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RESUMO

Os valores do envelhecimento da populacao portuguesa tém vindo a aumentar nos ultimos
anos, quer devido a diminuicdo da natalidade, quer ao aumento do niumero de pessoas
idosas e da esperanga média de vida (Rosa, 2012). Por esse facto, acresce a ocorréncia de
situacdes de doencgas cronicas e incapacidades, que levam a dependéncia da pessoa idosa.

Assim, o cuidado as pessoas idosas, assegurado pela familia, coloca um leque de desafios
e dificuldades ao cuidador, fruto das exigéncias da prestacéo de cuidados e das alteractes
na estrutura familiar. O trabalho tem o objectivo de identificar as dificuldades sentidas por
cuidadores familiares de pessoas idosas em situacdo de dependéncia, de modo a contribuir
para o conhecimento e promogéo de respostas adequadas.

Este estudo, baseado no método quantitativo e de ambito descritivo, usou o inquérito por
entrevista, aplicando um inquérito sdcio-demogréafico e os indices Barthel e CADI. O

tratamento de dados foi efectuado no programa Statistical Package for Social Sciences.

Ao nivel dos resultados, verificou-se que o0s idosos receptores de cuidados sdo na sua
maioria do sexo feminino (80%), sendo que 46,7% tém entre 75 e 84 anos, com um grau de

dependéncia entre o ligeiramente (30%) e o totalmente (26,6%) dependente.

Face aos prestadores de cuidados, estes sdo na sua maioria mulheres (77%) - sobretudo
filhas (20%). Cerca de 36,7% tém entre 61 e os 70 anos de idade. A maioria encontra-se
numa situacdo de empregabilidade (63,3%), prestando cuidados ha mais de 5 anos (36,7%),

e dedicando, sem partilha desta responsabilidade (56,7%), entre 6 a 9 horas por dia (60%).

Mais de 50% dos cuidadores informais de pessoas idosas em situacdo de dependéncia no
domicilio identificaram sentir dificuldades ao nivel das “reac¢fes a prestacdo de cuidados”,

“exigéncias de ordem fisica na prestacao de cuidados”, “restricdes na vida social” e ao nivel

dos “problemas financeiros”.

Em conclusdo, a implementacdo de politicas sociais de apoio para a minimizacdo das
dificuldades dos cuidadores deve ser um primeiro passo para garantir a permanéncia das
pessoas idosas no seu domicilio e para garantir a qualidade de vida dos cuidadores e dos
idosos, de forma a assegurar o futuro da prestacdo de cuidados, num momento em que a

familia sofre constantes mudancas.

Palavras-chave: Envelhecimento; Dependéncia; Cuidado Informal; Necessidades; e

Dificuldades.



ABSTRACT

The aging indicators of the Portuguese population has been increasing in recent years, due
to declining birth rates and the increasing number of elderly people and the average life
expectancy (Rose, 2012). For that reason, the occurrence of chronic diseases and
disabilities increases, leading to the dependency of the elderly.

Thus, the care for the elderly, provided by the family, poses a range of challenges and
difficulties for the caregiver, as a result of care-giving demands and changes in the family
structure. This study aims to identify the difficulties experienced by family caregivers of older
people who are dependent, in order to contribute to the knowledge and promotion of
appropriate responses.

This study, based on the guantitative method and descriptive framework, used the interview
survey, applying a socio-demographic inquiry and the Barthel and CADI Indexes. Data

processing was performed using the Statistical Package for Social Sciences.

In terms of results, it was found that the elderly care receivers are mostly female (80%), and
that 46.7% are between 75 and 84 years of age, with a dependency degree between the
slightly (30%) and completely (26,6%) dependent.

About the caregivers, they are mostly women (77%) - mainly daughters (20%).
Approximately 36,7% are between 61 and 70 years of age. The majority is in a situation of
employability (63,3%), providing care for more than 5 years (36,7%), and dedicating, without
sharing this responsibility (56,7%), between 6 to 9 hours a day (60%).

Over 50% of informal carers of older people who are dependent in the household identified

difficulties on the level of "reactions to care", "demands physical order in care", "restrictions

on social life" and "financial problems”.

In conclusion, the implementation of social support policies to minimize the informal
caregivers’ difficulties should be a first step to ensure the elderly permanency in their homes
and, above all, to ensure caregiver’s quality of life, in order to guarantee the future of care-

giving, in a time when the family undergoes constant changes.

Keywords: Ageing; Dependency; Informal Care; Needs; and Difficulties.
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INTRODUCAO

A populagdo portuguesa estd em constante processo de envelhecimento, associado a
alteracdes na estrutura demogréfica, como a baixa taxa de natalidade e o aumento

progressivo de pessoas idosas acima dos 65 anos de idade (Rosa, 2012).

Actualmente, o nimero de pessoas idosas com idades avancadas € superior ao nimero de
jovens com menos de 14 anos. Este facto conduz & modificacdo da estrutura demogréafica
do pais (duplo envelhecimento — envelhecimento no topo e na base da piramide da estrutura
etaria) e coloca em causa a renovacgao de geracoes.

A questdo do aumento do envelhecimento e do nimero de pessoas idosas, acresce a
gquestdo das necessidades, pois como afirma Brito (2002) “(...) o aumento da longevidade
surge quase invariavelmente associado a um aumento substancial das necessidades de
apoio e cuidados pessoais e de saude” (p.23). Cuidados estes que na historia da populagcdo

portuguesa se encontram enraizados no suporte familiar no domicilio (Sequeira, 2007).

O Papa Joédo Paulo 1l (1991) referiu que “(...) o lugar mais natural para viver a condicao de
ancianidade continua a ser aquele ambiente onde ele é «de casa», entre parentes,
conhecidos e amigos” (s/p). A familia continua a desempenhar um papel fundamental junto
dos idosos, embora se coloquem numerosos desafios, num momento em que o nimero de
pessoas idosas em situagdo de dependéncia e a necessitar de cuidados de longa duragéo

aumenta.

As actuais politicas sociais apelam a permanéncia dos idosos no domicilio. Contudo, a
familia encontra-se sujeita a alteragbes sociais e demogréficas que limitam a sua

capacidade de assegurar os cuidados, nomeadamente devido a entrada da mulher no

mercado de trabalho e a reducéo das redes familiares (Figueiredo, 2007b).

Para além destes factos, um leque de estudos tem vindo a realcar que os prestadores de
cuidados a idosos em situacao de dependéncia tendem a sofrer alteracdes na vida familiar,
causando dificuldades na vida do cuidador, que suporta um maior nivel de sobrecarga fisica,
emocional e social (Andrade, 2009). O cuidado a um idoso em situacdo de dependéncia
pode traduzir-se numa sobrecarga que afecta a salde, a vida social, o bem-estar

psicolégico, a relagdo com 0s outros e a sua situacao financeira.

A prestacdo de cuidados é uma tarefa de exigéncia, que acarreta dificuldades diarias para o
cuidador. Segundo Goncalves (2011) a “(...) inexisténcia de um cuidador substituto quando
este tem que sair de casa, a detioragdo das actividades pessoais e sociais pela assisténcia

continua, a tensdo de ndo saber o que se vai passar no futuro com o idoso, preocupacéo
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quanto ao tempo que vai durar a situagdo e aumento das despesas econémicas” (p.14), sdo
situagdes que geram no cuidador momentos de sobrecarga e de dificuldades, que colocam
em causa a sua qualidade de vida e a continuidade da prestacéo de cuidados.

Varios autores referem nos seus estudos que a prestacdo de cuidados informais acarreta a
existéncia de impactos negativos na vida do cuidador informal (Figueiredo, 2007b; Brito,
2002). Para além da referéncia a sobrecarga e a saude mental e/ou fisica do cuidador que
séo afectadas, Ribeiro & Paul (2006) referem que na tarefa do cuidador existem dificuldades
gue acentuam o0s impactos negativos e colocam em causa a qualidade de vida dos

envolvidos na prestagcéo de cuidados.

Pelo exposto, o propésito deste estudo € identificar as dificuldades do cuidador relacionadas
com a prestacdo de cuidados a idosos em situacao de dependéncia no domicilio. Pretende-
se que este trabalho seja mais um contributo para os responsaveis pelos sistemas de saude
e apoio social, no sentido de poderem identificar as dificuldades, prioridades e formas de

intervencdo adequadas a manutencdo e promocdo da saude e qualidade de vida dos
cuidadores informais e das pessoas idosas em situagdo de dependéncia.

Assim, o principal objectivo deste trabalho identificar as dificuldades sentidas por cuidadores
familiares de pessoas idosas em situacdo de dependéncia, de modo a contribuir para o
conhecimento e promocéao de respostas adequadas. Sendo que, para tal, o trabalho assenta
numa questdo fundamental: “quais as dificuldades sentidas pelos cuidadores informais de

pessoas idosas em situacdo de dependéncia no domicilio?”.

Neste sentido, o presente trabalho esta estruturado em cinco capitulos:

O primeiro capitulo apresenta uma breve revisdo da literatura sobre o
envelhecimento demografico e as implicagbes do envelhecimento individual

(bioldgico, psicoldgico/ cognitivo e contexto social e familiar).

- O segundo capitulo aborda uma revisdo da problematica da vulnerabilidade e da
dependéncia associada ao processo de envelhecimento, onde se destaca as

necessidades resultantes da emergéncia de situacdes de dependéncia.

- O terceiro capitulo realca a questao dos cuidados familiares a pessoas em situacao
de dependéncia, desde a tipologia dos cuidados, passando pelo cuidado informal,
pelo perfil do mesmo, as suas tarefas, impactos negativos e positivos e a questdo

das necessidades e dificuldades resultantes da sua responsabilidade.

- O quarto capitulo enaltece a problematica e a sua pertinéncia para o campo da

politica social. Apresenta, para além dos objectivos, a metodologia seleccionada, os
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instrumentos de avaliacdo/medida utilizados para recolher dados que possibilitem a
compreensédo da problemética em estudo e o modelo de analise.

- O quinto capitulo diz respeito a apresentacdo, analise e discussédo dos resultados.
Neste capitulo, compreende-se as determinadas caracteristicas socio-demogréficas
da pessoa receptora de cuidados; o grau da capacidade funcional da pessoa idosa
na execugdo de actividades béasicas de vida diaria; as caracteristicas socio-
demograficas do cuidador informal; a compreensédo de determinadas caracteristicas
da prestacéo de cuidados; e a percepcao das dificuldades sentidas na prestacéo de

cuidados.

Por dltimo, o trabalho finda com uma conclusdo, onde sédo apresentadas as linhas da
literatura e os resultados mais importantes para a compreensdo deste trabalho e dos
objectivos propostos. Apresenta-se, ainda, as limitacdes e recomendacdes para estudos
futuros, de forma a enriquecer o campo da prestacao de cuidados.
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Capitulo 1.

Envelhecimento demogréfico e individual

1. Envelhecimento Demogréfico

O envelhecimento da populacdo mundial € um dos maiores desafios da actualidade. Nas
sociedades modernas o envelhecimento constitui-se como uma situacdo inevitavel, em

consequéncia do aumento do indice de longevidade®, do declinio da taxa da natalidade? e

do aumento da esperanca de vida & nascenca® (Rosa, 2002).

