = — — x 100
Numero de recursos necessarios

Sendo, o “numero de recursos ndo utilizados” a diferenga entre o “numero de recursos
necessarios” e o “nimero de recursos utilizados”. Esta formula baseou-se nas formulas

anteriores ja apresentadas.
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Ainda, como a nossa tematica também se foca ndo s6 nos recursos utilizados e nao
utilizados, mas também no motivo da ndo utilizacdo dos mesmos, consideramos
pertinente efetuar uma analise global quanto as “razdes da nao utilizagdo” dos recursos

nos autocuidados.

Através da andlise da tabela 34, podemos concluir que o maior motivo se prende com o
desconhecimento da forma como os recursos funcionam, com 34,9%. Seguidamente,
28,3% nao desejam obter os recursos, 12,8% ndo tem capacidades financeiras, 9,7%
desconhece a forma de aceder e obter os recursos e, por fim, 7,8% e 6,6% prendem-se

com o facto de existirem limita¢cdes na residéncia e/ou outras razdes, respetivamente.

Tabela 34 — Razdes da ndo utiliza¢ao dos recursos de suporte

Razoes da Nao Utilizaciao

Razoes da nao utilizacao dos recursos

n %
Nao desejado 73 28,3
Sem Capacidade Financeira 33 12,8
Desconhece a forma de aceder ao recurso 25 9,7
Desconhece a forma de funcionamento do recurso 90 34,9
Limitagdes da Residéncia 20 7,8
Outras Razdes 17 6,6
Total 258 100,0
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para dar inicio a este estudo, foi necessario definir objetivos gerais, tais como: identificar
a prevaléncia de familias classicas que integram familiares dependentes no autocuidado,
caracterizar essas familias classicas e descrevé-las quanto ao tipo de familia, alojamento
e as condicdes socioecondomicas bem como caracterizar o perfil do MFPC e da PD no AC
e, por fim, caracterizar e descrever os recursos utilizados pelas familias classicas para
cuidar do familiar dependente. A partir deste ultimo objetivo geral e através da questdo
de investigacdo formulada, o objetivo principal deste tudo era compreender quais os
recursos de suporte utilizados pelos MFPC para cuidar da PD no AC em contexto
domicilidrio. Para alcancar a resposta a esse objetivo principal, foi necessario definir
objetivos especificos para identificar os recursos de suporte necessarios, os utilizados e

os desejados, bem como, dentro dos ndo utilizados, a razdo da sua ndo utilizagdo.

Como ja anteriormente referido, tratando-se de um estudo que replica um conjunto de
estudos ja realizados em Portugal, procurar-se-4 comparar os resultados obtidos neste
estudo com os estudos anteriores realizados para contribuir para alargar o retrato da
situacdo em Portugal relativamente a caracterizagdo das familias classicas com familiares
dependentes no autocuidado e centralizar a questdo na utilizacdo ou ndo de recursos de

suporte.

6.1. UNIAO DE FREGUESIAS DE SAO MARTINHO DO BISPO E RIBEIRA DE
FRADES E FAMILIAS CLASSICAS

Na Freguesia de Sao Martinho do Bispo, a localidade em estudo, a amostra foi de 387,
mas, somente 63 familias corresponderam aos critérios do estudo e aceitaram participar
no inquérito preliminar. Dessas, apenas 52 aceitaram participar no inquérito “Parte I’ em
que se caracteriza a familia classica quanto ao tipo de familia, alojamento e rendimentos
e em que se traca o perfil sociodemografico do MFPC. No entanto, apenas 42 referiram
viver com alguém que precisa de ajuda para o autocuidado (AC) ou de apoio de

equipamento, o que significa que, aproximadamente 11% (1 em cada 10 familias) tém
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familiares dependentes no autocuidado no domicilio. Podemos afirmar,
comparativamente aos estudos anteriores realizados, que este € o segundo valor mais alto
até¢ entdo, sendo ligeiramente inferior ao valor obtido em Pacos de Ferreira (11,7%)
(Regadas, 2021) e superior ao valor de Lisboa (7,95%) (Costa, 2013); Maia (8,38%)
(Rocha, 2015) e Porto (10,41%) (Gongalves, 2013).

Quanto ao tipo de familia, tipo de alojamento e rendimentos podemos concluir que as
familias inquiridas s30, na sua maioria, familias classicas com um nucleo, vivem numa
moradia e que mais de metade ndo tém casas preparadas para pessoas dependentes com
mobilidade condicionada. Por fim, podemos constatar que, destas familias, ¥4 vive de

rendimentos entre os 501 e os 1000 euros por més.

Comparativamente com os estudos anteriores realizados, o estudo de Regadas (2021) no
concelho de Pacos de Ferreira estd em consonancia com o estudo atual no que se refere
ao tipo de alojamento e a mobilidade condicionada, referindo que “83,8% eram moradias
(...) 72,8% nao possuiam qualquer tipo de acessibilidade para PMC” (p. 121) e
relativamente ao tipo de familia, afirmando que “o concelho de Pacos de Ferreira integra
a semelhanga de Lisboa e Porto maioritariamente o tipo de familia com um nucleo” (p.

123).

Rocha (2015) no seu estudo no concelho da Maia, analogamente ao estudo atual, afirma
que “A maioria dos agregados familiares (81,6%) habita em moradia.” (p. 72), quanto a
mobilidade condicionada “53,7% dos edificios constituem-se como barreira ambiental a
promogao da acessibilidade, situacdo sobreponivel ao que se passa no resto do pais, pois
pelos Censos (INE, 2011) foi identificado que a maioria dos edificios ndo ¢ acessivel.”
(p. 72) e quanto ao rendimento, este “de 501 a 1000 €/més ¢ auferido pelo maior numero
de familias (38,8%)” (p. 71). Quanto ao tipo de familia, Rocha (2015), ao contrario do
estudo atual, refere ainda que “A familia classica com dois nucleos € o tipo de familia

mais representativa com 45,4%” (p. 71).

Debrugando-nos sobre o estudo de Gongalves (2013), no concelho do Porto, a semelhanga
do estudo atual, “95,03% ndo tinham nucleos ou eram constituidas, apenas, por um
nacleo” (p. 130) e, quanto aos rendimentos, “O rendimento médio per capita/més dos
agregados familiares que integram a amostra ronda os € 421” (p. 131). Diferentemente ao

estudo atual, “65,4% das familias que t€ém um familiar institucionalizado vivem em
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apartamentos” (p. 169) e ndo em moradias como no estudo atual e nos estudos de Regadas

(2021) e Rocha (2015).

Ja no concelho de Lisboa, no estudo elaborado por Costa (2013), a semelhanca do estudo
atual, podemos concluir que “A familia caracteriza-se por na sua maioria classica, sem
nicleos ou com um nucleo (87%), (...) com rendimento familiar per capitado, por més,

inferior a 500€/més (410 euros).” (p. 154).

Em suma, comparando os diversos estudos com o estudo atual, podemos concluir que
existe aqui uma corroboracdo entre os mesmos, podendo afirmar que nos concelhos de
Lisboa, Porto e Pacos de Ferreira a maioria das familias classicas possuem um ntcleo,
exceto no concelho da Maia que possuem dois nucleos. Quanto aos rendimentos
familiares per capita a maioria esta em consonancia, rondando os 500€ e os 1000€, em
média. E, por fim, relativamente a acessibilidade, concluimos que a maioria nao apresenta
condi¢des para PMC, estando este fator em consonancia com os dados inferidos pelo INE,
e que as familias classicas, na sua maioria, habita em moradia nos concelhos com maior

area rural, como por exemplo Pagos de Ferreira e Maia.

6.2. MEMBRO FAMILIAR PRESTADOR DE CUIDADOS

De entre as 42 familias com familiares dependentes no autocuidado no domicilio,
podemos constatar que existem 35 MFPC cujo perfil sociodemografico revelou serem,
maioritariamente, do sexo feminino, filhas ou conjuges do parente dependente no
autocuidado, casadas, com uma média de idade de 65,7 anos - entre os 50 e os 89 anos,
reformadas e com o ensino bésico (1° ciclo) ou o ensino superior. Porém, ¢ importante

revelar que mais de metade ndo apresenta o nivel de escolaridade obrigatorio.

Comparativamente com os estudos anteriores realizados, estes vém corroborar os dados

obtidos neste estudo relativamente ao perfil do MFPC.

Bento et al., (2021) afirmam no seu estudo que “os cuidadores sdo idosos com média de
idade superior a 65 anos, sendo que 15% destes t€ém mais de oitenta anos, sdo mulheres e

conjuges” (p. 6).
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Nardi e Oliveira (2008) como referido por Costa (2013) no estudo realizado em Lisboa,
“identificaram-se as filhas como os principais cuidadores, refletindo (...) os sentimentos

de obrigacdo e dever” (p. 65).
Gongalves (2013), no seu estudo realizado no Porto, refere que:

Os cuidadores familiares sdo, na sua grande maioria (83,21%), do sexo feminino. (...)
40,88% dos cuidadores familiares sdo filho(a)s e 24,09% sdo coOnjuges da pessoa
dependente no autocuidado (...) a maioria dos cuidadores familiares (57,14%) ndo tem
como habilita¢des literarias mais do que o primeiro ciclo do ensino basico (n=133).
Acresce que 9,02% dos prestadores de cuidados ndo tém mesmo qualquer escolaridade.

(pp. 134 ¢ 135)

Rocha (2015), no seu estudo no concelho da Maia, vem corroborar estas afirmagdes
relatando que os cuidadores da pessoa dependente “sdo expressivamente do sexo
feminino (...) atribuindo-se a mulher o papel de cuidadora dos membros da familia”.
Ainda no mesmo estudo, Rocha (2015) refere que o MFPC “habita com o familiar
dependente e o grau de parentesco mais representativo € filho(a) (42,1%) e marido/esposa
(29,5%). (...) 38,1% ¢ pensionista/reformado (...) 73,9% ¢€ casado ou em unido de facto e

50% possui o 1° ciclo do ensino basico” (p. 76).

E, por fim, Regadas (2021), no seu estudo efetuado em Pacos de Ferreira, afirma que os
MFPC sdo “do género feminino (...) cerca de trés quartos (75,9%) dos MFPC eram
casados ou viviam em unido de facto (...) verificou-se uma predominancia do 1° ciclo (...)
63,9% (n=154) ndo apresentavam uma atividade profissional (...) eram maioritariamente

(42,7%) filhos/filhas” (pp. 155-157).