O fendbmeno do envelhecimento demografico, “(...) entendido como o aumento relativo de
individuos com 65 e mais anos no total de populagédo” (Anténio, 2008, p.1), até ao século
XVIII apresentava um indice baixo de crescimento populacional, mas com o final do século
XX e inicios do XXI ocorreram alteragfes reais, que provocaram diversas alteragbes na

estrutura da populagéo (Anténio, 2008).

Na historia demogréfica Nazareth (2009) identifica a ocorréncia de trés transicdes

demogréficas:

- Pré-transicdo demogréfica: caracteriza-se por niveis de mortalidade e fecundidade

elevados, que levaram a um crescimento lento da populacéo;

- Transicdo demografica: € caracterizada por duas etapas. A primeira etapa diz
respeito ao declinio da mortalidade, devido as melhores condi¢ces de saude, em que
a natalidade continua a apresentar um nivel elevado (aumento da populagdo). A
segunda etapa esta ligada a mortalidade, em que este indicador continua em

declinio, mas em que a natalidade também inicia um processo de decrescimento;

- Pos-transicdo demografica: caracteriza-se por um equilibrio da natalidade e
mortalidade, embora com niveis baixos, que corresponde a situacdo da estrutura
demografica nos dias de hoje, ou seja, a um duplo envelhecimento na base e no topo

da piramide etaria da populacao.

! Corresponde a relacéo entre a populagdo mais idosa e a populagdo idosa, expressa pelo quociente entre o
namero de pessoas com 75 ou mais anos e o nimero de pessoas com 65 ou mais anos (INE, 2012a).

% Diz respeito ao nimero de nados-vivos que ocorre durante um determinado periodo de tempo, geralmente um
ano civil (Metainformacao, in http://smi.ine.pt/, 31-01-2013).

% Caracteriza-se pelo nimero médio de anos que um individuo, a nascenca, pode esperar viver, ndo se alterando
as taxas de mortalidade por idades observadas no momento (Metainformacéao, in http://smi.ine.pt/, 31-01-2013).

15


http://smi.ine.pt/
http://smi.ine.pt/

Nazareth (2009) refere que a transicdo demogréfica teve inicio na Europa. A partir do século
XIX verifica-se a transi¢do demografica na mortalidade, em que este indicador comeca o seu
processo de declinio. No final do século XIX e principio do XX ocorreu a transicédo
demogréfica na natalidade, com o declinio progressivo deste indicador.

As alteracBes demogréficas resultam de um progressivo aumento da populacao idosa e uma
diminuicdo da populacdo jovem (Pinto, 2006). Assim, a piramide etaria da populacdo é
caracterizada por um duplo envelhecimento no topo e na base, que comegou a ser

observado desde os finais dos anos 90 (INE, 2002).

Para Rosa (2002), as transformagfes na estrutura etaria da populacdo demogréfica

resultam de duas causas:

a) De uma evidente reducdo da taxa de natalidade, onde se verifica que o numero de

adultos e idosos ganha importancia, deixando de existir uma renovacao de geragoes;

b) Do aumento da esperanca de vida, em resultado de melhores condi¢des de vida,
nomeadamente de saneamento, habitacdo, nutricdo, saude e proteccdo social
(Rosa, 2002; Fernandes, 2007).

Com o aumento da longevidade e do nimero de pessoas com idades avancadas, ocorrem
consequéncias. Segundo Barros de Oliveira (2010) as consequéncias ocorrem ao nivel:
social, onde se verifica a existéncia de varias gera¢cdes na mesma familia, com o aumento
de idosos; saude, em que a necessidade de um maior nUmero de servigos se torna crucial,
implicando um gasto superior nas despecas, ao nivel dos cuidados; e econdémico, em que 0
aumento dos idosos, a reducdo do numero de jovens e a diminuicdo da populagéo activa

coloca em causa o futuro do sistema de pensdes.
2. Envelhecimento Demografico na Europa e em Portugal

A Europa é uma das regides do Mundo que se encontra mais envelhecida (Eurostat, 2011).
A Unido Europeia - UE dos 27 tem a sua populacdo cada vez mais envelhecida,
considerando os dados entre 1985 e 2010. Em Janeiro de 1985 as pessoas idosas com 65
ou mais anos de idade representavam 12,8% da populacdo, e em Janeiro de 2010, tinha
aumentado para 17,4% (Eurostat, 2012).

Segundo o Eurostat (2012), o peso relativo dos idosos na populacéo tem-se intensificado, tal
como 0 numero de nascimentos que baixou, em comparacdo com 0 aumento da

longevidade da populacgao.
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Assim, as projec¢des do Eurostat (2012) indicam que o nimero de pessoas com mais de 65
anos aumentara em cerca de 2 milhdes nas proximas décadas. Segundo Giannakouris
(2008) do ano 2008 ao 2060 a UE27 ira continuar a envelhecer. Nas proximas décadas o
nuimero de pessoas idosas ird aumentar consideravelmente, devido a chegada da actual

populacdo activa a reforma e pela continuacdo da baixa natalidade.

Para o Eurostat (2011), na UE27, a propor¢édo da populagcéo no grupo etario dos 0-14 anos
tem vindo a diminuir desde 2001 (17,0%), sendo no ano de 2011 de 15,6%. Relativamente a
propor¢cdo da populagdo com 65 anos ou mais, verifica-se um sentido contrario ao da
populagdo jovem, tendo sido em 2001 de 15,8% e em 2011 de 17,5%.

O réacio de dependéncia na UE27 tem aumentado. Em 1990 era de 20,6%, em 2000 de
23,2% e em 2011, de 26,2%. Estes dados indicam que na UE27 o valor continuara a
amentar, podendo ser em 2020 igual a 31,37% e em 2060 de 52,55% (Eurostat, 2011).

Segundo a Comisséo Europeia (2012), “(...) o desafio do envelhecimento é, muitas vezes,
ilustrado pela duplicagdo do réacio de dependéncia dos idosos (ou seja, a relacdo entre a
populacdo com 65 ou mais anos e a populagéo na faixa etaria dos 15-64 anos), que passara
de 26 % em 2010 para 50 % em 2050” (p.7). Nesta linha de pensamento, o Eurostat (2012)
indica que o racio de dependéncia para a populacdo mais velha é significativo nos seguintes
quatro paises da UE27: Alemanha (31,2%); Italia (30,9%); Grécia (29,0%); e Portugal
(28,9%).

Segundo Rosa (2012) “(...) em 1980, Portugal apresentava uma populagdo menos
envelhecida do que a maioria dos actuais paises da UE27. Hoje, é um dos paises mais
envelhecidos do espaco europeu e, como tal, do mundo” (p.16). Este facto ocorre porque a
populacdo portuguesa sofreu na Ultima década um abrandamento de 2% no seu

crescimento, tendo em consideracao o crescimento de 5% na década de 90 (INE, 2012a).

O INE (2012a) realga que “(...) na ultima década, Portugal perdeu populacdo em todos os
grupos etérios quinquenais entre os 0-29 anos. A partir dos 30 anos a situacao inverte-se e
verifica-se um crescimento de 9% da populac&o para o grupo dos 30-69 anos e de 26% para
idades superiores a 69 anos” (p.20), o que vem justificar um envelhecimento com base no

aumento da longevidade da populacao (Fernandes, 1997).

Com base nos Censos 2011 (INE, 2012a) este fendbmeno é verificavel desde 2001 a 2011,
em que ocorreu uma diminuicdo do niamero de jovens e um aumento do nimero de idosos,
colocando em causa a renovacdo de geracdes e acentuando o duplo envelhecimento da
populacdo. Para o INE (2012a) “(...) na ultima década agravou-se o fosso entre jovens e

idosos. A percentagem de jovens recuou de 16% em 2001 para 15% em 2011. Na
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populagédo idosa assistiu-se ao movimento inverso tendo passado de 16% em 2001 para
19% em 2011” (p.21).

Com base nos dados do INE (2012a), no ano de 2001 o indice de Envelhecimento” era de

102,23. Actualmente, o valor aumentou para 127,84, o que significa que, para cada 100
jovens existe, em Portugal, 128 idosos (INE, 2012a). Estes valores indicam um aumento da
importancia das pessoas com 65 ou mais anos de idade entre 2001 e 2011, com um
aumento de 25,61%, sendo mais evidentes nas mulheres (aumento de 30,02%).

Também o indice de Longevidade tem vindo a evoluir, sendo que “(...) ja ultrapassa os 50, 0
gue significa que a maioria da populagéo idosa ja tem mais de 75 anos” (INE, 2012a, p.23).
Assim, no ano 2001 o indice era de 41,42%, sendo em 2011 de 47,86. Verifica-se que para
as mulheres o indice aumentou 6,74% (em 2001 era de 44,05% e em 2011 era de 50,79%),

enquanto para os homens o indice é menor (21,21%).

Rosa & Chitas (2010) referem que “(...) quem nasceu em Portugal de 1960 podia esperar
viver 60,7 anos se fosse homem e 66,4 anos se fosse mulher. Mas quem nasceu em 2007,
podia esperar viver 75,5 anos (homens) e 81,7 anos (mulheres). Este ganho de «vidas» a
nascenca de cerca de 15 anos em cinco décadas, praticamente ininterrupto, é uma das
mudancas mais estruturantes do panorama demogréafico nacional que, também aqui,

acompanha uma tendéncia bastante nitida dos paises desenvolvidos” (p.20).

Ao facto de as pessoas esperarem viver mais anos de vida, é importante ter em
consideracdo que nem sempre estes anos de longevidade s&o vividos pela pessoa idosa
com plena autonomia e independéncia (Imaginario, 2008). O processo de envelhecimento
individual pode ser um fendmeno agressivo e associado, por vezes, a situacdes patoldgicas
graves e de longa duracao, pois 0 aumento de situacdes de incapacidade e de dependéncia

ocorrem com maior incidéncia nas pessoas com idades avangadas (Gil, 2010).
3. Implica¢c6es do Envelhecimento Individual

O envelhecimento é um processo continuo, ndo se restringindo a uma caracteristica da
velhice, mas a um acontecimento que ocorre ao longo do ciclo de vida do ser humano.
Soeiro (2010) realca que o envelhecimento individual corresponde a reducdo das

capacidades funcionais, associado a fragilidade do organismo.

Esta reducdo leva a que o0s idosos passem por um processo associado a questdes de

reducdo de competéncias funcionais. Para Fonseca (2006), a competéncia relaciona-se com

4 Corresponde a relacéo entre a populagéo idosa e a populagdo jovem, expressa pelo quociente entre o nimero
de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades entre os 0 e os 14 anos (INE, 2012a),
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a capacidade do individuo para realizar as actividades que sdo habituais, sendo que este
“(...) depende de pessoa para pessoa (da sua vivéncia passada, habitos, estilos de vida,
género, condicionantes genéticos e da propria sociedade em que se vive). Por isso, cada
pessoa manifesta os sinais de envelhecimento de modo singular” (Rosa, 2012, p.20).

Segundo Spar & La Rue (2005) “...) uma definicdo util de envelhecimento foi proposto por
Birren e Zarit (1985): «envelhecimento biolégico, senescéncia, € o processo de mudanca no
organismo, que com o tempo diminui a probabilidade de sobrevivéncia e reduz a capacidade
biol6gica de auto-regulacao, reparacdo e adaptacdo as exigéncias ambientais»” (p.58).

O envelhecimento € compreendido como uma ameaga que atinge as capacidades
funcionais, cognitivas e sociais do individuo, por levar a diminuicdo das capacidades/
competéncias do individuo e do seu organismo (Fernandes, 2005).

Este processo esta associado ao “(...) conjunto das modificagBes que decorrem do avancar
na idade para além da fase da maturidade” (Barreto, 1991, p.290). Quando se aborda o
envelhecimento é necessario ter em atencdo a distingdo entre senescéncia e senilidade.
Segundo Sequeira (2007), a senescéncia € um “conjunto de alteragbes organicas,
morfol6égicas e funcionais que ocorrem em consequéncia do processo de envelhecimento”
(p.19). J& o conceito de senilidade “(...) entende-se como o conjunto de modificacdes

determinadas pelas afec¢des que as pessoas idosas apresentam” (p.20).
O envelhecimento subdivide-se em trés tipos (Lima, 2010):

- O primario associa-se a um envelhecimento sem incapacidade e dependéncia. E é
“considerado um processo normal, mais ou menos semelhante em todos os
individuos da mesma espécie, gradual e previsivel, e considera-se geralmente que

esta na dependéncia de factores genéticos” (Barreto, 1991, p.291).

- O secundario caracteriza-se pela ocorréncia de doencas por diversos factores. Para
Barreto (1991) resulta “(...) da acg¢do de causas diversas e as suas manifestacbes
irdo variar consideravelmente de individuo para individuo. Ele vai derivar na maioria
dos casos de alteragbes do ambiente, e é portanto em grande parte inevitavel”
(p.291).

- O terciario caracteriza-se por uma acentuada deterioracdo fisica. Segundo
Figueiredo (2007b) é (...) caracterizado por mudancas suUbitas em diversas
capacidades cognitivas e funcionais, ou seja, uma deteriora¢do dos niveis prévios de

capacidade diferente das modificacbes normais associados a idade” (p.33).
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Fonseca (2006), Fontaine (2000) e Paul (1997) evidenciam no processo de envelhecimento
a existéncia de trés tipos de idades: a idade bioldgica; psicoldgica e sociocultural. Segundo

0s autores, a idade bioldgica relaciona-se com o funcionamento do organismo, mantendo

uma relagdo com os problemas de saude que afectam o individuo; a idade psicolégica

relaciona-se com as competéncias do individuo para se adaptar ao meio; e a idade

sociocultural, diz respeito ao papel social que o individuo desempenha na comunidade.

Segundo Berger & Mailloux-Poirier (1995), “(...) a velhice € um processo inelutavel
caracterizado por um conjunto complexo de factores fisioldgicos, psicolégicos e sociais
especificos de cada individuo” (p.99). Assim, considera-se o envelhecimento como um
processo complexo, individual e colectivo. A velhice ndo pode ser identificada como uma
doenca, embora com o avancar da idade possam surgir limitagcdes que levam a vivéncia de

situacdes patoldgicas.

3.1. Envelhecimento biolégico

BN

O envelhecimento biolégico encontra-se associado a diminuicdo da eficiéncia do
funcionamento do corpo, devido a insuficiéncia do sistema orgénico para renovar as células.
Segundo Figueiredo (2007b) “(...) o processo de envelhecimento biologico refere-se as
transformacgdes fisicas que reduzem a eficiéncia dos sistemas organicos e funcionais do
organismo, traduzindo-se numa diminuicdo progressiva da capacidade de manutencdo do
equilibrio homeostatico que, em condigbes normais, ndo sera suficiente para produzir

perturbagbes funcionais” (p.32).

Este envelhecimento esti associado a mudancas que colocam o idoso em situagcdo de
vulnerabilidade. Figueiredo (2007b) identifica no processo de envelhecimento as seguintes
caracteristicas: aumento da morbilidade; modificacdes quimicas do organismo;
transformac6es morfologicas (deterioracdo funcional do organismo); aumento da
vulnerabilidade da ocorréncia da vivéncia de patologias; e diminuicdo da capacidade de
resposta do organismo. Estas mudancas ocorrem devido a diminuicdo das capacidades dos

orgdos para funcionar correctamente.

Padl et al., (2001), num estudo realizado em Portugal identificam que apds os 65 anos
ocorre uma diminuicdo da capacidade de exercer forca e diminui a capacidade respiratoria.
Sequeira (2007) realca que “(...) devido as alteracBes ocorridas em varios sistemas, com
destaque para o sistema cardiovascular, o idoso encontra-se mais propenso ao
aparecimento de diversas patologias (hipertensdo, AVC, diabetes mellitus,
hipercolesterolémia, obesidade, etc.), que também podem condicionar a sua independéncia

e autonomia” (p.22).
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Segundo Martins (2003) a partir dos 30 anos, por cada ano, o individuo perde cerca 1% da
funcéo do sistema. Figueiredo (2007b), realca que as alteracbes do envelhecimento primario
(envelhecimento sem dependéncia) ocorrem ao nivel das alteracdes estruturais (células e
tecidos; composicdo global do corpo; musculos, ossos e articulacdes; pele e tecido
subcutédneo) e das alteracdes funcionais (sistema cardiovascular; sistema respiratorio;

sistema renal e urinério).
3.2. Envelhecimento psicolégico/ cognitivo

O envelhecimento psicolégico/ cognitivo relaciona-se com as mudangas que ocorrem ao
nivel cognitivo e emocional. Padl, et al., (2005) realcam as influéncias do envelhecimento ao
nivel das competéncias cognitivas, ou seja, ao nivel da memodria, raciocinio abstracto e da

resolucéo de problemas.

Barros de Oliveira (2010) refere que a memoria, com a idade, comega a diminuir a sua
capacidade, sendo que “(...) as causas da diminuicdo de uma certa memoria nos idosos
(lembrando que cada pessoa € um caso) podem ser varios, como o estado emocional, 0
nivel cultural e instrumental, a situagdo socio-econdmica, o stress, e principalmente causas
neuronais (declinio no nimero e na eficiéncia dos neurénios), relacionados com mudancas

anatomicas e funcionais” (p.52-53).

Segundo Figueiredo (2007b), ao nivel do envelhecimento psicoldgico, no que diz respeito ao
funcionamento cognitivo, ocorrem grandes investigagfes. Ao nivel do funcionamento
cognitivo tem sido estudado as alteracbes ao nivel da inteligéncia, memoria e
aprendizagem. Segundo Berger et al., (1995) “...) a diminui¢cdo de certas funcdes cognitivas

é normal no envelhecimento, pelo que representa um dos medos mais frequentes” (p.170).

As principais caracteristicas que podem influenciar o grau do envelhecimento cognitivo que
os idosos vao apresentando podem resumir-se a factores genéticos, saude, actividade
mental e fisica, personalidade e humor, meio social e cultural, treino cognitivo, efeitos de

coortes, entre outros factores (Spar & La Rue, 2005).
3.3. Envelhecimento e contexto social e familiar

Os idosos com o0 avanco da idade comecam a diminuir as suas redes sociais. Fonseca
(2004) realca este processo de envelhecimento como sendo influenciado por um conjunto
de factores culturais e sociais que “(...) exercem um impacto especial e desempenham um

papel primordial na vida dos individuos a medida que envelhecem” (p.133).

Spar & La Rue (2005), face ao contexto social do envelhecimento, referem que a “...)

terceira-idade € acompanhada por mudancas de papéis e, muitas vezes, por perda de
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papéis. A maioria das pessoas pode esperar transformacdes nos papéis ocupacionais,
familiares e comunitarios e para muitas o0 nimero de papéis diferentes diminui na idade

avancada” (p.52).

As redes sociais tém uma importancia significativa na vida do individuo, ndo se limitando as
relagbes familiares, mas também nas relacdes sociais. Segundo Figueiredo (2007b) “...)
por norma, os membros da familia sdo quem providencia os tipos de apoio para os quais
séo considerados como 0s Unicos capazes, enquanto 0s outros elementos da rede ampliam

a provisdo de suporte na forma que unicamente se ajusta as suas capacidades” (p.59).

Segundo Sousa et al., (2004) “(...) a restricdo das redes socais € um facto normal do
envelhecimento, uma vez que a velhice se associam uma série de barreiras que dificultam a
manutengdo de relagbes” (p.44). As redes sociais diminuem devido as perdas relacionais
(morte de familiares e amigos); vulnerabilidade fisica e social (envelhecimento bioldgico e
psicolégico/ cognitivo); ou existéncia de barreiras econémicas.

Com a reducao das redes sociais 0s idosos passam a sentir-se isolados. Figueiredo (2007b)
refere que “(...) a soliddo esta associada a tematica da redugéo das redes sociais” (p.61). E
importante distinguir o conceito de isolamento social, que esta “(...) intimamente colado a
solidao, refere-se a integracdo de pessoas e grupos com a comunidade e caracteriza-se

pela falta de comunicagdo e manutengdo de contactos minimos” (Sousa et al., 2004, p.45).

A entrada na reforma contribui para o surgimento dos sentimentos de inutilidade, que se
caracteriza pela “...) perda de determinados papéis sociais activos (principalmente, o
profissional) e apresenta-se como um marco de entrada na velhice, sobretudo porque o
estatuto de reformado é associado a perda de importancia social e de poder em sociedades
fortemente marcadas por regras econémicas e orientadas para e pelo produtivismo, onde

quem né&o produz néo é considerado como socialmente util” (Figueiredo, 2007b, p.54).

A reforma implica um rendimento econémico menor, a diminuicdo de contactos sociais e a
existéncia de mais tempo livre. Estas novas alteracbes exigem que o individuo idoso
reorganize o seu dia-a-dia e procure dar um sentido de utilidade a sua vida (Sousa et al.,
2004). Para Sequeira (2007), a reforma muitas vezes tdo desejada, torna-se uma etapa de
desvinculagdo, em que se constitui como um processo de transi¢do e adaptacdo que implica

alteracBes e consequéncias no bem-estar psicoldgico e social do individuo idoso.
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Capitulo II.

A problematica da vulnerabilidade e da dependéncia associada ao processo de

envelhecimento

1. Funcionalidade, vulnerabilidades e dependéncia

Uma parte significativa dos idosos ndo apresenta limitagbes funcionais na realizacdo de
actividades basicas® (ABVD) e instrumentais® (AIVD) de vida diaria. Segundo Gil (2010) “...)
a doenca, a incapacidade e a dependéncia, ndo sdo uma consequéncia do envelhecimento
humano; muito embora o risco destas ocorrerem aumente com a idade, pois a idade
avancada, se é ganho em longevidade, também pode surgir associada a fragilidade fisica e
mental” (p.25).

A perda de funcionalidade na velhice estd “(...) na maioria dos casos associados a uma
diminuicdo da capacidade das estruturas ou fungdes do organismo (compromisso da
mobilidade, da capacidade articular, capacidade instrumental, capacidade mental, etc.),
como acontece no caso de uma deméncia” (Sequeira, 2007, p.40). Muitas vezes, 0
surgimento da incapacidade resulta de uma patologia, acidente, doenca crénica, da ma

nutricdo ou das mas condigbes ambientais.