Comparando os diversos estudos, podemos concluir que existe aqui uma corrobora¢ao
entre os mesmos e afirmar que as mulheres, filhas e conjuges, continuam a ter a fungao
de cuidadoras dos membros familiares ao longo do ciclo vital e como verificaram Nardi
e Oliveira (2008) como referido por Costa (2013) este papel de cuidadora esta muito
interligado com sentimentos de obrigacdo e dever a quais estas sempre foram sujeitas.
Relativamente a idade podemos concluir que, dado a continua eleva¢do do indice de
envelhecimento, temos e teremos cada vez mais idosos a cuidar de idosos e estes estudos
vém comprovar este facto, pois a média de idades do MFPC ¢ superior aos 60 anos, faixa
etaria ja considerada como idoso pela OMS. Por fim, também podemos concluir que os

MFPC sdo familiares com um baixo nivel de escolaridade e, muitos deles,
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reformados/pensionistas ou mesmo desempregados, ou seja, num nivel socioecondémico

também desfavoravel.

6.3. PESSOA DEPENDENTE NO AUTOCUIDADO

Relativamente a PD, concluimos anteriormente que existem 37 familiares dependentes
no autocuidado cujo perfil sociodemografico revelou serem, maioritariamente, uma
pessoa do sexo feminino, casada, com uma média de idade de 83 anos, com o ensino
basico (1° ciclo), reformada/pensionista cuja dependéncia se instalou de forma gradual,
com uma duracdo em média de 4 meses, cujas causas sao por doenga cronica e
envelhecimento e que ingerem uma média de 7 fAirmacos didrios atingindo um maximo

de 19 farmacos.

Comparativamente com os estudos anteriores realizados, estes vém corroborar os dados

obtidos neste estudo relativamente ao perfil da PD no AC.

Regadas (2021) corrobora estes dados, pois no seu estudo o sexo feminino atingiu os
valores mais elevados relativamente a PD e quanto ao estado civil, “a maioria (41,7%)
das PD (n=100) eram casadas ou viviam em unido de facto...” (p. 124). Relativamente a
idade, e segundo o mesmo autor, “os dependentes idosos (com mais de 65 anos) surgem
com uma maior percentagem (67,2%), sendo que 39,8% tinham mais de 80 anos (n=96).
Estes dados comprovam a estreita relacdo observavel entre a idade mais avancada e a

situacdo de dependéncia” (p. 124).

No estudo do concelho da Maia efetuado por Rocha (2015) também a maioria das PD sdo
do sexo feminino e casadas, com o 1° ciclo do ensino basico e pensionistas/reformadas.
No entanto, com uma média de idades ligeiramente inferior ao estudo atual. Ainda,
segundo Rocha (2015), “a forma como se instalou a dependéncia foi gradual em 64,6%
do total das pessoas (...) 98,9% dos dependentes toma medicacdo, tomando, em média,

7,38 farmacos diariamente...” (p. 73 e 74).

Por fim, Gongalves (2013) vem corroborar os dados anteriores afirmando, também, que
a maioria das PD sdo do sexo feminino, que “54,94% das pessoas dependentes no
autocuidado tém mais de 80 anos de idade...” (p. 132) e cujo nivel de escolaridade ndo

ultrapassa também o 1° ciclo de ensino basico, sendo que pouco menos de metade nao
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apresenta a escolaridade obrigatoria. Gongalves (2013) ainda refere que “para a maioria
das pessoas (70,78%), a instalacdo da dependéncia no autocuidado ocorreu de forma
gradual (n=154), o que ¢ consistente com um quadro associado aos processos de
envelhecimento” (p. 134) e que ingerem uma média de 7,06 medicamentos didrios. A
unica diferenca no estudo de Gongalves (2013) para o estudo atual ¢ relativamente ao

estado civil, em que mais de metade das pessoas dependentes sdo vilvas.

Comparando os diversos estudos, podemos concluir que existe aqui uma corrobora¢do
entre os mesmos e afirmar que a PD ¢ maioritariamente do sexo feminino, sendo que este
dado podera estar relacionado com a esperanga média de vida, pois segundo o INE (2022)
“em 2019-2021, foi estimada em 80,72 anos, sendo de 77,67 anos para os homens e de
83,37 anos para as mulheres” (p. 1). Deste modo, ¢ expectavel que existindo uma
esperanca média de vida superior nas mulheres, existam mais PD do sexo feminino.
Relativamente a idade e a dependéncia podemos concluir que, dada a continua elevagado
do indice de envelhecimento e a um aumento das doencas cronicas a este associado, temos
e teremos cada vez mais idosos dependentes no autocuidado e sujeitos a polimedicagao.
Corroborando esta afirmagdo, de acordo com o “Retrato da Satde 2018” como referido
por Bastos, Santos, Martins, Fernandes e Lima (2021), “atualmente em Portugal vive-se
mais anos, mas com um menor numero de anos de vida saudavel depois dos 65 anos de
idade (...) Os idosos em Portugal apresentam mais comorbidades, destacando-se a
diabetes, doencas cardiovasculares, obesidade e doengas oncoldgicas” (p. 2). Bastos et al.
(2021) ainda referem no seu estudo que “Face a existéncia de comorbidades com
necessidade de polimedicacgdo, a gestdo da doenga nesta faixa etdria torna-se ainda mais
complexa...” (p. 2). Podemos, ainda, concluir que a maioria das pessoas dependentes sdo
reformadas/pensionistas € com um baixo nivel de escolaridade ou nenhum nivel de
escolaridade, estando estes fatores interligados com um nivel socioecondmico mais
desfavoravel, ou seja, de acordo com Lourengo (2012) “a populacdo mais pobre nao
possui ou possui baixos niveis de educagdo...” (p. 42) e segundo Mateus, Fonseca e Pina
(2009) como referido por Lourenco (2012), “os idosos estdo mais expostos as
problematicas referidas devido aos baixos rendimentos que advém das reformas...” (p.

42).
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6.4. RECURSOS DE SUPORTE

Relativamente aos recursos de suporte, dos resultados obtidos através das férmulas de
TRN, TRU e TRD, conseguimos sumarizar os 3 recursos de suporte mais necessarios, os
3 recursos de suporte mais utilizados e os 3 recursos de suporte mais desejados neste

estudo, tal como foi demonstrado na tabela 32.

Submergindo-nos sobre o foco deste projeto, os recursos de suporte utilizados pelas
familias cléssicas, relembro que estes foram abordados e avaliados consoante os

autocuidados inerentes a pessoa dependente.

Assim, podemos observar que o autocuidado com TRU mais elevado foram a caneta de
insulina, a oxigenoterapia e o termémetro dentro do “autocuidado tomar a medicacao”.
Podemos, entdo, concluir, positivamente, que o autocuidado com os recursos mais
necessarios foi também o autocuidado onde mais recursos foram utilizados, sendo que o
“termOmetro” surge como desses recursos mais necessarios e, também, mais utilizados,
sendo um recurso fulcral para avaliar a necessidade de tomar a medicagdo.
Posteriormente, o segundo recurso mais utilizado foram as canadianas, dentro do
“autocuidado andar” e em terceiro lugar foram a fralda, o penso para incontinéncia, o
penso higiénico, o resguardo e o saco de urina/colostomia/ileostomia dentro do

“autocuidado uso do sanitario”.

Comparativamente com os estudos anteriores realizados, Gongalves (2013) afirma que,
tanto em Lisboa como no Porto, as TRU mais elevadas verificam-se nos autocuidados
“andar” (77,61 em Lisboa e 82,71 no Porto), “equipamentos complementares” e o

autocuidado “tomar a medicacao” (62,20 em Lisboa ¢ 73,82 no Porto).

Rocha (2015) no seu estudo conclui que “os autocuidados Tomar medicacao (78,78%),
Andar (67,93%), Recursos complementares (62,9%), Usar sanitirio (62,67%),
Alimentar-se (59,94%) sdo aqueles que apresentam uma taxa superior a da média global”
(p. 101), refletindo sobre a percentagem mais elevada no autocuidado tomar a medicagao
no sentido em que este ¢ dos mais fulcrais para assegurar a manutencao e o equilibrio da

condi¢do de saude da pessoa dependente.

Por fim, Regadas (2021), de igual forma afirma que “¢ no AC: andar que se encontra a
maior taxa de utilizacao dos recursos (80,7%), seguida do AC: tomar medicagdo (70,9%),

e sucessivamente pelo AC: uso do sanitario (68,5%)” (p. 192).
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Podemos, entdo, concluir que os dados dos estudos anteriores estdo em consonancia com
o estudo atual, na medida em que os autocuidados com uma taxa de recursos utilizados
2 [13

mais elevados sdao, maioritariamente, os autocuidados “tomar a medica¢do”, “andar” e

“uso do sanitario”.

Analisando, por sua vez, os recursos menos utilizados, no estudo atual, deparamo-nos
com os autocuidados “elevar-se” (TRU 15,8%), “virar-se” (TRU 27,5%) ¢ “transferir-se”

TRU 32%) como os que apresentam taxas de utilizacao mais baixas.
que ap ¢

Analogamente aos estudos anteriores, apenas os realizados nos concelhos de Lisboa e do
Porto, por Costa (2013) e Gongalves (2013) respetivamente, apresentam resultados
semelhantes, principalmente no autocuidado “transferir-se”, pois segundo Gongalves
(2013), tanto em Lisboa como no Porto “o0 dominio do autocuidado em que sdo utilizados

menos equipamentos ¢ o “arranjar-se” (...) seguindo-se em ordem crescente, em Lisboa,

3 3

o “transferir-se” (22,63) e o

“transferir-se” (26,16)” (p. 189).

‘virar-se” (25,00) e, no Porto, o “vestir-se” (8,83) ¢ o

Rocha (2015) assume que os autocuidados em que os recursos sdo menos utilizados sao
o “Vestir-se e despir-se (7,67%) o que tem valor mais baixo seguido de Arranjar-se
(16,66%)” (p. 101). Em consonancia com o estudo de Rocha (2015) estd Regadas (2021)
que afirma que “Tomar banho, vestir-se e despir-se, ou seja, os dominios de AC que se
relacionam com o tratar do corpo, como a apresentacdo € o arranjo sdo dos que
apresentam menor taxa de utilizacdo dos recursos” (p. 192), ndo estando nenhum destes

estudos em sintonia com os dados obtidos na Freguesia de Sdo Martinho do Bispo.