Capelo (2001 cit., por Imaginario, 2008), verificou num estudo realizado em Lisboa, que as
doencas crénicas sao as que mais comprometem os idosos, nomeadamente por serem uma
doenca de longa duracgdo, progressiva e que altera as fungdes fisicas, psicolégicos e sociais
(Rocha, 2007).

Figueiredo (2007b) realca que 80% dos individuos com 65 ou mais anos sofrem de uma
doenca cronica, 0 que muitas vezes leva os idosos a viver situacdes extremas de
dependéncia. A autora refere que “(...) quer se revista de caracter fisico e mental (ou de
ambos), a doenca crénica € uma das maiores causas de incapacidade, significando a perda

de independéncia e, muitas vezes, da propria autonomia” (p.64).

° Segundo Sequeira (2007) as ABVD sao um “(...) conjunto de actividades primarias da pessoa, relacionadas
com o autocuidado e a mobilidade, que permitem ao individuo viver sem precisar de ajuda de outros, ou seja,
com autonomia e independéncia elementares, incluindo actividades como: comer, uso da casa de banho,
arranjar-se, vestir-se” (p.46), entre outas actividades.

® para Sequeira (2007) as AIVD sdo um grupo é constituido por “(...) actividades que possibilitem a pessoa
adaptar-se ao meio e manter a sua independéncia na comunidade. Estdo directamente correlacionadas com o
estado cognitivo e incidem sobre o cozinhar, 0 uso de transportes, o uso de dinheiro” (p.53), entre outras
actividades.
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Para Quaresma et al., (2004) o conceito de dependéncia € uma construgcdo social, que
necessita da compreensdo das nog¢des de incapacidade e de risco de perda de autonomia.
Segundo Gil (2010), %(...) a dependéncia é, assim, definida como aquele individuo que ndo
pode desempenhar sozinho as actividades da vida diaria” (p.97). J4 Baltes & Sivelberg
(1995 cit.,, por Figueiredo, 2007b) %...) definem a autonomia como a capacidade do

individuo em manter o seu poder de deciséo” (p.64).

Assim, o individuo pode ser dependente e ndo deixar de ser autbnomo, pois pode necessitar
de ajuda para executar tarefas do quotidiano, mas nédo deixa de ter capacidade de decidir
como e o que quer. Contudo, quando associada a dependéncia a situacdes patologicas de
foro mental, a autonomia do individuo pode estar comprometida (Gil, 2010).

Relativamente a avaliagdo da autonomia dos idosos, Saura Hernandez & Sanglesa
Giménez (2000, cit., por Imaginario, 2008), identificam trés niveis de autonomia:

- Baixa autonomia: verifica-se quando o individuo idoso apresenta uma alta
dependéncia para realizar as actividades de vida diaria, estando dependente de

terceiros;

- Média autonomia: os individuos conseguem “(...) resolver a maior parte dos seus
problemas quotidianos, mas contam com um importante apoio dos familiares,

quando revelam perdas sensoriais e baixa actividade intelectual” (p.44);

- Autonomia elevada: os individuos “(...) ttm boa percepcdo de QDV, com atitudes

activas face a vida” (p.44), ndo necessitante do auxilio de terceiros.

Spar & La Rue (2005) referem que nos Estados Unidos da América (EUA), em 1994,
existiam aproximadamente 21% de individuos mais velhos que estavam incapacitados
devido a problemas de saude. Destacam que “(...) cerca de 4% tinham limitacBes apenas
nas actividades mais importantes da vida diaria (por exemplo, gestdo dos seus recursos,
transportes, toma de medicamentos), 6% tinham défice em 1 ou 2 actividades basicas da
vida diaria (por exemplo, comer, tomar banho, vestir), outros 6% tinham incapacidades entre

3 e 6 actividades da vida diaria e 5% estavam internados em instituicbes” (p.21).

Segundo Sousa et al., (2004), num estudo realizado em Portugal, com 1747 idosos com 75
anos ou mais, que se encontravam a viver na comunidade, sozinhos, com a familia ou
estavam institucionalizados, foi possivel concluir que “(...) 12,5% eram ‘totalmente
dependentes”, 14,7% “muito dependentes”, 54% “complementarmente independentes” e

15,8% apenas com limitacbes nas AIVD” (p.49). Assim, embora nem sempre a velhice
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signifigue a existéncia de dependéncia, com a idade regista-se a prevaléncia de uma
percentagem significativa de pessoas a necessitar de auxilio/ apoio.

Para o INE (cit.,, por Fonseca, 2006), existe um %...) agravamento progressivo das
condigcbes e queixas de saude dos portugueses com o avangar da idade” (p.127). Segundo
Oliveira et al., (2010) no “Estudo do Perfil do Envelhecimento da Populagcdo Portuguesa”, a
populagdo com mais de 75 anos apresenta uma dependéncia funcional duas vezes superior
aos outros grupos etéarios, sendo “(...) que a maior tendéncia de resultados desfavoraveis se

concentrou consistentemente nos mais idosos e nas mulheres” (p.55).

Com base neste estudo é possivel verificar a dependéncia funcional do idoso ao nivel das
caracteristicas da locomocdao, da autonomia fisica e da autonomia instrumental. Destaca-se,
ao nivel da locomocédo a medida que a idade avanca as pessoas vao perdendo capacidades

motoras e em alguns casos a capacidade para se movimentarem autonomamente.

J& no que diz respeito a autonomia fisica, como vestir-se/ despir-se, sentar-se/ levantar-se e
comer/ alimentar-se, verifica-se o0 mesmo facto, ou seja, uma percentagem de individuos

que necessitam de ajuda de alguém para exercer estas actividades.

Por dltimo, numa analise ao nivel da autonomia instrumental, como preparar refeicoes,
realizar tarefas domeésticas e fazer compras, verifica-se uma prevaléncia de situa¢cdes em

que o individuo é incapaz de realizar estas tarefas (Oliveira et al., 2010).

Para além das redugfes da funcionalidade que se observa com o aumento da idade, ao
nivel mental podem ocorrer alteracdes que levam a dependéncia. No campo das doencas
mentais, destaca-se a prevaléncia da depressao e da deméncia, em que surge 0 caso
particular da doencga de Alzheimer, que “...) representa entre 60% e 70% dos casos totais
de deméncia e incide sobretudo nos grupos mais idosos, pelo que se considera uma

patologia do envelhecimento” (Sequeira, 2007, p.89).
2. Dependéncia e emergéncia de necessidades

O homem tem necessidades basicas que se manifestam de varias formas ao longo da vida,
desde o nascimento até a morte. Para Imaginario (2008) “(...) a satisfacdo dessas
necessidades é feita ao longo da vida de uma forma dependente e independente, sendo que
numa primeira fase da vida sdo satisfeitas por terceiros, e 0 mesmo acontece a medida que

a idade vai avangado” (p.46).

Com o avancar da idade e com a velhice as capacidades fisicas e, muitas vezes, mentais
comecam a declinar e o individuo comeca a apresentar dificuldades para satisfazer as suas

necessidades (Quaresma, et al., 2004). A este respeito Figueiredo (2007b) real¢ca que “(...)
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a maioria das pessoas com 65 ou mais anos de idade padece de, pelo menos, uma doenca
cronica, que podera limitar a sua autonomia e qualidade de vida” (p.30). Assim, as
fragilidades fisicas, os problemas de mobilidade e as doencgas tornam a velhice dependente,
estando o idoso dependente de terceiros.

Imaginario (2008) realca que “(...) os idosos tém necessidades de ordem social, estas
emergem do facto de nas sociedades industrializadas o idoso ficar sujeito ao isolamento, a
soliddo e a diminuigdo das redes de amizade” (p.47). As necessidades surgem, também,

devido a falta de contactos sociais, que levam a soliddo, isolamento e, em casos mais

complicados, a depressao e declinio da saude mental.

Segundo Guerreiro (2008) todos os individuos apresentam necessidades béasicas, sejam
elas fisicas, intelectuais, emocionais ou mesmo sociais e espirituais. As necessidades em

guestdo sdo expressas da seguinte forma:

Necessidades fisicas: expressam-se na necessidade de alimentagdo, higiene

corporal, saude e seguranca,

- Necessidades intelectuais: resultam na necessidade de comunicacdo e capacidade

de raciocinar e resolver problemas;

- Necessidades emocionais: sdo expressas na capacidade de auto-estima e nha

capacidade de amar e ser amado;

- Necessidades sociais: relacionam-se com a manutencdo das relacdes familiares e

com as redes sociais, nomeadamente as de amigos e vizinhos;

- Necessidades espirituais: sdo caracterizadas pelo pensamento de si préprio e das

suas crengas religiosas.

Para Henderson (cit., por Imaginério, 2008) as necessidades dos individuos passam por
“(...) respirar; beber; comer; eliminar; mover-se e manter uma posi¢cdo adequada; dormir e
descansar; vestir-se e despir-se; manter a temperatura corporal; estar limpo e asseado;
evitar os perigos do meio; comunicar com as outras pessoas; praticar a sua religido e actuar
segundo as suas crencgas; ocupar-se de maneira que se sinta Util; participar em actividades

recreativas; aprender; descobrir e satisfazer a sua curiosidade” (pp.48-49).

As necessidades dos idosos em situacdo de dependéncia resultam da incapacidade para
satisfazer as suas necessidades ao nivel das ABVD e AIVD. Ao nivel destes dois conjuntos
de actividades, Sequeira (2007) realca um leque de actividades especificas onde o0s

individuos idosos necessitam de auxilio para a sua execugao:
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- ABVD: alimentacdo, vestir, higiene corporal, uso da cada de banho, controlo
intestinal, controlo vesical, subir escadas, transferéncia cadeira-cama, e

deambulacao;

- AIVD: cuidar da casa, lavar roupa, preparar as refeicbes, fazer compras, usar

transporte, usar dinheiro, e responsabilizar-se pelos medicamentos.

Segundo José et al., (2002), tendo em consideracao a situacdo de dependéncia do idoso,
nomeadamente o grau, é possivel compreender o nivel de necessidades e apoio que o

idoso apresenta:

- Se o idoso apresentar um baixo nivel de dependéncia, apenas necessita de alguma
supervisdo, manifestando necessidades ao nivel da mobilidade e, também, ao nivel

da higiene pessoal;

- Se o idoso apresentar um nivel médio de dependéncia, entdo ir4 necessitar de uma
supervisdo mais constante, nomeadamente no apoio para a realizacdo de

actividades especificas, no tomar banho e gerir a sua medicacao;

- Se o0 idoso tiver um nivel elevado de dependéncia, entdo a necessidade de
supervisao €é constante, pois néo tera capacidade para realizar tarefas basicas, como

comer ou mesmo ao nivel do controlo esfincteriano (da bexiga e do intestino).

No ambito das situacbes de dependéncia a necessidade de cuidados torna-se real e
fundamental, nomeadamente ao nivel das necessidades decorrentes do apoio familiar,

social e de saude (Mestre, 2010).

Segundo Guerreiro (2008), “(...) quando as func¢des deterioram, surgem as dificuldades e a
necessidade por cuidados cada vez mais intensos, abrangentes e constantes” (p.29). Assim,
a urgéncia de colmatar estas necessidades encontra-se subjacente a uma caréncia de
apoio, resultante do auxilio de terceiros, muitas vezes provenientes da familia mais proxima

— nomeadamente os descendentes, que se tornam cuidadores informais.
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Capitulo III.

Os cuidados familiares a pessoas idosas em situacéo de dependéncia

1. Tipologia de Prestacao de Cuidados

Quando nos reportamos a prestacdo de cuidados é necessario ter em consideracdo duas
formas de cuidados distintas: a prestacdo formal e/ou prestacdo informal (Bookman &
Kimbrel, 2011).

O cuidado formal relaciona-se com a execucdo de uma actividade profissional. Segundo
Sequeira (2007), “(...) este tipo de prestacdo de cuidados é habitualmente executado por
profissionais devidamente qualificados (médicos, enfermeiros, psicdlogos, assistentes
sociais, etc.)” (p.156). Estes cuidados estdo associados ao sector publico e/ou privado,
sendo executado por profissionais que trabalham em hospitais, lares e outros servicos de

prestagao de cuidados, por exemplo o apoio domiciliario (Augusto & Carvalho, 2002).

O cuidado informal tem por base a execugdo ndo remunerada e ndo profissional de
cuidados a individuos que necessitam de auxilio no domicilio (Gracia et al., 2005). Assim, 0s
cuidados informais sdo assegurados pela familia, nomeadamente por um Unico elemento,
gue assume a responsabilidade da prestacdo de cuidados ao familiar idoso em situagéo de
dependéncia (Dunbrack, 2005).

Este cuidado informal é definido por Dominguez-Alcon (1997, cit., por Imaginario, 2008) “(...)
como a assisténcia proporcionada pela familia pelos amigos, ou pelos vizinhos a pessoas
com necessidade de cuidados instrumentais, ou pessoais, nas actividades de vida
quotidiana (...) trata-se de uma fonte de cuidados ndo remunerados, para que a pessoas
idosas em situagdo de fragilidade ou dependéncia, as pessoas incapacitadas ou outros

b

grupos continuem a viver no seu lar, ou na comunidade e ndo sejam institucionalizados
(p-73).

Surge na literatura a designagéo de trés tipos de cuidadores (Martin, in Paudl & Fonseca,
2005). Segundo Lopes et al., (in Pocinho, 2012a) “(...) o cuidador principal é a pessoa que
proporciona a maior parte dos cuidados e é sobre quem recai a responsabilidade pelo
cuidar. O cuidador secundario € alguém que ajuda na prestacdo de cuidados de forma
ocasional, ou regular, mas ndo tem a responsabilidade de cuidar. (...) o cuidador terciario
pode ser um familiar, um amigo ou um vizinho préximo que presta apoio esporadicamente

ou apenas quando solicitado” (pp.174-175).
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Augusto et al., (2002) refere que “(...) uma das vantagens das redes de apoio informal
prende-se essencialmente com a possibilidade da pessoa dependente poder ser cuidada no
seu lar, no seio dos que lhe sdo proximos, sem ter que se desenraizar do seu meio com
todos os beneficios psicossociais subjacentes” (p.51). O domicilio é o espagco de memoarias
e objectos, que reflectem a histéria pessoal da pessoa idosa, ideal para a vivéncia da sua
velhice (Bonfim, et al., 1996).

O cuidado no domicilio aos idosos em situacdo de dependéncia faz parte da funcdo da
familia, porque cuidar faz parte da sua historia, experiéncia e valores culturais. Este facto é
enaltecido por Sipila et al., (2003), em que refere que as familias portuguesas mas, também,

as italianas, entendem a institucionaliza¢cdo como o ultimo recurso para os seus familiares.
2. Prestacdo de Cuidados Informais

A prestacdo de cuidados ocorre no ambito de valores culturais inscritos na sociedade
portuguesa e, também, nos paises do Sul da Europa. Segundo Figueiredo (2007b) “...) a
tradicdo cultural portuguesa atribui as familias, particularmente aos seus membros do sexo
feminino, a responsabilidade de cuidar dos elementos mais idosos e com lagcos mais

chegados” (p.99).

Segundo Sequeira (2007) “(...) a familia constitui 0 grupo primario basico de apoio e que
tem o papel mais relevante no cuidado a longo prazo, como é o0 caso da dependéncia
associada a doenca cronica” (p.160). Ao longo da historia tem sido a familia a responsavel
pela manutencdo da autonomia dos seus familiares idosos em situacdo de fragilidade,
apesar das transformacdes que a familia tem vindo a sofrer — por exemplo: a entrada da
mulher no mercado de trabalho vem colocar alteracdes na estrutura da familiar e na sua

disponibilidade para prestar e assegurar os cuidados basicos (Pereira et al., 2011).

A maior parte dos cuidados a adultos doentes e idosos incapacitados € prestado no ambito
informal, nomeadamente em paises como Finlandia, Franca, Reino Unido, Italia e Portugal.
Segundo Sipilé et al., (2003), cerca de 6% dos cidaddos parecerem realizar cuidados diarios
a idosos na maioria dos Estados-membros da UE. A familia é o garante da solidariedade

necesséria para os mais velhos (Fernandes, 1997).

Segundo estudos internacionais, onde Portugal € incluido nas estatisticas, citados por
Roma&o et al., (2008), entre 70% a 80% dos cuidados a idosos em situacdo de dependéncia
séo prestados no ambito informal. Sequeira (2007), real¢ca que nos EUA, na Inglaterra e no

Japéo, entre 75% e 90% dos cuidados séo prestados pelo cuidador informal no domicilio.
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A prestacao de cuidados é compreendida como o auxilio directo na concretizacéo de AVD.
Lopez & Crespo (2007 cit., por Mata & Rodrigues, in Pereira, 2012) “(...) realcam que o
papel do cuidador informal € essencial, dado que contribui para colmatar lacunas e
caréncias das redes sociais e sanitarias e também porque constitui o eixo fundamental das

politicas sociais de apoio aos idosos” (p.196).

Contudo, é mais do que a satisfacdo das necessidades bésicas, pois a prestacdo de
cuidados envolve uma componente de apoio emocional e social, fundamentais para o bem-

estar da pessoa idosa (André, et al., 2010).

Segundo Gomes & Mata (in Pereira, 2012) “(...) o cuidado familiar pode ser caracterizado
como sendo um conjunto de accdes dirigidas a uma pessoa que necessita de saude e de
outros apoios desenvolvidas no domicilio” (p.168). Assim, aquando do surgimento de uma
doenca ou incapacidade, os cuidados ganham uma forca diferente, pois deixam de ocorrer
na base de uma troca de ajudas, obrigando a uma reconstrucao das relagGes familiares e a
uma dedicacdo continua por parte do cuidador ao seu familiar idoso em situagdo de
dependéncia.

2.1. Processo de iniciacdo e motivacéo

O inicio da prestacdo de cuidados raramente decorre de um processo de escolha livre.
Segundo Morris (s/d, cit., por Mata & Rodrigues, in Pereira, 2012) “(...) ndo existe ninguém
que tenha algum dia planeado tornar-se cuidador de algum familiar. Nao existe ninguém que
comece a poupar dinheiro, a organizar-se em termos de tempo para tal ocupacédo, ou a
iniciar-se na aprendizagem de possiveis tarefas inerentes ao processo de cuidar, apesar de
o cuidador informal a pessoas com incapacidades e dependéncias ter constituido desde

sempre uma realidade em todas as sociedades” (p.195).
Segundo Bris (1994), existem duas formas para se tornar prestador de cuidados informais:

“O processo sub-repticio, com toda a evidéncia, € lento e progressivo, geralmente
em funcd@o da lenta progressdo da perda de autonomia (uma ma acuidade visual
transformar-se em cegueira: as perturbacdes de memdria tornarem-se em
desorientagdo e incontinéncia, etc.)” (p.60). Este processo tem um inicio dificil, em
que a pessoa passa a prestar cuidados sem ter a nocdo disso. Todo 0 processo

torna-se natural e as tarefas passam a fazer parte do quotidiano da pessoa;

- “O acontecimento subito pode, de um modo geral, ter trés origens: uma doenca, um
acidente (fractura do colo do fémur, acidente cardiaco ou cardiovascular, etc.),

seguidos de uma saida do hospital que exclui o retorno do domicilio, se o doente
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vive sozinho; a viuvez; a demissdo ou o falecimento da pessoa que anteriormente
prestava cuidados” (p.61). Neste processo o inicio é facil, em que a pessoa comeca
a prestar cuidados de forma consciente da situagdo que a envolve.

As motivacdes que estdo associadas a decisdo de prestar cuidados séo diversificadas. No

estudo desenvolvido por Gil (2010) foram identificadas quatro tipos de ordens justificativas:

Cuidar/dadiva: o acto de cuidar baseia-se no amor. Resulta num acto desinteressado
e gratuito, em que a decisdo de cuidar surge de forma natural. A decisédo de cuidar
inscreve-se numa relacao familiar. “O cuidar é algo natural, onde o amor assume o
caracter central” (Gil, 2010, p.248);

Cuidar/dever (justeza): a prestagdo de cuidados baseia-se no dever conjugal.
Segundo Gil (2010), “...) enquanto que o primeiro grupo de motivagbes é
perspectivado como um acto de amor, a justeza surge com um imperativo; ou seja,
como algo que tem que ser feito, porque existem normas, valores que regem as
relagbes familiares e que necessitam de ser cumpridas” (p.280). A raz&o para cuidar
esta subjacente ao dever conjugal e a reciprocidade hipotética, em que o

pensamento base é o de que o outro faria 0 mesmo por mim;

Cuidar/justica: este modelo baseia-se numa visdo critica da realidade, em que a
decisdo de ser cuidador surge por exclusdo de partes. Segundo Gil (2010) “(...) a
decisdo torna-se num processo complexo, ambivalente, onde coexistem valores,
obrigagbes, afectos, responsabilidades singulares e constrangimentos sociais”
(p.302). A autora identifica, nesta modelo, trés sub-ordens justificativas: a
indisponibilidade da familia directa; a auséncia do ciclo familiar directo; e a existéncia

de uma viséo negativa sobre o mundo institucional;

Cuidar/violéncia: neste modelo encontra-se patente a decisdo de obrigatoriedade,
imposicdo, a prestacdo de cuidados é forcada pelo lago conjugal. Geralmente n&o
existe laco afectivo e os cuidados s&o vistos como uma sobrecarga. “Este modelo de
justificag@o assente na disputa, permite aos individuos julgarem a situacéo social em
gue se encontram, interpretada e vivida como injusta, alicercada numa trajectoria
familiar conturbada. No desamor do discurso, subentende-se a disputa das praticas;
e a formulacdo dos julgamentos familiares servem para justificar a experiéncia
interpretada como sacrifico devido a auséncia de afectos, a desencontros e conflitos

familiares, e a rejeicao face a doenca” (Gil, 2010, p.347).

Pimental (2001) identifica trés razbes para cuidar, nomeadamente quando o cuidador é um

descendente — sobretudo os filhos. O autor refere que o cuidado pode ter por base uma
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l6gica de afectividade em que ndo tem em consideracdo as necessidades e exigéncias,

sendo que acolher o familiar é a Unica solugéo; cuidar numa |dgica do constrangimento, em

que o idoso é acolhido por obrigacéo, resultando da pressao de alguém; e o cuidado numa
l6gica da dependéncia, que tem na sua origem uma relacdo doentia, “(...) em que a pessoa

que cuida tem uma ligagdo extrema com aquela que necessita de cuidados” (p.93).