O estudo de Rocha (2015) vem alertar para as consequéncias da ndo utilizagdo de recursos
nestes autocuidados referindo que, relativamente aos autocuidados ‘“Transferir-se
(27,23%), Elevar-se (33,26%), Tomar Banho (40,1%) e Virar-se (41,34%) a ndo
utilizagdo dos recursos (...) terd implicado que o MFPC realizasse sempre em esfor¢o as
atividades correspondentes e com a probabilidade de menor conforto e seguranga para o
DF” (p. 101) podendo provocar mais facilmente lesdes por pressio na PD e,
consequentemente, implicagdes na saide do proprio MFPC. Este ¢ um dado que nos
suscita interesse, pois permite-nos também refletir sobre a importdncia do papel da
Enfermagem na literacia em saude, relativamente a ergonomia e a prevencao de lesdes
musculo esqueléticas (LME), no MFPC na prestacao de cuidados como transferir, virar e
elevar uma PD. Os MFPC, segundo Matos e Aratjo (2021), “constituem uma populagdo
de risco, pois na tarefa de cuidar, geralmente, de carater ininterrupto, o cuidador pode
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experimentar situacdes de desgaste e de sobrecarga” (p. 2), provocando possiveis LME
cuja principal sintomatologia ¢ a dor. Matos e Aratjo (2021) ainda afirmam que “as lesdes
musculo-esqueléticas (LME), enquanto problema de satide multifatorial, constituem uma
prioridade de atuagdo da Enfermagem (...) na obtengdo de ganhos em satde para esta
populacdo especifica, através do ensino e aplicagdo de praticas ergondmicas seguras e

corretas” (p. 3).

6.5. RAZAO DA NAO UTILIZACAO DE RECURSOS DE SUPORTE

Como este estudo se foca nos recursos utilizados e ndo utilizados pelas familias classicas
e o motivo da ndo utilizacdo dos mesmos, neste capitulo iremos efetuar uma analise global
aos resultados obtidos quanto as “razdes da ndo utilizacdo” dos recursos nos
autocuidados. Como ja pudemos concluir previamente na tabela 34, o maior motivo da
ndo utilizagcdo dos recursos de suporte prende-se com o “desconhecimento da forma como
os recursos funcionam” com 34,9%. Seguidamente, 28,3% “ndo desejam” obter os
recursos, 12,8% “ndo tem capacidades financeiras” € 9,7% “desconhece a forma de aceder
aos recursos”. Com estes dados podemos real¢ar que quase metade (44,6%) das familias

em estudo ndo utiliza os recursos de suporte por desconhecimento.

Comparando com os estudos anteriores realizados, Rocha (2015) elenca como principal
razdo de ndo utilizacdo dos recursos de suporte “o desconhecimento da forma de
funcionamento dos dispositivos de apoio” (p. 102), tal como no estudo atual. Este dado,
ainda segundo Rocha (2015), vem demonstrar “a inexisténcia, por parte da equipa de
saude, de informagdo e instru¢ao adequada sobre os beneficios do uso desses meios para
o auxilio na prestacdo dos cuidados ao DF e, simultaneamente, para a promocao da
autonomia do DF” (p. 102). Outros fatores que Rocha (2015) define como razdes da nao
utilizagdo dos recursos sdo inerentes as limitagdes da residéncia, ao ndo desejo de utilizar
os recursos ¢ as limitagdes financeiras. Relativamente ao terceiro fator enumerado, Rocha
(2015) conclui que os MFPC ndo tencionam “alterar a sua forma de prestar os cuidados,

pois ja estdo habituados a fazé-lo daquela maneira” (p. 103).

Gongalves (2013), no seu estudo realizado no Porto, refere que:
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A maior diferenga entre os cuidadores familiares de Lisboa e do Porto regista-se na razao:
desconhece a forma de aceder (1,41), sendo que as diferencas verificadas sdo
estatisticamente significativas (t (42) = —3,89,p < 0,001), com os cuidadores
familiares do Porto a referirem mais esta razdo para a ndo utilizagdo dos equipamentos
necessarios do que os de Lisboa. Por outro lado, a menor diferenca entre as razdes
apontadas pelos cuidadores familiares dos dois concelhos verifica-se ao nivel da razao:
desconhece como funciona (0,23). Numa apreciagdo comparativa as razdes apresentadas
em cada um dos concelhos, as razdes de ordem econdmica surgem como a principal causa
para os cuidadores familiares de Lisboa ndo utilizarem os equipamentos necessarios
(score médio de 3,19), seguindo-se o facto de ndo os desejarem (score médio de 3,00).
Para os cuidadores do Porto, mantém-se as mesmas razdes, porém, surgindo em ordem
inversa; o facto de ndo os desejarem (score médio de 4,22) ¢ tido, neste concelho, como
uma razao mais comum do que a econdémica (score médio de 3,57), para a ndo utiliza¢ao
dos equipamentos. Em relacdo as razdes menos referidas, o cendrio ¢ similar. Para os
cuidadores familiares de Lisboa, as limitagdes da residéncia (score médio de 1,25) é a
razao menos indicada, antecedida do desconhecimento do funcionamento (score médio
de 1,27). Ja no concelho do Porto, mantendo-se as razdes, o desconhecimento do
funcionamento (score médio de 1,50) ¢ a razdo menos evocada, antecedida das limitacdes

da residéncia (score médio de 1,70) (p. 191).

Como foi referido anteriormente no estudo de Gongalves (2013), relativamente ao estudo
realizado no concelho de Lisboa, definiu-se como razao principal da ndo utilizacdo dos
recursos as capacidades financeiras. Porém, Costa (2013) afirma que a segunda opgao
mais referida foi o “ndo desejo”, tendo o autor concluido “que a opgao ndo deseja podera
incluir algum desconhecimento do recurso” (p. 194). Gongalves (2013) vem corroborar a
conclusdo realizada por Costa (2013) sobre o facto de as familias ndo desejarem um
recurso estar relacionado com o desconhecimento do funcionamento do mesmo, referindo
no seu estudo que “sera importante ter presente que, na mesma populacgdo, as baixas taxas
de escolaridade sdo comuns, logo o acesso a informagao sobre novos equipamentos estara
fortemente comprometido. Como dificilmente se pode desejar o que nao se conhece” (p.

191).

Tal como no estudo referido por Costa (2013), Regadas (2021) no seu estudo afirma
também que uma das principais razdes da ndo utilizagdo dos recursos de suporte se deve,

de igual forma, a limitagdes financeiras, razdo que se apresenta em terceiro lugar no
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estudo atual. Lourenco (2012), relativamente as dificuldades financeiras sentidas pelos
MFPC, afirma que “As condic¢des sociais constituem causas fundamentais da satde e da
doencga, na medida em que determinam o acesso a importantes recursos, que podem ser

cruciais para evitar riscos ou minimizar as consequéncias das doengas” (p.40).

De um modo global, podemos concluir que o unico estudo em real consonancia com o
estudo atual ¢ o realizado por Rocha (2015) na perspetiva em que a razao principal da ndo
utilizagdo dos recursos de suporte se deveu ao desconhecimento do funcionamento dos
recursos. Este fator podera estar interligado com a razdo de “nao desejo”, que se apresenta
no segundo lugar das razdes principais deste estudo, no sentido em que ndo conhecendo
o real funcionamento de um recurso, torna-se dificil o desejo de obtengdo do mesmo como

concluiu Gongalves (2013) e Costa (2013).

Para além disso, focando-nos na razdo principal enumerada deste estudo, o
desconhecimento do funcionamento dos recursos de suporte por parte dos MFPC nao s6
estara relacionada com o baixo nivel de escolaridade dos mesmos como afirma Gongalves
(2013) no seu estudo, mas também podera estar relacionada com a possivel inexisténcia
de intervencdes na area da literacia em saude pelas equipas de enfermagem dos CSP,
como refere Rocha (2015), bem como, no escasso apoio comunitario que os CSP

oferecem a populacdo e as necessidades reais da mesma.

Estes dados sdo importantes na medida em que permitem, ainda, refletir sobre o estatuto
do CI e nos direitos que este detém e que ndo estdo a ser tidos em conta, pois, por lei, o
CI tem direito a “receber formacao para (...) aquisi¢do de competéncias para a prestacdo
adequada dos cuidados de saude a pessoa cuidada; ) Aceder a informagao relativa a boas

praticas...” (p. 10).

Nos CSP, cabe ao Enfermeiro de Familia, dentro das suas diversas fungdes, a fungdo de
prestar cuidados nas areas educacionais que promovam a literacia em satde. Isto significa
o Enfermeiro de Familia deve explorar, através de atividades domicilidrias, o uso de
recursos em familias que incluem pessoas dependentes no autocuidado, compreender o
nivel de conhecimento relativamente ao funcionamento desses recursos e os desafios que
os cuidadores enfrentam de forma a atender as reais necessidades dos MFPC, promover
sessdes de educagdo para a saude e aumentar o conhecimento relativamente a utilizagdo
dos recursos essenciais a prestacdo de cuidados da PD. Nesta vertente, o papel do
Enfermeiro Gestor nos CSP, dentro do dominio da assessoria e consultadoria, permite
colaborar na defini¢do, implementacdo e avaliacdo de politicas e estratégias de saude,
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bem como, na elaboragdo de planos de intervencdo e projetos que poderdo dar uma
resposta mais efetiva as necessidades dos utentes e das suas familias, contribuindo para
uma maior e melhor gestdo e disponibilizagdo de recursos dos CSP para a populagdo e
obtencdo de ganhos em saude. Porém, para atender a estes ganhos, seria importante
envolver os Enfermeiros Gestores nas decisdes estratégicas e operativas, o que atualmente
ndo acontece. Por fim, relembramos que os CSP sdo o pilar central do SNS capazes de
solucionar mais de 90% dos problemas de saude. No entanto, enquanto o investimento
for injetado maioritariamente no setor hospitalar ao invés do setor comunitario, o foco for
o tratamento da doenca aguda ao invés de se dedicar a prevengdo da doenga e
promog¢ao/manutencdo da satde, e os enfermeiros gestores continuarem sem ser incluidos
nas decisdes politicas e estratégias de satde, as necessidades reais da populagdo
continuardo a ser descuradas, provocando uma continua baixa literacia em satide e nao
utilizagdo de recursos, levando a prejuizos na condicao de satide das pessoas dependentes

e dos MFPC.