Fonseca (2010) também realca que o cuidador assume este papel por uma questdo de
presséo social, de qualidade das relacdes afectivas, pela falta de equipamentos adequados

ou para evitar a institucionalizacgéo.

Também num estudo desenvolvido por Custddio et al., (in Pocinho, 2012a) averiguaram que
quando questionaram os cuidadores face as suas motivacdes, 95,7% referem que é
cuidador por obrigagdo familiar, 32,6% sé&o cuidadores para evitar a institucionalizacdo do
idoso e que 4,3% sao porgue consideram as respostas institucionais insuficientes.

2.2. Perfil do cuidador

Sequeira (2007) refere que “(...) a identidade do cuidador esta intrinsecamente ligada a
histéria pessoal e familiar, com base em contextos sociais e culturais, pelo que o cuidar
constitui um aspecto normativo da vida de alguns dos membros da familia” (p.161). Neste
ambito, diversos estudos descrevem um perfil do cuidador, que apresentam caracteristicas

semelhantes entre si.
a) Sexo e ldade

Um leque diversificado de obras afirmam que a tarefa de prestacéo de cuidados recai sobre

o elemento feminino mais proximo do idoso (Paul, 1997; Ribeiro & Paul, 2006).

A literatura enaltece este facto pela predominancia do sexo feminino nos modelos de
divisdo do trabalho, em “(...) que situa a prestagdo familiar de cuidados como mais uma
tarefa doméstica, a semelhanga do cuidado com a casa e os filhos” (Figueiredo, 2007b,
p.110). Embora se verifique um predominio das mulheres na prestacdo de cuidados, a
presenca dos homens é crescente, tanto como cuidadores principais como secundarios
(Romao et al., 2008).

Relativamente a idade, evidencia-se que varias investigaces indicam que maioritariamente
os cuidadores encontram-se entre os 45 e os 60 anos de idade (Pereira, 2011). Segundo
Sousa et al., (2004), “(...) a idade dos cuidadores ¢é influenciada pela idade da pessoa que
necessita de cuidados, isto €, quanto mais velha for a pessoa dependente, mais velho sera
o cuidador” (p.70).
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b) Grau de Parentesco

A principal fonte de assisténcia as necessidades do idoso em situacdo de dependéncia é o
cbnjuge. A descendéncia assegura a segunda fonte de apoio (Brito, 2002). Roméao et al.,
(2008) afirma, com base na investigacdo desenvolvida com 493 cuidadores, que 47,1% séo
filhas e 20,9% s&o conjuges do idoso.

Segundo Figueiredo (2007b), “(...) na auséncia do cbnjuge, € a filha quem assume a
responsabilidade de prestacdo de cuidados. No caso da inexisténcia de uma filha, sera o
filho quem assume tal responsabilidade mas, quase sempre, acaba por transferi-la para a
esposa” (p.111). Paul (1997) refere que esta desresponsabiliza¢do ocorre devido a nogéo de

que o cuidado é da responsabilidade do sexo feminino.

Na auséncia da familia sdo os amigos e/ou vizinhos que assumem a prestacdo de cuidados

ao idoso em situacdo de dependéncia (Sousa et al., 2004).
c) Estado Civil

Face ao estado civil, a maioria dos prestadores de cuidados sdo casados (Brito, 2002;
IMSERSO, 2006). Figueiredo (2007a) refere, na sua obra, que 70% dos cuidadores
informais estao casados, 11% s&o solteiros ou divorciados/separados. Imaginario (2008), na
sua investigacdo, verificou que de 16 cuidadores entrevistados, 9 eram casados, 1
divorciado e 6 solteiros. Marques (2005), num estudo com 50 cuidadores, verificou que 76%
dos cuidadores sdo casados; 12% sao solteiros; e 10% sao vilvos. Assim, verifica-se a

prevaléncia de cuidadores informais casados, maioritariamente com o receptor de cuidados.
d) Proximidade Geografica

Maioritariamente os cuidadores informais vivem proximo ou no mesmo domicilio que o idoso
que recebe cuidados (Bris, 1994). Um estudo norte-americano, citado por Figueiredo
(2007b) evidéncia que em 1509 cuidadores, 20% vive no mesmo domicilio e 55% vive muito
proximo. Romao et al., (2008), no estudo desenvolvido em Lisboa, com 493 cuidadores,
verificou que 48,1% vivem com o cuidador e 51,3% n&o habita o mesmo domicilio, mas esta
proximo. Bris (1994) destaca que quando os cuidadores sdo os cbnjuges, a coabitacdo é

evidente.
e) Emprego

Segundo Figueiredo (2007b) “(...) a acumulagédo de um trabalho assalariado e da tarefa de
prestacéo informal de cuidados n&o constitui um modelo predominante na Unido Europeia,

nem mesmo nos paises centrais ou nordicos” (p.112).

33



Imaginério (2008) constatou na sua investigacdo que dos 16 cuidadores, 10 exerciam um
trabalho ndo remunerado, 2 estavam desempregados e 4 exerciam uma tarefa remunerada.
Contudo, esta conciliacdo é dificil, nomeadamente quando acresce o cuidado dos filhos
menores de idade (Roméao & Pereira, 2008).

Um estudo citado por Sousa et al., (2004) evidéncia que 64% dos cuidadores informais
norte-americanos desempenham uma tarefa remunerada, (52% a tempo inteiro e 12% a

tempo parcial) e que 16% estéo reformados.

Romao et al., (2008) verificou que uma percentagem elevada dos cuidadores esti
reformada (46,5%), muito devido a sua idade avancada. Seguidamente, verificou que o0s
cuidadores empregados representam 37% e que 11,6% encontram-se em situacdo de
desemprego. Os autores destacam que 52,2% dos trabalhadores esta empregado a tempo
inteiro e sem qualquer flexibilidade de trabalho.

f) Duracéo dos Cuidados

7

A prestacdo de cuidados geralmente é uma tarefa de longa durag&o. Imaginario (2008)
observou na sua investigacdo que dos 16 cuidadores, 8 prestavam cuidados entre um a
cinco anos; 3 de seis a dez anos; 2 de onze a quinze anos; e 3 de dezasseis a vinte anos.
Os cuidadores podem estar envolvidos na prestacdo de cuidados por um periodo meses ou

anos, tendo em consideracdo a dependéncia ou patologia do idoso (Dunbrack, 2005).

Bris (1994) afirma que 40% a 50% dos cuidadores exercem a sua fungdo ha somente cinco
anos. Verificou, ainda, 26% dos britanicos prestavam cuidados ha cinco ou nove anos. No

Canada, o autor refere que 22% dos cuidadores prestam cuidados ha mais de 10 anos.

Segundo Lage (2005, cit., por Romao et al., 2008) “(...) ser cuidador nem sempre é uma
actividade consciente, visto que “(...) a entrada subjectiva no papel de cuidador pode ter um
tempo diferente do comecgo objectivo da prestagao de cuidados”, momento este que se torna

ainda mais dificil de determinar quando o cuidado ocorre entre o cénjuge” (p.84).

2.3. Tarefas desempenhadas na prestacédo de cuidados

7

A prestacdo de cuidados é caracterizada por uma diversidade de tarefas desenvolvidas
pelos cuidadores, a fim de garantir a satisfacdo de um conjunto de necessidades

fundamentais para o bem-estar dos idosos (Gomes & Mata, in Pereira, 2012).

Os cuidadores asseguram o suporte psicoldgico, financeiro e a realizagdo de AVD,

fundamentais para a qualidade de vida dos idosos.
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Segundo Lopes et al., (in Pocinho, 2012a), os cuidados prestados dizem respeito a cuidados
pessoais, domésticos, apoio psicolégico, social e financeiro. Imaginario (2008) no seu
estudo concluiu que as ajudas que os cuidadores fornecem ao familiar idoso em situagéo de
dependéncia sdo maioritariamente: auxilio nos cuidados de higiene; auxilio para vestir e
despir; auxilio para comer e beber; acompanhamento a consultas médicas; auxilio na

tomada de medicacao; e auxilio e incentivo na realizagéo de actividades de lazer.

As tarefas desempenhadas pelo cuidador relacionam-se com a orientacdo, vigilancia e
auxilio (Sequeira, 2007). O cuidador tem a fungdo de promover a autonomia e
independéncia do idoso; promover um ambiente seguro no domicilio; supervisionar a
actividade do idoso; promover a comunicagao e a socializacdo; supervisionar e incentivar as

actividades fisicas e de lazer; e ajudar ou substituir o idoso na realizacdo de AVD.
Noutros estudos, os autores operacionalizam as tarefas da seguinte forma:

- Os cuidados sédo apresentados em quatro categorias: servigos directos; suporte
emocional; mediagdo com organizacdes formais e apoio financeiro (Horowitz,1985,

cit., por Sousa et al., 2004);

- Os cuidados séo definidos em trés componentes dos cuidados: trabalho fisico, com a
ajuda na realizagdo das ABVD e AIVD; trabalho emocional; e gestdo e organizagéo
(James, 1992, cit., por Sousa et al., 2004);

- Os cuidados podem ser classificados da seguinte forma: cuidados praticos (ajuda as
necessidades bdésicas); orientacdo externa (compreende o acompanhamento a
servigos); informacdo/ defesa de direitos; supervisdo regular; integragdo social;
envolvimento afectivo; e confidenciais (Sinclair et al.,1990, cit.,, por Sousa et al.,
2004);

- Os cuidados podem apresentar cinco categoriais: antecipatérios (onde se destaca a
tomada de decisbes na antevisdo das necessidades do idoso); supervisdo (que se
baseia no envolvimento directo de olhar pelo idoso); instrumentais (que se refere
com o facto de ter que assistir as necessidades fisicas e ao estado de saude do
idoso); e protectores (que se baseia na “(...) proteccédo relativa ao que ndo pode ser
evitado e tem a ver com as ameagas a auto-imagem, identidade, bem-estar
emocional”) (Paul, 1997, p.131).

A frequéncia e intensidade da prestagdo de cuidados a um familiar idoso estdo associadas a

um conjunto de factores como “...) o grau (baixa, moderada ou severa) e tipo de
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dependéncia (fisica, mental ou ambas), proximidade geografica, situacao socio-econémica,

apoio intra e extra-familiar, sexo do cuidador, etc.” (Paul, 1997, p.75).
3. Impacto da Prestacdo de Cuidados no Cuidador Informal

Nos ultimos anos tem sido desenvolvido um leque diversificado de estudos que abordam os
impactos da prestacdo de cuidados na vida do cuidador, quer ao nivel dos impactos
positivos, como negativos (Lage, 2006). Contudo, segundo Figueiredo (2007b) “(...) nos
ultimos anos, a investigacdo tem dado especial atencdo as consequéncias negativas que a
prestacéo informal de cuidados exerce sobre a saude e bem-estar fisico, psicologico e social

dos cuidadores” (p.118).
3.1. Impactos negativos

A prestacdo de cuidados provoca altera¢cées na vida familiar e social (Lage, 2006). Com a
incidéncia e frequéncia da prestacdo de cuidados, o cuidador é alvo de um aumento de
situacdes de sobrecarga. Segundo Lopes et al., (in Pocinho, 2012a) “...) as alteragbes
demogréficas ndo trouxeram apenas consequéncias negativas para a pessoa idosa, mas
também para os cuidadores de pessoas dependentes, que acabaram por se tornar “vitimas

ocultas” do envelhecimento” (p.173).