Em suma, devemos realcar a importincia da divulgacdo e da transmissdo de
conhecimentos e informagao, na area da saude, sobre os recursos de suporte existentes e
disponibilizados pelos CSP, visando colmatar a percentagem obtida neste estudo

relativamente a ndo utiliza¢do dos recursos de suporte por “desconhecimento”.
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7. CONCLUSAO

O presente capitulo permite, apos a interpretagdo e cruzamento dos resultados obtidos e
da analise do conhecimento produzido, refletir sobre os principais achados relativamente
ao estudo atual. E importante relembrar que este estudo replica um conjunto de estudos
jé realizados em Portugal e pelos resultados obtidos, comparativamente aos estudos
anteriores ja realizados, podemos real¢ar que no decorrer de mais de uma década esta

problematica mantém-se com valores igualmente elevados.

Neste estudo podemos refletir sobre a consecucao dos objetivos inicialmente propostos,
sobre os quais podemos afirmar que foram devidamente atingidos. Recordando os
objetivos gerais deste estudo, podemos concluir que o MFPC tem idade superior a 65
anos ¢ a PD tem idade superior a 80 anos, permitindo-nos estes dados depreender que

estamos perante uma populacdo de idosos a cuidar de idosos.

Verificou-se, ainda, que pouco mais de metade dos recursos necessarios sao utilizados
pelos MFPC e que, no que se refere a TRNU obtivemos um valor elevado e significativo.
Porém, ainda ¢ importante realcar que quase metade das familias em estudo ndo utiliza
os recursos de suporte por défice de conhecimento. Este dado ¢ relevante, pois podera
estar associado a precaria literacia em satde e ao escasso apoio comunitario por parte dos

CSP.

Todos estes dados vém corroborar o foco deste trabalho, demonstrando que existem
recursos disponiveis para os MFPC utilizarem para suprir as necessidades da PD, no
entanto, por falta de conhecimento, falta de literacia, os familiares ndo tém nocao de que
existem meios de obtencao desses mesmos recursos a que tém direito, sem qualquer custo.
Ha um desconhecimento significativo dos direitos dos MFPC e das PD nestes contextos
e estas lacunas devém-se ao fraco investimento nos CSP. Desta forma, mantemo-nos
numa situagdo socioecondémica precaria em que idosos cuidam de idosos, sem qualquer
apoio ou suporte, sem as devidas condigdes, sem 0s recursos necessarios, com
dificuldades econdmicas e com baixa literacia em saide, prejudicando tanto a saude do

MFPC como a condig¢do clinica da PD.
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Com a realizacdo deste trabalho reconhego que a exploragdo e o conhecimento do
fendmeno em estudo permitira contribuir com propostas de melhoria da cobertura de
cuidados as pessoas dependentes no domicilio e as suas familias, sendo esperado que o
conhecimento desta realidade constitua um incitamento e um suporte a tomada de decisdo
politica nesta matéria e, futuramente, objetive um maior envolvimento dos CSP na
resposta as necessidades das pessoas dependentes nos autocuidados e dos seus familiares,
providenciando melhores e adequados recursos. Também permitiu refletir sobre o papel

da Gestao em Enfermagem e o contributo do Enfermeiro Gestor no setor comunitario.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

Como em qualquer trabalho e projeto de investigagdo existem sempre
lacunas/dificuldades. No presente projeto, analiso a elevada taxa de recusa de
participagdo (17,5%) que se deveu ao facto de o trabalho pratico ter sido realizado em
contexto pandémico, pois este estudo pertence ao projeto em desenvolvimento
denominado por “Familias que integram pessoas dependentes no autocuidado: estudo
exploratorio de base populacional no concelho de Coimbra” iniciado em 2019/2020.
Desta forma, ¢ compreensivel a taxa de recusa devido a pandemia e ao receio de contactar
com outras pessoas de forma tdo préxima e continua. No entanto, esta percentagem ¢
significativa para os resultados obtidos, pois iria interferir nos mesmos e permitir-nos a

obtencdo de mais informagdo e mais fidedigna, com resultados mais reais.
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ANEXO 1

Folheto Informativo “Caracterizagdo das familias que integram dependentes no autocuidado
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ANEXO IT

Familias que Integram Dependentes no Autocuidado - Parte [

m = -
23967

CODIFICAGAO: D

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

INQUERITO PRELIMINAR

Aceita responder a0 inquérito preliminar? O Sm QN Se ndo, porque:

Onsoguer Onaoreside Onsopode Onsctemtempe O Outro

Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada para a idade - de outras p parao idado (tlomar banho, andar, comer, vestir)?
Osm  Onao

Vive alguém que precise de ajudalapoio de algum tipo de equip parao idado (bengala, barras de apoio)?

Osm  Onac

Tem algum familiar directo internado num lar ou noutra instituicio de satde?

Osm  Onac

Aceita responder a0 inquérito? O Sm O nac Se ndo, porque:
Onaoquer Onaoresite O Niopode (O Naotemtempo O Outro

ALOJAMENTO
Edificio de alojamento familiar Ne idade de reparacbes (estruty cobertura, paredes, caixilharia)
O Quassico: morada Owmuograndes O Gandes O medias O Peguenas O Nenhumas

O Qussico: apartamento
© Qéssico: cutro Spo
O Nao classkeo (barmca, mével, Improvisadc)

Edificio com acessibilidade aPMC? OSm Ot Areaitl[ | | |me Negivisses| | |  Neocupantes|[ | |

Alojamento com:
Sm  Nao Sm  Nio
O O feven O O Insakagsode banho ou duche

O O Aguacanalizaca O O Aguecimento

FAMILIA
Tipo de familia Rendimentos do agregado / més
O Clissica sem nich O A6 250 ewros
© Clissica com um nicleo O De 251 2 500 eros
O Clissica com doks nickos O De 501 a 1000 ewrcs
© Clissica com trés niceos O De 1000 2 2000 ewros
O De 2001 a 5000 ewros
Nimero de membros da familia O Maks de 5000 auros

L]

. G002



=

PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Perfil 1

O Prestador deculdades O Pareme dependente isthuclonalizade O Prestador de

Coabita com o dependente? O Sm O Nao

@ Parontie

Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OmOs I:D O Casada/ Unido de facto O Portugaesa
8 Sihewe Orsoportguesaespectcan | | [ | [ [ [ | [ ] | | ]
QO Olveeciado
Nivel de escolaridade Profiss3o
O Nenhum O Membxos das forgas amadas
© Ensino bisko «1.*clclo (4 ancs) O Cuadros = da 50 publca, drigentes e quacdros de
O Ensino bisico « 2 dido (5 anos) (0] das 4o e
O Ersino bisico « 34 dido (9 anos) (o) ° de rived
O Ersino secundido (11 ou 12 anas) O Pessoal adminisyativo o simlares
O Ensino superor O Pessoal dos servicos @ vendedares
Parenteseo O ag e da agricultra @ pescas
O Marido / Esposa Oor atiche o
O Panae Oo de e e da montag
O FihofFina © Trabalhadores ndo qualificados
O kmaama O Doméstico
(o] (moea; O Desempregade
O Sem grau de parentiesco O Pensionista / Reformado
Q cutra © Estudante
O outra
Perfil 2
O Prestador de culdades O Pareme dependente insthucionalizade O Prestador de @ Parorte Insthh.
Coabita com o dependente? O Sm O Nao
Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OwmOF | | I O Casada/ Uniio de facto O Portugussa
Q Soheio Omoportguesacespocticay | | | | | | | [ 11111
& tremnto
Nivel de escolaridade Profisslo
O Nenhum © Membros das forgas armadas
O Ersino bisko -1 ckdo © Cuadros superiores da pablica, dinig @ QUACIDS SUp de
O Ensino biskco « 2 ddo O das reclocus
O Ersino bisico « 34 ddo O e de rivel
omm O Pessoal acminisratio ¢ simlares
o suparior O Pessoal dos servicos @ vendedares
Parentesco O g e da agriculira @ pescas
O Markdo / Esposa oo aticis o
O PaMae Qop de e e da
O FihoFina © Trabalhadores ndo qualificades
© ¥maaima O Doméstico
(o] (noea; O Desempregado
O Sem grau de parentiesco O Pensionista / Reformado
O outra O Eswudante
O outra



ANEXO III

Familias que integram dependentes no autocuidado — Parte I — Formulario PDC

Ty e

17089
CODIFICAGAO: D

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | | - FORMULARIO PCD

PESSOA DEPENDENTE
g” Idade Estado civil Nacionalidade
M | | I © Casaced Unito de tacto O Pougeess
or 3 e Omcsongummmmpeetcsy | | | | | [ [ | [ [ | |}
O Owerctads
Nevel de © Mertros das torgas armadies
8!--“4.'&«-) ofﬂ-ﬂ_--m-mv—--—-u—-a.__
© Emmro tamien - 2.9 cicko (6 arow) O-
Enmiro bhsicn - 3.4 cicko (9 aros) o . Pa—
Ensro securdiaio (11 0w 12 ance) Q Pemos admirisrativo & srilees
O Eomro sipeni= O Pemos ca 1e~5e @ vercessres
O . o ® peacas
Situacho que originou a dependéncia 8: :—. .
3 “5’.,..._.. Q Trataltadoes nds gealicadcs o
QO O Acdes 80—-—:-
8 80-¢: © Pemsicrivis | Naformaco
O O oua 8::—
Instalagio da dependéreia Tompe és dopendinsis
gam (Lo [ ]
Co di Variedades de lr (nm mo GNimoano  Episddios de recursos ao SU, no ditimo ano
8= 1] O tartum O Mechuma
== Qun O uma
Nimero de lirmaces nas tomasidia O tea O uaa
O Tra O i
ED Ou-n-u-—mED Ohmmmm
AUTOCUIDADO: Tomar banho
o e e
T e e—
Oblém cbjectos para o banko (o] o] o O
Corsegue dgua o] o (o] O
Abre a torneira (o] (o] o] O
Regula a temperatura da dgua (o] (o] (o] (o]
Regula o fluxe da dgua (o] (o] o] (o]
Lava o compo o o o o
Seca o corpe (o) le) fe) o

_ J— n



Incentiva © seu famiiar a lavar a3 2omas do corpo de que & capaz?