Um leque diversificado de estudos refere que o cuidador informal enfrenta desafios diarios,
que se reflectem na vida ao nivel da saude fisica e emocional. Segundo Gomes & Mata (in
Pereira, 2012) as consequéncias da prestacdo de cuidados diarios tem implicagfes que se

reflectem ao nivel social e econdmico.
a) Sobrecarga

Uma das principais consequéncias da prestacao de cuidados é a sobrecarga (burden), que
corresponde a uma resposta psicossocial do cuidador a prestacao de cuidados. Para
George & Gwyther (1986, cit., por Figueiredo, 2007b), a sobrecarga € uma resposta aos
“(...) problemas fisicos, psicol6gicos, emocionais, sociais e financeiros que podem ser

experienciados pelos membros da familia que cuidam de idosos incapacitados” (p.119).

De forma a melhor compreender a nocédo e implicacdo da sobrecarga, importa distinguir
duas nocbes da sobrecarga: a objectiva e a subjectiva (Mata et al., 2012). Segundo
Sequeira (2007) a sobrecarga objectiva “(...) esta relacionada com 0s acontecimentos e
actividades concretas e refere-se a alteracdo em pardmetros da vida do cuidador” (p.194).
Relativamente a sobrecarga subjectiva, o autor refere que esta “...) € entendida enquanto
sentimentos, atitudes e reaccdes emocionais face a experiéncia do cuidar, ou seja, como

cada um avalia a sobrecarga objectiva” (Sequeira, 2007, p.194).

36



Para Gil (2010), a sobrecarga objectiva € observavel e relaciona-se com as alteracdes
familiares no trabalho, na vida social e no tempo livre, que sofre implicacbes devido a
doenca do familiar. Por outro lado, a sobrecarga subjectiva, traduz-se na percepc¢do do
cuidador acerca dos impactos emocionais da prestagcdo de cuidados na sua vida.

b) Saude fisica e mental do cuidador

Os cuidados de longa duracdo a idosos podem diminuir o estado de saude fisico do
cuidador, sendo a tarefa de prestacdo de cuidados psicologicamente desgastante. Segundo
Figueiredo (2007b) “(...) as consequéncias da prestacdo informal de cuidados tém sido

descritas em termos de mal-estar psicolégico e de morbilidade fisica” (p.121).

Segundo Custodio et al., (in Pocinho, 2012a) no estudo que desenvolveu relativamente a
percepcdo do estado de saude dos cuidadores, concluiu que 37% dos cuidadores
descrevem o seu estado de saude como fraco e 19,6% como muito fraco. Assim, 0s
cuidadores apresentam com frequéncia cansaco fisico, devido a perturba¢des do sono e a

problemas associados as necessidades do idoso.

Num estudo desenvolvido por Sequeira (2007) a cuidadores de idosos com dependéncia
mental e fisica, concluiu que os cuidadores de idosos com dependéncia mental ttm uma
percepcgédo fraca do seu estado de salude, comparativamente com os cuidadores de idosos

com dependéncia fisica.

O autor refere, ainda, que os cuidadores de idosos com dependéncia fisica apresentam
gueixas ao nivel da saude fisica, como cansaco (45,5%). Face aos cuidadores de idosos
com dependéncia mental, estes apresentam queixas ao nivel da sua prépria sautde mental,

destacando-se a tenséo nervosa (59%), irritabilidade (46,9%) e tristeza (44,6%).

O stress é outro elemento que afecta a satde fisica e mental do cuidador. E entendido como
uma reaccdo a acontecimentos que provocam alteragdes no individuo, por exemplo:
agitacdo; alteracbes de humor; fadiga; impaciéncia; e intolerancia (Paul et al., 2001).
Também a depressdo e a ansiedade sdo problemas que a maioria dos cuidadores
apresenta. Paul (1997) refere que “(...) a depressdo € um aspecto que acompanha muito

frequentemente a prestagéo de cuidados a idosos” (p.142).
c) Relagdes familiares e sociais

Assumir o papel de cuidador informal envolve uma série de consequéncias (José et al.,
2002). As implicacBes ao nivel das relacdes familiares destacam-se na relacdo do cuidador
com o idoso, nas relagdes conjugais e filiais e ao nivel das relacées sociais com 0s amigos,

que sendo reduzidas levam ao isolamento social (Figueiredo, 2007b).
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A relacdo do cuidador com o idoso surge com uma conotagdo de conflito. Para o idoso
surge esta conotacao porque a incapacidade estd associada a impossibilidade de realizar as
suas actividades basicas e para o cuidador corresponde a exigéncia da satisfacdo das
necessidades do seu familiar (Bris, 1994). Acresce aqui, nesta relagdo de conflito, a questéo
da intimidade, em que o idoso perde a sua privacidade e o cuidador tem de lidar com a
realizacdo de tarefas intimas (Gil, 2010).

Quando o idoso passa a viver em casa do cuidador, cria, por vezes, situacdes de conflito,
pois os restantes membros da familia passam a sentir-se afectados por uma situagdo ndo
desejada, ndo se encontrado disponivel para cuidar ou aceitar a presenca daquela pessoa.
Assim, ocorrem situagcbes em que “(...) a auséncia de acordo entre os diferentes familiares
relativamente a definicdo e gravidade da doenca e/ou incapacidade e de como prestar 0s
cuidados, ao numero de elementos da familia que devem cuidar da pessoa dependente e ao
modo de apoiar o cuidador principal” (Figueiredo, 2007b, p.125).

O afastamento da familia tem um efeito negativo, pois Gil (2010) refere que muitas vezes os
familiares deixam de fazer visitas, diminuindo o seu apoio ao cuidador. A autora afirma que
“(...) as visitas ocorrem com menor frequéncia e sao raras as situacdes em que a familia ou

0s amigos se oferecem para ajudar ou intervir na cena dos cuidados” (pp.409-410).
d) Actividade profissional e situagao financeira

A prestacdo de cuidados para alguns cuidadores € uma tarefa a tempo inteiro, mas para

outros é uma tarefa que se acumula com a actividade profissional.

Segundo Imaginério (2008), quando a necessidade de prestagdo de cuidados é exigente,
devido a uma dependéncia grave e o cuidador exerce uma actividade profissional, surge um
dilema: trabalhar ou cuidar. Este facto leva a que surjam dificuldades econémicas, devido ao

abandono do emprego e ao acréscimo de gastos com os cuidados (Colombo et al., 2011).

Sequeira (2007) afirma que face a situacdo financeira, ocorre um aumento efectivo das
despesas, incluindo despesas com a saude (consultas, medicamentos, tratamentos, fraldas,
etc.), necessidades de modificacdo do ambiente domiciliar, entre outras necessidades que

possibilitem manter a qualidade de vida ao idoso.

Para Figueiredo (2007b) “(...) o tempo despendido no trabalho tanto pode ser benéfico como
nefasto para o cuidador” (p.126). O trabalho pode ser benéfico no sentido em que este
torna-se um escape a prestacdo de cuidados. Para além de um escape, contribui para
atenuar as dificuldades economicas. O trabalho permite ao cuidador manter algumas

relacdes sociais, nomeadamente com os colegas de trabalho.

38



José et al., (2002) num estudo desenvolvido, sobre a conciliagdo do trabalho e a prestacao
de cuidados, verificou que “(...) os impactos referidos com mais frequéncia traduzem-se na
necessidade de alteragdo dos horérios de trabalho e na diminuicdo da concentragéo para o

desempenho das actividades” (p.32).
e) Tempo livre e lazer

A prestacao de cuidados constitui-se como uma tarefa que exige muito tempo e dedicacao,
levando a que o cuidador se aperceba de que ndo tem tempo para si e para realizar as suas
actividades de lazer (Imaginario, 2008). Segundo Sousa et al., (2004 o cuidador “(...)
gquando se decide a cuidar de si, surgem sentimentos de culpa associados a ideia de deixar

0 idoso abandonado” (p.82).

A diminuigdo das actividades de lazer produz no cuidador um sentimento de tristeza e de
isolamento. Figueiredo (2007b) afirma que a redugéo do tempo livre leva a uma auséncia ou
inexisténcia de apoio, sobretudo social, contribuindo para a existéncia de necessidades e

dificuldades na vida do cuidador.
3.2. Impactos positivos

A grande maioria dos estudos tem centrado a sua abordagem na andlise dos impactos
negativos. Contudo, o cuidado informal tem repercussdes positivas, nomeadamente obtidas
através da “(...) felicidade que advém de tornar mais doce o fim da vida de quem nos é
querido, sdo razdes de sobra para tornar positiva a eventual sobrecarga e desgaste fisico

que a prestagéo de cuidados a um idoso acarreta” (Paul, 1997, p.129).

Segundo Sousa et al., (2004) as satisfacbes mais frequentes da prestacdo de cuidados sdo
“...) a manutencdo da dignidade da pessoa idosa, ver a pessoa de quem se cuida bem
tratada e feliz, ter a consciéncia de que se da o melhor, encarar a prestacdo de cuidados
como uma oportunidade de expressar amor e afecto, afastar a possibilidade de
institucionalizacdo, encarar a prestagdo de cuidados como uma possibilidade de
crescimento e envolvimento pessoal, sentido de realizacdo, desenvolvimento de novos

conhecimentos e competéncias” (p.83).

Saraiva (2010) e Loureiro (2009) salientam nos seus estudos algumas satisfacfes,
nomeadamente: sensacdo de estar a cumprir o seu dever; desenvolvimento de novas
competéncias e capacidades; crescimento pessoal; auto-estima; e orgulho na capacidade

em lidar com situacdes dificeis.

Pereira (2011) no seu estudo refere a existéncia de trés tipos de satisfacfes: interpessoais

(em que reforca os lacos entre o idoso e o cuidador); intrapessoais (em gue se destaca a
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capacidade de resolver problemas) e decorrentes das consequéncias (recompensa

econdmica directa ou indirecta).
4. Dificuldades e Necessidades do Cuidador Informal

Cada cuidador é Unico, encara e organiza a prestacao de cuidados ao seu familiar de forma
distinta. A qualidade dos cuidados esta dependente do qudo o cuidador esta preparado.
Assim, a forma de encarar este novo papel, o de cuidar de outra pessoa, e a prépria
realidade e necessidade do idoso, leva a que o cuidador apresente dificuldades no seu dia-
a-dia (Gomes & Mata, in Pereira, 2012).

Segundo Ribeiro & Paul (2006) “(...) grande parte dos cuidadores reporta a presenca de
dificuldades na realizacdo das tarefas do cuidar e de gestdo do quotidiano devido as
vulnerabilidades do seu proprio processo de envelhecimento” (p.525), pois os cuidadores

sdo, também, cada vez mais envelhecidos.

O estudo do IMSERSO (2006) refere que os cuidadores apresentam dificuldades na
prestacdo de cuidados, e que estes tém repercussfes na saude fisica e psicolégica. As
dificuldades que os cuidadores sentem no cuidado relacionam-se, fundamentalmente, com a
falta de conhecimento para ajudar o doente na sua mobilizagdo (ao nivel dos

posicionamentos e transferéncias) e nos cuidados de higiene.