Oserge Qhaveme O tanza

334010 SUSCLNS0 Dard Danheirg

Razio da ndo utilizagio

Q Qc cia fosr de aceder %0 reCUrI0
Barras de spcio para banhe

Razko da nbo utilizagio

Q¢ (o] i foeru de aceder %0 reCUrI0
Cadeira de banho (Rxa Giratoeia)

Razko da nbo utilizagio

Os O s form de aceder %0 reCurI0
Ladeira Moidnica

Razlko da nbo utilizagio

o] On s forr de aceder 20 recurso
Elsvador de banheira

Razlbo da nbo utilizagio

o] Ot da forTa de aceder a0 reCLTI0
Lava cabecas pars acamados

Razbo da nio utilizacio

Os o dia form de aceder %0 recurao
Aatiderrapante

Razbo da nio utilizacio

Q OO i fosr de aceder %0 reCUrI0

2118 II

O Odeperdente
O O prestacier de cudctacon
O O enterrats
O Oue
Necessadeio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onw Os On Os On
o darerms ot = O o=
Necessaleio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onw Os Ow Os Own
o darerms ot = O o=
Necesadeio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onwn Os Onw Os Own
O b oy — O da O Gute
Necessaleio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Ow Os Onwn Os On
O te da forma Ot da O Cute
Necessaleio (juize do enfermeiro) Utilizado Desejaso
Os Ow Os Onwn Os On
[e) A beuma Ot da O Gute
Necessieio (juize do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Ow Os Onwn Os On
[e) A e Ot da O Gt
Necessbeio (juize do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Ow Os Onwn Os On
Q e ds forma oL da Q Outes
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Pasa: Poux Medarorrens Vo
Parcaber @ NMCessitade 0o Cudados 0o higens 00 seu familiar o o lo] o
Detarminar 0 hordio, a jorma @ o local d0s CUdados de higens 00 Seu lamillar (o] (o] o] o]
ICumpiir 0 hordo, @ forma @ o local estabelocidos parm 06 CLUCates 0o higians o (o] o] o]
IModificar 0 hordno, @ 1oema @ 0 local 006 CUdatos do higians 00 Seu Tamiiar o (o] o] o]
QOuUsAMEntos adaplatives para dar Banho 30 Seu famiiar o o (o] o]
2 3juda de profEsionas para BAr com as Emitagdes para tomar banhd (o] (o] o] o
a sjuda de familiares / amigos para Ihdar com as Bmitagdes para 1omar banho o o} o] O
2anho 20 Seu familar o o] o O
o cabelo 30 seu amiliar o o (o] O
o5 dames a0 seu amiiar (o] o (o] o}
25 unhas 20 seu amiiar (o] o [e] o
© S lamiliar o (o] [e] o]
mmmmmmmumamu o o o o
Incantivar 0 5eu familiar & panMicear NG CLUCades de higans o o (o] o]
|Avaliar a qualidacde dos cuidatos prestados palos profissionas da sa08e o o o o
Negodiar aheragdes 206 Cuidados que estio @ 6 prestades palos prolesionais o o} o o)

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se

[+ rdo e e
paricra  apdace

Escolhe as reupas o] (o] o o]
Retira a3 roupas da gaveta e do armisio O O O o]
Segura as roupas O O o o
Veste as roupas ma pane superior do corpo o o o (o]
Veste as roupas na pare inferice do corpo o o o] (o]
Despe as roupas na parte superior 4o corpo (o] (o] O o]
Desge as roupas ma parte inferior do corpo (o] (o] (o] o]
Abo10a a3 roupas (o] (o] o o]
Desabotea as roupas o (o] (o] o]
Usa cordbes para amasrar (o] o o o
Usa fechos o} (o} (o] o]
Calca as meias o] o O o
Descalca as meias (o] o o o]
Calca os sapatos o o o (o]
Descalca 0s sapatos O O o O

Quem escolbe a roupa que o seu familiar vai vestir?
QO Depercients () Preatackr decutdades ) Outro
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Nunca As vezes Sempre
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calcar-se sozinho? (o] (o] (0]
Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar? (o] (] (o]
Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo 3o seu familiar? o] (e} o]
Abotoa/desabotoa a roupa 3o seu familiar? O (o] (0]
Calcaldescalca o seu familiar? (o] (o] (0]
Procede a ajt no ario do seu familiar em funcio de alteracdes da temp (@] O o]
Veste roupa adequada & ¢ pométricaldependéncia do seu familiar? (e} O o]
Abotoador Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os ON Os Onw
© Econdmk QD ) da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] coes da Q Outro
Calca meias/tira meias Necessério (juizo do enfermeiro) Wtilizado Desejado
Razio da ndo utilizagso Os On Os On Os On
O Ecoms Ob imento da forma de aceder 3o recurse. () [ da forma de O Limiagtes da O oum
Calcadeira de cabo longo Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da ndo utilizagso Os On Os Onw Os On
Q Ecomd Qo ) da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] coes da Q Outro
Corddes elisticos Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo ulilizacio Os O Os O Os On
© Ecomd QD ) daformadeaceder aorecursa (O L da forma de (o] goes da Q Outro
Extensdes para fechos de correr Necessério (juizo do enfermeiro) Wtilizado Desejado
Razdo da ndo ulilizacio Os On Os On Os Onw
O Ecomé Qo daforma de aceder aorecursa O [ da forma de O Umiagtes da Q Outro
Pouco Medianamente Muo
Para: Senlte-se:
Percaber se a roupa / calgado do seu famiiar estao adequados & temp. o] (o] o] (o]
Percaber s& a roupa e o calgado do seu familiar est3o adequados 30 seu tamanho o] (o] o] (o]
Escolher o vestudrio do seu familiar o] (o] o] (o]
Alterar o vestudrio do seu familias, relativamente aquilo que & habitual (p.ex em o o o o
fungao da temperatura ambiente)
Escolher equip dap para vestir 0 seu familiar 0] (o] o] (o]
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as mitagdes do seu familiar para
se vestir q o o o o
Garantir a ajuda de familiares / para lidar com as limil S do seu familiar
prasev;‘m amaos fagoe o o o o
Vestir e calgar o seu familiar o] o o} o
mwmuuw-mmmweompechmm o o o o
Incentivar o seu familiar a vestir-ge e a calgar-se o] (o] o] (o]

. CITO0007Pv2
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se

s/18 .

de ita de

participa ajuda depessca  equipamento

independente

Penleia ou escova os cabelos
Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Aplica o desodorizante

Limpa a drea do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

OC00O0OO0O0O00O0O0

Mantém a hi oral

O0O0O00CO0O0O0O0O0

OC00O0OO0O0O00O0O0

O0OO0O00CO0O00O0O0

Oomthequénclamhnunhnmuumﬁlmm vezes / més
Comqummaapmmoabebwmhmlmm vezes / da
mmthequtnclaeofw“a-mmnuhnlmljj vezes / semana
Com que frequéncia aplica maquilhagem aouulunllhnl:D“ I mis

Com que frequéncia aplica cremes hidratantes ao seu familiar? ED vezes / semana

Com que frequéncia aplica desodoriz IperiL aonuhmllur?D:]m,m
Com que frequéncia limpa os aouuunllmED“,m

Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? I:Dm-,ﬁ

Pente de cabo longo » ario (juizo do

Razio da nio utilizagio Os Onw

Utilizado
0Os On

Os On

Q Ecoms (o] da forma de aceder aorecurse (O D da forma de

Espelho inclinavel N ario (juizo do ent

Razio da nio utilizagio Os Onw
Q Ecomd Qo ) da forma de aceder aorecursa (O D 1 da forma de

Utilizado
Os ON

O Umeagtes da

Q© Outro

Os OnN

Q Outro

H ...
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AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Prepara os alimentos para ingestio

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos & boca usando os dedos da mio
Leva os alimenlos & boca com recipiente
Leva os alimentos & boca com os utensilios
Bebe por copo ou chévena

Coloca os alimentos na boca
Conclui uma refeicio

O0O0O0O00O00O0O0OO0OO0O0

O0O0O000O000O0O0

O0O0O0O0CO0OO0OO0OO0OO0OO0

O0O0O00O0O0O00O0O0

Quantas refeicdes fornece ao seu familiar? Dj vezes / dia

Quem decide a
© O dependente
O O prestador de cuidados

O O enfermairo

O Servigo de refeigbes ao domiclio
O Ouwro

i das refeicdes?

Normalmente, em que local o seu familiar faz as refeicdes?

O Nacama
O Na sala de jartarfcozinha
O Outro

Incentiva o seu familiar a comer sozinho? O Sempre O Asvezes O Nunca

D4 os alimentos & boca ao seu familiar? O Sempre O Asvezes (O MNunca

Abridor de trascos
Razio da ndo utilizacio
OE oo

Adsptador de talheres
Raziio da ndo utilizago
O Econs Ot

Babete

Razdo da ndo utilizagio
OE Oo

Copo adsptado
Raz#io da ndo utilizacdo
OE Onb

Garfo tlexivel
Razio da ndo utilizacio
ol oo

Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os OnN Os On Os On
daforma de aceder aorecursa (O L da forma de oL goes da © Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os ON Os OnN Os On
daforma de aceder aorecurso (O [ da forma de (o] da Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os ON Os ON Os ON

da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de funch (o] da Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os Onw Os ON Os OnN

da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da QO Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os Onw Os On Os On

da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de [o]! da Q Outro
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Mesa de comer na cama Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizagio Os Onw Os Onw Os On
Q© Econémi oo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de Ou da Q Outro
Bebordo para pralo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da ndo utilizagio Os O Os O Os Onw
© Econémi Qo da forma de aceder aorecursa O Dy da forma de f Ou da Q Outro
Suporte de copos Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da no utilizagso Os On Os On Os Onw
Q Econdm Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de Ou da Q Outro
Su de palhinha para Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razso da ndo utilizagso Os Onw Os On Os On
Q© Econdma Qo da forma de aceder aorecurso (O Dy da forma de fi QO Lumi da Q Outro
Pouco Medianamente Muno
Para: Sent
Perceber a necessidade de dar de comer 20 seu familiar o] o] o (o]
D sinais de d o] o O o
Cumgrir 0 horério, a forma e o local estabelecidos para as refeigdes do seu familiar (o] o] o] (@]
Perceber a necessidade de dar de beber 20 seu familiar (o] (o] o} (]
Detectar sinais de desidratacio (] (0] O @]
Perceber se a pessoa ingere da forma segura alimentos ou liquidos o] O o] o]
Determinar 0 hordrio, & forma e o local das refeicdes do seu familiar o] (o} O O
Modificar o horério, a forma (tipo, consisténdia dos alimentos, etc.) e o local das
refeicdes do seu familiar o O o o
Escolher equip para kdar com as limitagdes do seu familiar
para se almentar o o o o
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as imitagdes o seu familiar para (0] (0] o] o]
se alimentar
Garantir a ajuda de familiares / am para lidar com as limitagdes do seu tamiliar
panseal:‘\enlav os o O o O
Dar de comer / beber 20 seu tamiliar o o] o (o]
Posicionar o seu tamiliar para as refeigdes (o] 0] o} (o]
Promover a participacao do seu familiar nas decisdes sobre o horério, a forma o o o o
(lipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das refeicdes
Incentivar 0 seu familiar 2 comer/beber sozinho. o] (] o] O

.woawm
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

8/18 .

Dy ndo ita de de &
particpa ajuda de pessoa  equipamento independente
Ocupa e desocupa o sanitério o] (o] o] (o]
Tira as roupas o] (o] o] (o]
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira o] (o] o] (o]
Faz a higiene intima apés urinar ou evacuar o] (o] o] o]
Ergue-se da sanita (0] (o] o] (o]
Ajusta as roupas apés a intima o] O o] [e]
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
QOFrada Q Amastadeira QO Sanita QO Ouiro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
OFnida O Amastadeira O Sanita O Ouio
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
O Dependente (O Prestador de cuidados (O Outro
Lava os genitais ao seu familiar depois das miccdesidejeccdes? O Sempre QO Asvezes O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitério? O Sempre O Asvezes O humca
Alteador de sanita Necessério (juizo do enfermeiro) Wtilizado Desejado
Razdo da ndo ulilizacio Os On Os On Os Onw
O Ecomé Qo da forma de aceder 20 recurso da forma de (o] da Q Outro
Arrastadeira Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os On
O« O D da forma de aceder 20 recurso da forma de oL da Q© Outro
Barra de apoio de sanitario Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo ulilizacio Os ON Os ON Os Onw
[o)= QD da forma de aceder 20 recurso da forma de (o] da Q Outro
Cadeira sanitaria Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da ndo utilizagio Os O~ Os O~ Os Ow
Q Ecomé Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da Q Outro
Cueca impermedavel Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razo da ndo utilizagso Os On Os On Os On
O Ecomd Oo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da Q Outro
Colector uringrio Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razo da nio utilizagso Os Onw Os Onw Os Ow
Q Ecomd Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de f [o]! da Q Outro
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Fralda Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da nio utilizago Os On Os On Os On
(o] = Qo da forma de aceder aorecurso (O Dy da forma de O Limitagbes da Q Outro
Penso absorvente para incontinéncia Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
[e)= Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de O Limiagbes da Q Outro
Penso higiénico Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da nio utilizagso Os On Os On Os On
[o)= Qo da forma de aceder aorecursa O Dy da forma de O Limitaghes da Q Outro
Resguardo Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razso da nio utilizagio Os On Os On Os On
QE Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de O Umiagbes da Q Outro
Saco de colostomia/ileostomia/urina Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
[o)= Qo daformadeaceder aorecursa (O L da forma de (o] cbes da Q Outro
Urinol Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizagso Os On Os On Os On
OE Qr daformadeacederaorecursa O L da forma de (o] poes da O Outro
Pauco Medianamente Muto
Para: S a
Perceber a dap el o] (o] o] O
Detectar se a pele da regiso perineal se encontra limpa e seca (@] O o] (]
Determinar o horério e o local utilizado pelo seu familiar para urinas evacuar o o] o} o]
Cumprir 0 horério e o local estabelecidos para o seu familiar urinar/ evacuar o] [ o] (o]
Modificar o horério e o local utilizado pelo seu tamiliar para urinad’ evacuar, 0o o 0o o
relativamente Aquilo que & habitual
Escolher equip dap para lidar com as limitagdes do seu familiar
para urinas/ evacuar o o o o
Garanti uda de issionais lidar com as Emit; do tamiliar
mnm,raaj : prof para as acdes do seu para o) o o) o
mm‘:'a;nmgemmm 1 amigos para lidar com as limitagdes do seu tamiliar o o o o
Trocar a fralda ao seu familiar o] 0] o] O
Trocar o colecior urindrio 20 seu familiar o o] o (o]
Colocar a amastadeiraluringl 20 seu tamiliar o o O o
Lavar a regido perineal a0 seu familiar o] [e] o] (]
Colocar o seu tamiliar na sanita o (o] (o] (o]
Promaver a participagio do seu familiar nas decisdes sobre o horério e o local o o o o
utilizado para urinarl evacuar
Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar / evacuar o] O O O
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AUTOCUIDADO: Elevar-se

Levantar parte do corpo
O Dep nopatides O

Com que frequéncia senta o seu familiar? ED wazes/dia

ita de ajuch depessoa O

Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Incentiva o seu familiar a sentar-se? O Sempe O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu tamiliar? [ | | eces aia

Almotada elevatéria

Razio da ndo ulilizacdo
Q Ecomd Qo da forma de aceder 20 recurso

Apoio de cabeca analémico
Razdo da ndo ulilizacio

Q© Ecomé QD da forma de aceder 20 recurso
Apoio de pés

Razio da ndo utilizacio

Q Ecomd Qo da forma de aceder 20 recurso
Barras S @ apoios da de

Razdo da ndo utilizacio

Q© Econd O o da forma de aceder 20 recurso

AUTOCUIDADO: Virar-se

Move o corpo,virando-o de um lado para o outro
oo moprices O

deajucadepessaa O

10118 .

Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onw Os On Os On
O o i da forma de O Limitagtes da O Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Wtilizado Desejado
Os ON 0Os OnwN Os ON
O D i da forma de O Limitagtes da Q Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On Os OnN Os ON
Ot i da forma de (o} da QO Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Wtilizado Desejado
Os Onw Os On Os OnN
O D i da forma de O Limitagbes da O Outro
de Oc

Com que trequéncia posiciona o seu familiar na camacadeira? [ | | \zes/aia

Quem decide o horério da mudanca de posicdoeap

a ?

O O depencene

© O prestador de cuidados
Q© 0 enfermairo

QO Ouro

Incentiva o seu familiar a posicionar-se? O Sempre O Asvezes O Nunca

Nas de icio ads osd

¥ POSIE L

- CITO0007Pv2
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Grades de / sequrai

Razéio da ndo utilizagio
OFE oo

da forma de aceder 20 recurso

Colchdio anti-Ulcera de pressio
Raziio da ndo ulilizacio
OE Qo

da forma de aceder 20 recurso

Cotoveleira
Razdo da ndo utilizacio
Qe Oo

da forma de aceder 20 recurso

Coxim
Razio da ndo utilizagio
OE oo

da forma de aceder 20 recurso

Transfer de cama sitivo sicionar

Razio da ndo utilizacio
Qe Oo

da foema de aceder 20 recurso

Imobilizador sbdominal
Razio da ndo utilizacio
O Ecoms Oc

da forma de aceder 20 recurso

Luva de imobilizacio
Razdo da ndo utilizacio
o) oo

da forma de aceder 20 recurso

Posicionador de perna e pés
Razdo da ndo ulilizacdo
O Econs (o]

da forma de aceder 20 recurso

Suporie para as costas
Razio da ndo utilizacio
OE Qo

da forma de aceder 20 recurso

Dispositivo de
Razdio da ndo utilizacio
OE oo

encio de no

da forma de aceder 20 recurso

. CITO0007Pv2
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Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onw Os Onw Os On
O D da forma de © Limiagbes da residé Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On Os OnN Os On
Q D da forma de (o] coes da o Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ONnN Os ON Os OnN
Ono da forma de O Limitagtes da O Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On Os OnN Os On
O D da forma de O Limiagtes da O Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onw 0Os OnN Os ON
Ot | daforma de O Limitagtes da O Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ONn Os OnN Os ON
Qo da forma de O Limitagtes da Q Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Onw Os On Os OnN
Ot i da forma de O Umitagbes da O Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ONnN Os OnN Os OnN
QO D da forma de Q© Umitagbes da Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ONnN Os OnN Os OnN
Q D da forma de (o] da Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On 0Os On 0Os On
O da forma de o] da O Ouro
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Pouco Medianamente Muro

Para: Sente-se:
Detectar sinais precoces Gicera de pressao (rubor ndo svel sobre as éncias dsseas) (o] le] (o] [e]
Detectar sinais precoces de rigidez articular (o] o] (o] (o]
Perceber a necessidade do seu familiar mudar de posigio (o] o (o] (o]
Determinar ofs) hoeario(s) do(s) o O (o] o
Definir os posi A o] o] o] (o]
\Cumgrir o{s) hoeario(s) e os tipo(s) de posicionamento estabelecidos para o seu familar (0] [e] (o] o]
Modificar ofs) e tipos do(s) (o] (o] (o] O
Escolher equipamentcs achptatives para lidar com as imitagées do seu familiar para se posicionar O O O O
b:mﬁmW&mummmhﬁmnm O O O O

2 ajuda de familiares / amigos para §dar com as limitagdes do seu familiar para se posicionay (o] (o] (o] O
Pasicionar o seu familiar (para prevenir UP) O lo] O lo]
Executar exercicios articulares 2o seu familiar (o] o] (e} o]
IMassajar os pontos de pressdo ao sew familiar O O O o
{Sentar o seu familiar (o] (o] (o] (o]
Promover familiar nas decisbes scbre ofs) horario(s) oo

a participagio do seu nas @ tipos dofs) o o o o
incentivar o seu familiar a posicicnar-se 0 O O O
AUTOCUIDADO: Transferir-se
Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo
Q Dep ndo particip O itacde ajucadepessca O ita de O
T da /cadeirio para a cama
Qo ndopartigpa O itade ajuda depessaa O de Oc
Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para acadelnleodelrlo?D:] vezes / dia
Quem decide transferir o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirio?
Oo Qo de O Oerfemeie O Ouro
Incentiva o seu familiar a participar na transleréncia da cama para a cadeira/ cadeirio? O Sempe (O Asvezes (O Nunca
Barra de apoio Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da ndo utilizagso Os On Os Onw Os On
QO Ecomd oo ) da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de funci O Umiagbes da O Outro
Cabeceira e pés da cama amoviveis Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
Q© Ecomd QD ) daformadeaceder aorecursa (O [ i da forma de funch (o] coes da Q Outro
Cama articulada Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da ndo utilizacio Os Onw Os O~ Os On
Q Ecomé QD ) daformadeacederaorecursa O L i da forma de funch (o] coes da Q Outro
Elevador de transferéncia Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da ndo utilizagso Os On Os On Os On

QO Econd O D ) daforma deaceder aorecursa (O L i da forma de funch (o] ces da

© Outro
H.... N
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Transfer leito-cadeira Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da nio utilizagso Os On Os On Os On
© Ecomd Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy ] da forma de (o] poes da Q Outro
Disco de Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
Q© Ecomd Qo ) daformadeaceder aorecursa O L ] da forma de (o] cdes da Q Outro
Para: Sente-se: Poses —
Perceber as dificuldades do seu tamiliar para se transterir o (o] O o
Determinar o horario e a durago do periodo em que 0 seu familiar se transfere da o) o) o) o
cama para a cadeira e vice-versa

Cumgrr o horario em que o seu familiar se ransiere da cama para a cadeira e vice-versa O lo] O o]
Allerar o hordrio & a duragao do periodo em que o seu familiar se transfere da o o o o
cama para a cadeira e vice-versa

Escolher equip dap para 0 seu tamiliar se transterir O (o] O (o]
Garanti uda de issionais lidar Emit do familiar

G r:;‘ prof para com as imitagdes do seu para o o o o
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limi s do seu familiar

waseman‘slglr fagoe o O o O
Transterir 0 seu familiar da cama para a cadeira e vice-versa O (o] o] O
Promover a participag2o do seu familiar nas decisdes sobve o hordrio e a duragio o] (o (o] (o]
da transferéncia

Incentivar o seu tamiliar a transferir-se o] O O o]
AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas

D ndo de de C
particpa 3judade pessoa  equipamento independenie

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

Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranca (o] o] o] O

Manobra em cur pas de e outros obstaculos com velocidad

lenta, moderada ou rapida o o o o

Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? [ | | ezes/aa
Oomqulnqnemnmaomhmlmapmmkdemmmdelnderodu?ED vezss / mis
Quem decide a utilizacio da cadeira de rodas?

Qo Qo de cuk Qo Q Ouwro

Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? Q Sempre  Q Asvezes O Nunca

Rampa Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da nio utilizagso Os On Os On Os On
Q Econd Qo ) da forma de aceder aorecursa (O Dy ] da forma de [o] da O Ouro
Rodas anti-queda Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizagso Os On Os On Os OnN
© Econd Qr ) daforma de aceder aorecurso O [ i da forma de funck O Limitagtes da O Ouro
Plataforma vertical cadeiras de rodas Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os Onw Os On Os On

Razio da ndo ulilizacdo
QO Econémi Qo ) da forma de aceder aorecurso (O Dy da forma de O Umitagbes da residéncia O Outro

m... |
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AUTOCUIDADO: Andar

14/18 .

Lo e de (
participa 3juda depessca  equipamento independente

Suporta o préprio corpo na posicio de pé o] o] (o] (0]
Deambuta com fi 2 dif ritmos o] (o] (o] (o]
Sobe e desce degraus o] (o] (o] (@]

D em aclives e decli o] (o] o] (o]
Percorre distincias curtas (<100m) (o] o] (o] o]

P s (>100m<500m) (o] o (o} o
Percorre longas distancias (>500m) (o] (@] (o} o]
comquemﬂndaamonuhmlllarmmmuﬂo?m vezes / dia
Incentiva o seu familiar a deambular sozinho? O Sempre O Asvezes O Munca
Quem decide os periodos / locais de deambulacio?
0o Oop de cu Qo O Ouro

Andarilho Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da ndo utilizagso Os On Os On Os Onw
O Ecomé (o) daforma de aceder aorecurso (O da forma de (o] da O Outro
Bengala Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nio utilizagso Os O Os O Os Onw
Q Econémi Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de QO Lmi da residénct Q Outro
Canadiana(s) Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
Q© Ecomd Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da jénci Q Outro
Protese Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da ndo utilizagso Os On Os On Os On
O Econdmi Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de Ot coes da Q Outro
Para: Sente-se: Poses —
Perceber as dificuldades do seu tamiliar na deambulagio o] o] o] o]

D inar o hordrio, 2 o e o local da deambulaciio do seu familiar o] (o] o] (o]
Cumgrir 0 horério, 2 duragao e o local estabelecidos para o seu familiar deambular O O (0] (o]
Alterar o horério, a duragao e o local da deambulago do seu familiar o] (o] 0] (@]
Escolber equip para o seu tamiliar andar 0] (o] (o] o
Garanti uda de profissionais lidas mita do tamiliar

S r a aj pre para lidar com as ches do seu para o) fo) fe) fo)
Garanti uda de famili / lid, limi do tamiliar

wam:‘:'a‘ ares / amigos para lidar com as limitagdes do seu fam o o o o
Assistir 0 seu familiar a andar 0] (@] 0] O
Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobve o tipo de auxiliar de o o o o
marcha, o horério, a duracao e o local da deambulacio

Incentivar o seu familiar a andar (0] QO O ]

. CITO0007Pv2
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AUTOCUIDADO: Tomar medicacao

15118 -

it nao ita de de C
participa 3juda depessca  equipamento independente
Providencia medicamentos o] o] (o} o]
Prepara a medicacio o] (o] (o] O
Toma a medicacio O O o] (]
Procede a aj (de do com indicacs édica) de horario/d de algum dis 2 O Sempre  QAsvezes O Nunca
q e da di cio de algum medi ? O Sempee QO Asvezes O Nunca
proceder a c40 (4 revelia da cao médica) do hord da medicacio? O Sempre O Asvezes (O Mumca
Incentiva o seu familiar a prep inho os ? O Sempre O Asvezes (O Numca
Aparelho para tensdo arterial N (juizo do Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os On
[o)= Ot daformadeaceder aorecursa (O L da forma de (o] da Q Outro
Aspirador de secreches N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razso da ndo utilizagio Os O Os On Os Onw
QE Qo da forma de aceder aorecursa O Dy da forma de (o] da Q Outro
Caixa de comprimidos N ario (juizo do Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Ow
OE Qo daforma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da Q Outro
Caneta de insulina N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razso da nio utilizagso Os Onw Os Onw Os On
(o) O D da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da Q Outro
Corta comprimidos N ario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os O~ Os Onw Os On
[o)= Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] da o Q Outro
ina de uisas de glicemia ilar N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
[o)= Qo da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de Ot obes da Q Outro
Nebulizador N drio (juizo do ent ) Utilizado Desejado
Razio da ndo utilizagio Os On Os Ow Os Onw
(o] QD da forma de aceder 20 recurso O da forma de Ol coes da o Q Outro
Oxigenoterapia N ario (juizo do ent Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os O~
[o)= QD da forma de aceder aorecursa (O Dy da forma de (o] ces da Q Outro
Termémelro (para registo de lemperatura) N drio (juizo do enfi ) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizago Os On Os On Os Onw
OE Qo daforma de aceder aorecursa O [ da forma de O Umiagtes da Q Outro
Triturador de comprimidos N ario (juizo do enfe Utilizado Desejado
Raz#io da no utilizacdo Os O Os O~ Os ON
QE oo daforma de aceder aorecursa O L i da forma de O Umiagbes da Q Outro
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Pacs: - Pauco M-ﬂ:-'-lh Muo
[s.pmhummmmmm o] (o] o] (o]
Detectar efekos secuncinos da medicagio o] (o] o] (]
Perceber se a medicagio estd a produrir os efetos desejados 0] (o] o] (o]
Definir o hordrio e a dose dos medicamentos prescritcs em SOS
Defin o que fazer no caso de ccorrer alguma / efaito dario da O (o] o] (o]
|Cumgrir © hordrio @ a dose da medicagio do seu familiar (o] (o] o] (o]
|Alterar o hordrio de algum medicamento de acordo com os sintomas do seu familiar O o] (] o]
|\justar o horarnio e a dose dos medicamentos prescritos em SOS (o] (o] (o] (o]
Escolher equipamentos adaptativos para Sdar com as imitagbes do seu familiar para tomar a o o o o
2 ajuda de profissionais para lidar com as limitagtes do seu familiar para tomar a medicagad (o] [e] (o] (o]
a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a (o] (0] (o] (@]
Adminsstrar 3 medicagio 20 seu famitar O O O O
m-wmmmmmmmn.m.mmw o o o o
incentivar o seu familiar a preparar e a tomar a medicacdo (o] (] O ]
CUIDADOS COMPLEMENTARES
Respeita a dieta thada a0 seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Quem decide a dieta do seu familiar?
0o Oo de O Oerfermeion ) Outro
Procede a ajustes na dieta em funcdio das preferéncias? O Sempre O Aswvezes O Nunca
Ci pr der a alteracio na dieta em funciio da dica do seu familiar? O Sempre QO Aswvezes O MNunca
Com que trequéncia dé sgus (quidos) fora das refeigdes, so seu tamitisr? | | | vozes/aa
Incentiva o seu familiar a beber agua (liquidos) fora das refeicdes ao seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Costuma incluir na dieta do seu familiar frutas/legumes? O Sempre O Asvezes O Nunca
Ci utilizar esp gelatinas g © seu familiar tem dificuldade em deglutir? O Sempre O Asvezes O Nunca
Leva o seu familiar ao sanitério, pelo menos uma vez por dia, mesmo que ndo tenha vontade de evacuar? O Sempre QO Aswvezes O Nunca
Ci fazer a pesq de § ? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Com que frequéncia inspecci: a pele do peri douulamllanED vezes / dia
mmmmmanmamnamm&m:mmmmumm vezes /dia
Com que frequénci ja a pele das p éncias 6 do seu tamiliar? [ | | vozes scia
Com que frequéncia realiza exerci biliza os do seu tamitiar? ||| vezes/ain
Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os P do seu tamitiar? [ || eressia
Com que frequéncia d ividad da ori eomo-eul-nllanEE] vezes/ semana
C utilizar equip de prevencio de g (grades, tap P )20 Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a tossir quando se apercebe que ele tem secreccdes? O Sempre O Asvezes O Nunca
Ct spirar as ecdes quando o seu familiar ndo as consegue eliminar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Costuma solicitar a intervencio de um profissional da saide quando o estado de sa(de do seu familiar se altera?
Q Sempre QO Asvezes (O Nunca

. CITO0007Pv2
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Dis ivo de chamada

Razio da ndo utilizacio
Qe Oo

da forma de aceder 20 recurso

Material de instrucio e aprendizagem
Razdo da ndo ulilizacdo
O Econd Ot

da forma de aceder 20 recurso

Prétese auditiva
Razdo da ndo ulilizacio
OFE Oo

da forma de aceder 20 recurso

Telefone / telemével
Razéio da ndo utilizagio
OFE Oo

da forma de aceder 20 recurso

Pinca para sicancar objectos
Razio da ndo utilizagio
OE& oo

da forma de aceder 20 recurso

Suporte para cartas
Razio da ndo utilizacio
OE Qo

da forma de aceder a0 recurso

Enfia aqulhas
Razio da ndo ulilizacdo
OF& Qo

da forma de aceder 20 recurso

Outro 1 (especificar)
HNENEENENEEEEN
Raziio da ndo utilizagio
OE Oo

da forma de aceder 20 recurso

Outro 2 (especificar)
HNEEEREREREREE
Razio da ndo utilizacio
OE Obo

da forma de aceder 20 recurso

. CITO0007Pv2
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Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
0Os ON Os On Os ON
QO o da forma de (o] da Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os On Os OnN
oo da forma de O Limiagtes da O Ouro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os OnN Os ON
oo da forma de o] da O Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os OnN Os OnN Os On
Qo da forma de (o] da Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On 0Os On 0Os On
O da forma de [o] da O Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os OnN 0Os On Os On
oD da forma de o] da O Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
0Os ON 0Os ON 0Os OnN
Qo da forma de (o] goes da o Q Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
0Os ON 0Os ON 0Os OnN
Q D da forma de (o] da Q Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On 0Os On Os On
(o] da forma de O Limitagtes da O Ouro
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OUTROS RECURSOS
Sm  Nio Sm  Nao
AssistenteSocial O O Médico o O R ndo pi
Enfermeiro o 0 Nutricionista o O O Famitr QVidnhe (O Amige (O Empregada O Ouwo
Fisioterapeuta o O Psicdlogo o O
Outro O 0
Servicos de: Recursos financeiros (principais fontes de rendimento)
Sm Nio Sim N3o
o 0O do dep em casa O O Rendimento do trabalho
0O Oua de higiene ¢ O O = da prop e da emp
o 0 e QO © Subsidio de desemprego
O O Apoiono da roupa do [oEe) 7 nporario por de trab. ou dga profissional
O O Ccontecgio de reteigtes ¢ apoio durante as mesmas QO (© Outros subsidios temporarios
O O e cao dos O O HRendi social de inserca
O O apoio técnico na adaptacio do a condigio do utente O O Pensio/Reforma
O O Apoio na comp de medicamentos O O Acargodatamilia
O O apoic na compe de artigos alimentares QO O Apolo social
O 0O do 20 exterior saidas O Q Prog para idosos (PCHI)
O Oa em Modicas ¢ O (O Rendimento solidirio para idosos (RSI)
O O Hospital O O Complemento de dependéncia
O O Teleassisténcia O O Esmolas/donativos
O O m2mem O O Outnsituagio
O O Centro de Saids/Unidade de Saide Familiar
O O Linha Saide 24
AVALIACAO DA CONDICAO DE SAUDE
Sm Nio Sim  Nio
O O Sinais aparentes de desidratacio O O Comprometimento da limpeza das vias aéreas
O O Olhos encovados o 0 30 de 5 q 5
O O Peleseca O O Ruidos respirato ( e
O O Mucosas secas o 0 @ spirato
O O Sinsis aparentes de desnutrigio O O Deghiticio comprometida
O O Magreza excessiva? O O Defiditiria: ma condicso de higiene e asseio
O O Obesidade morbida? Q© O Deficitaria: odores corporais
e O O Deficitaria: unhas sujas
mmmmmmmm?m Kg O O Deficitaria: ma higiene oral
O O comp da amplitude ar O O Secragles oaulares
O O Ariculagio Cotovelo Dto o O mr
O O Articulagio Cotovelo Edo 8 8 Secregbes visivet
O O Anticulagio punho Dio o o Supinde corpar) v
O O Articulagio punho Edo
O O Aanticulagio anca Dto 8 8 mw’*
O O Aniculagio anca Edo O O Roupa a
O O Articulagio joetho Dio O O Roup N a s
O O Articulagio jostho Edo O O Roupe ——dnd b de
QO O Articulagio tomozelo Dto (pé equino) v o
O O Articulagio tomazelo Edo (pé equino) N de quedas no itimo més [ | |
O O Pele comprometida Estado mental
Mﬁ&.-ﬂw—hm Sim Nio
Localizacdo dceras QO O Sabeem que més esta?
QO (O Regiao sagrada QO QO Sabeem que tera vive?
O O Trocanter O Q Repete trés palvras (Péra, Gato e Bola)?
O O maléolo O O Fazcilosos simples
O O calcancos O O tensifica objectos comuns frelégic)
O O oura
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FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO

PARTE | | 1 - FORMULARIO PPD

e quacros

PARENTE INSTITUCIONALIZADO
ée“ Idade Estado civil Profissao
M EE] O Casadal Unido de facto O Membros das forgas armadas

or Osdhno O Quacros da 30 pubhica, ding:

Q e © Expciabto onprfenn ket
O Técricos e pe e de rivel
Neclonalidade O Pessoal adminisraivo e similres
O Portuguesa

O Nio portuguesa (espedificar)

© Pessoal dos servios e vendedores

LITTTT1

[T 111

Q op artifides ¢

Q Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

Nivel de escolaridade
O Nenhum

QO Ensino bisioo -1.% diclo (4 anos)
O Ensino basioo - 22 ciclo (6 ancs)
O Ensino bisico - 39 ciclo (9 ancs)
O Ensino secundsrio (11 ou 12 anos)

O Ensino superior

Ha quanto tempo esta institucionalizado?

I

] Jeses

Em que tipo de Instituicio

[o):" de @ e

© Trabakhadores nio qualficados
© Domeéstico

O Desempregado

O Pensionista / Reformado

O Estucante

O Outra

O wip

Quem suporta as d
Qlar  Q Uridade de Cuidados Confinuados (O Familia de acolhimento (O Outro () Estado (O Comparticipado (Estado pevado)

Antes de ser Institucionalizado, o seu familiar coabitava consigo O Sim O Nao

Concelho em que esta locallzada a Institul

da

OM(WiI I I

icao
HEEEEEERN

da Institucionalizacio?
QO Privado O Ouro

Se ndo, com quem morava Em que concelho morava

OsSotito O Com famiiwes O Oua Ouwrp Qouoesseaiesn | | | | [ [ [ [T T[]
Actualmente, o seu familiar Institucionalizadk depend Os ON

Considera que a Institucionalizacdo do seu familiar esteve relacionada com alg ituacdo de depend ?20s ON

Se sim, se quando a dependénci O sugu O Aumertiou

Motivos que a Instituclonalizaca

Sim  Nao Sm Nio

O O Fraconivel de apcio de redes formais (equipe de saide; ss: vd) O O Condigdesde (ndo 20 estado de saide)
O O Fraconivel de apcio de redes informais (familiares, vizinhos) O O Aeragbes da vida social (nio fazer actividades que sempre efectuou)
O O Condigdes econdmicas limitadas (ndo suporta os custos) O O Poucotempo disponivel (empreg Lug30 de outros probl

O O ouo

Sltuacio que originou a dependéncia lacao da dependé Tempo de dependéncia

O O Emwehecimento O Geadual

O Okihnc

O O Doenga aguda

O O Doenga crénica

O O ouna

Actividades em que era mals notoria a dependéncia

Sim  Nao Sim Nio Sim N3 Sim N3

O O Mmentarse O O Cuidarda higiene pessoal O O uUsarosanitirio O O Tansferirse

O O Vestrse O O Tomarbanho O O Autoclevarse O O Usaracaderade rodas

QO O Amanarse QO O viarse QO O Ancx O O Auto administragio da medicagio
. CITQ0008P2 .
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Depols da decisdo de instituci

I

o seu familiar, quanto tempo decorreu até a sua concretizacdo?

P0s p

Quem teve mals Influéncia na decisdo de Instituci o seu familiar? Razdes da escolha da Instituicdo

OFunia(noM Sim Nao )

O Um membro da familiar O O Econémicas

O O familiar insfituci O O Proximidade do domicilio
. ) ) O O Qualidade dos
de servigos de

O It o O O ows

O Outra (especificar)

O dependente fol contrarlado OSs ON

A que estratéglas recorreu para facilitar a integracio do seu familiar na instituicio em que ele se encontra?

Sim N3
O O Visitar com o familiar a instituicio antes da i
O O igragio faseac (peimeiro a5 reeigd i

Eokzm.ﬁﬁnmhmﬂupwoﬂ
O O owo

Globalmente, qual o seu grau de satisfacido com:

Sm Nao

© (O Personalizar o espago individual do seu famiiar (na instituigao)

O O Visitar o famifiar instituc

QO (O Promover periodos no domicilio sempre que o familiar o sdlictava

‘5

Muito satisieito

A qualid

do servigo da i onde o seu familiar se encontra
A condigio de saide e bem-estar do familiar

As condich iras da instituicio (i

A gualiicagio dos recursos humanos da insSituicio

Aorganizagio e funck dainsfituigho

O seu nivel de participaca

pelai

Ai que Ihe vai sendo

visitas, inf 0
20 seu familkar

OO0 00O0O0O0
OO0 00000

OO0 00000

OO0 0000O0

Com que frequéncia val a instituicio onde se encontra o seu familiar?
Q Pelo menos uma vezpor semana (O Pelomenosumavezpormés (O Pelomenosumavezporano (O Nunca

Desefa poder ter o seu famillar aviver consige Os ON

Que tipos de apolo ou alteracd idera fund Is para que tal possa ser possivel?

Sim  Nao

O O Apiofinancero

O O Apoio das equipas de saide
O O Apoio dos servigos sociais
O O ouno

Se fi ok e e th ibilidade de ih

Oh ” 2 rI v v
O Ficar com a minha familia, mesmo que tenha de mudar de residéncia

O Ficar na minha casa, desde que tenha condigbes

Q Ficar em minha casa em quaisquer condigées

Globalmente, qualifique a relacio que tem com o seu familiar instituck

Sim  Nao

QO O Apoio dos famiiares, amigos e vizinhos
O QO Horirio flexivel no emprego

QO QO Aeragies ma esinutura da casa

Omi OFmaca QRxoivel OBoa O Mitoboa

.u'ronom