Bonfim et al., (1996) enumeram algumas dificuldades: de ordem material (stress fisico e

mental; conflitos; falta de informagdo e formacgéo); de ordem familiar (conflitos familiares

graves); dificuldades de ordem econdémica (encargos financeiros); de integracdo social e

profissional (falta de legislacdo que permita conciliar o trabalho e a presta¢édo de cuidados);

e decorrentes da inexisténcia de apoios (homeadamente ajudas técnicas).

André et al., (2011) realca as caréncias dos cuidadores, que se reflectem ao nivel material
(recursos financeiros, transporte, acesso a servicos de salde); emocionais (suporte
emocional, rede de cuidados que ligue a familia a servicos de apoio); e informacdo

(necessita de informagéo sobre como realizar os cuidados).

Na questdo da necessidade de informacao, Imaginario (2008), recorrendo a um estudo
desenvolvido na Escécia, evidéncia que os cuidadores referem que desejam que o0s
profissionais facultem informacdo sobre a forma de prestar cuidados. A este respeito,
Koenig et al., (2011) realca que informar os cuidadores é fundamental para orientar a sua

tarefa e facilitar a permanéncia dos mesmos na execug¢éo da prestacéo de cuidados.

As literaturas no campo do cuidado informal tém-se manifestado sobre a existéncia de

alguns tipos de necessidades, sendo que estdo dependentes de varios factores, como as

40



situag@es individuais do cuidador e do seu contexto social (Bris, 1994). O tipo e grau de
dependéncia do idoso, o estado de saude do cuidador, o nivel econémico, o isolamento
geografico e social, a auséncia de pessoas que prestem auxilio e a participacdo ou nao no
mercado de trabalho do cuidador séo razdes que influenciam o tipo de necessidades.

Figueiredo (2007b) identifica alguns tipos de necessidades que s&o agrupadas em cinco
grupos: necessidades de ajudas praticas e técnicas; necessidades de apoio financeiro;

necessidades de apoio psicossocial; necessidade de tempo livre; e necessidade de

informacédo e formacgédo. Estas necessidades sdo expressas, também, por outros autores nos

seus estudos, como Imaginério (2008) e Sequeira (2007).

As necessidades de ajudas préticas e técnicas baseiam-se na assisténcia ao domicilio ao
nivel dos cuidados de enfermagem, higiene e na ajuda na realizacdo de trabalhos
domésticos (Ramos, 2012). Figueiredo (2007b) realgca a necessidade de “(...) material
técnico adequado, como, por exemplo, cadeiras de rodas, andarilhos, cama de hospital e/ou

arrastadeiras, facilita consideravelmente as tarefas do cuidador” (p.140).

Relativamente as necessidades de apoio financeiro, destaca-se que cuidar de um idoso tem
elevados custos. Ao nivel dos encargos econdmicos salienta-se a necessidade de “(...)
apoio para despesas médicas e medicamentosas, internamento e equipamentos. As
necessidades de ajuda financeira resultam da escassez de rendimentos, fruto dos baixos
valores das pensofes e/ou reformas, a par das elevadas despesas com a assisténcia médica,

medicamentos e ajudas técnicas” (Figueiredo, 2007b, p.140).

Face as necessidades de apoio psicossocial, os cuidadores apresentam situacdes de
isolamento social e necessidade de falar e expressar as suas dificuldades (Ramos, 2012).
Os cuidadores sentem necessidade que alguém os reconheca, ou seja, necessitam de ser
valorizados pelo esfor¢o e dedicacdo na prestacdo de cuidados ao seu familiar em situacdo

de dependéncia.

A possibilidade de receber ou participar em grupos de apoio social € destacada na literatura
como positiva para o cuidador. Os autores Augusto & Carvalho (2002) referem que 51,25%
dos cuidadores indicam necessitar deste apoio. Figueiredo (2007b) afirma que “(...) os
grupos de apoio podem ser uma fonte de informagé&o e aconselhamento acerca da doenga e
das suas consequéncias, técnicas e ajudas disponiveis” (p.141). Estes grupos podem

facilitar a quebra de isolamento, favorecendo a integracdo social e resolucéo de problemas.

No que diz respeito as necessidades de tempo livre, Bris (1994) salienta que os cuidadores
tém necessidade de ser substituidos, temporariamente, das suas fun¢Bes de cuidador,

possibilitando-lhe ter algum tempo para si. A substituicdo pode corresponder apenas a

41



algumas horas ou dias, sendo que é referido a necessidade de substituicdo por um fim-de-
semana ou no periodo longo de férias (Figueiredo, 2007b).

Por ultimo, nas necessidades de informacao e formacéao, Bris (1994) e Sousa et al., (2004)
afrmam que os cuidadores tém necessidade de informacdo sobre o0s servicos e
subsidios/apoios directos ao idoso dependente, nomeadamente de um ensino pratico sobre
cuidados e a aquisicdo de conhecimentos acerca da doenca ou dependéncia do seu familiar
dependente (Koenig et al., 2011).

Dunbrak (2005) refere que as pesquisas mostram que as familias que estao bem informadas
sao mais capazes de ser cuidadoras e experienciar menos ansiedade e sobrecarga. O autor
salienta que pesquisas recentes realgcam que os cuidadores devem estar envolvidos nas
decisbes e tratamento do seu familiar, para ndo se sentirem usados e compreenderem as

necessidades do seu familiar.

Acresce a este facto a importancia de ir ao encontro das dificuldades e necessidades do
cuidador, pois colmatar estas insatisfacdes e desejos é um facto para melhorar a qualidade
de vida dos cuidadores e facilitar a sua tarefa como prestador de cuidados a familiares

idosos em situacdo e dependéncia (Cerqueira, 2005, cit., por Andrade, 2009).
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Capitulo 1V.

Problematica de investigacdo e metodologia adoptada

1. Problemaética

O envelhecimento demografico constitui-se como um problema social que tem ja e tera um
profundo impacto em Portugal e nos paises demograficamente envelhecidos (Eurostat,
2012). Segundo o INE (2012b), “(...) o peso da populacdo idosa mantém a tendéncia
crescente, em consequéncia das tendéncias de diminuicdo da fecundidade e de aumento da
longevidade” (p.1).

A UE encontra-se cada vez mais envelhecida, registando em 2010 uma propor¢éo de 17,4%
de pessoas com mais de 65 anos de idade. Portugal ndo foge a esta evidéncia demografica,
apresentando valores estatisticos cada vez mais elevados de individuos a vivenciar a
velhice, que coloca verdadeiros desafios as questdes da salde e da proteccdo social (Rosa,
2012).

“Com o aumento progressivo da populacdo idosa, a exigéncia real e potencial de cuidados a
longo prazo ndo para de crescer. Embora ser velho ndo seja sinbnimo de ser dependente, a
tendéncia para o envelhecimento da populagdo acarreta frequentemente um aumento de
situacdes cronicas incapacitantes, com problemas de dependéncia e/ou défice funcional que
requerem a médio ou a longo prazo suporte familiar, social e de saude” (Paul & Fonseca,
2005, p.203).

Actualmente, o reconhecimento do papel dos cuidados informais a pessoas idosas em
situacbes de dependéncia é de extrema importancia, considerando as alteracfes
demogréficas descritas e a complexa exigéncia da prestacédo de cuidados a longa prazo, em
gue a familia ganha relevo no auxilio aos seus familiares idosos (Brito, 2002). Contudo, a
dependéncia no meio familiar pode ser percepcionada de varias formas, devido as

exigéncias e as necessidades dos idosos em situacdo de dependéncia.

A prestacdo de cuidados é vivenciada pelo cuidador no quotidiano como uma tarefa que
apresenta necessidades e dificuldades, que tornam dificil ou impossivel a sua tarefa. A este
facto acresce o aumento do nimero de pessoas idosas a necessitar de cuidados bésicos,
constitui-se como um desafio compreender as dificuldades dos cuidadores, de forma auxilia-

los na prestacdo de cuidados e a reduzir os impactos negativos, nomeadamente a
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sobrecarga fisica e emocional. Abrindo, também, caminho para um futuro de implementacéo

de politicas sociais de apoio aos cuidadores informais (Paul & Fonseca, 2005).

Assim, este estudo de investigacdo centra a sua problematica no campo da identificacdo
das dificuldades sentidas pelos prestadores de cuidados a pessoas idosas em situacdo de
dependéncia no domicilio. Tendo por base esta problemética foi elaborada a seguinte
guestdo de investigacdo: “Quais as dificuldades sentidas pelos cuidadores informais de

pessoas idosas em situacdo de dependéncia no domicilio?”.

Definiu-se como objectivo geral do trabalho: identificar as dificuldades sentidas por

cuidadores familiares de pessoas idosas em situagdo de dependéncia, de modo a contribuir

para o conhecimento e promogéao de respostas adequadas.

Igualmente foram elaborados os seguintes objectivos especificos:

Caracterizagdo sécio-demografica da populagéo idosa em situacao de dependéncia

num concelho em estudo;

- Caracterizacdo da dependéncia funcional da pessoa idosa numa amostra de

conveniéncia;
- Caracterizacdo dos respectivos cuidadores informais;
- Caracterizacdo da dinamica da prestacao de cuidados;
- ldentificacdo das dificuldades sentidas pelos cuidadores informais;

- Analise das relagbes entre as caracteristicas sécio-demograficas da pessoa idosa e
do cuidador informal para a dindmica de prestacdo de cuidados que influenciam a

percepcéo das dificuldades.

A compreensdo e identificacdo das dificuldades sentidas pelos prestadores de cuidados a
pessoas idosas é uma mais-valia. Este tipo de estudos sdo um forte contributo para que se

possam criar e implementar politicas sociais’ e cuidados de proximidade®, que

! Segundo Esgaio (in Carmo, 2011) “(...) as politicas sociais visam corresponder as necessidades de bem-estar
social, através da defesa dos direitos humanos e da promocao do desenvolvimento, operacionalizando-se em
politicas sectoriais — politicas de qualificacdo do capital humano (educacéo e formacao), e politicas de coesao e
de fomento do capital social (seguranca social e salide) — e as politicas sociais transversais (ambiente e cultura)”
(p-159);

® Os cuidados de proximidade caracterizam-se “(...) como os que envolvem a concretizagdo de uma série de
actividades ligadas a vida quotidiana e familiar, estando implantados numa determinada unidade territorial e
implicando o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre prestador e cliente, no sentido de construir
respostas adequadas a necessidades individuais e comunitarias especificas, o que lhe confere um caracter de
utilidade social” (Esgaio, in Carmo, 2011, pp.177-178).
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correspondam as necessidades e as dificuldades dos cuidados, de forma a garantir o futuro
da prestacdo de cuidados no domicilio, evitando a institucionalizagédo e contribuindo para a
qualidade de vida do prestador de cuidados e dos idosos em situacéo de dependéncia.

2. Metodologia

Considerando os métodos e ferramentas de investigacdo usuais em ciéncias sociais,

destaca-se que o presente trabalho encontra-se associado a uma metodologia quantitativa

(Espirito Santo, 2010). A metodologia seleccionada caracteriza-se por ser um processo de

colheita de dados que sao observaveis e quantificaveis.

Segundo Gongalves (2010) esta metodologia reflecte-se na observagdo dos factos.
Sarmento et al., (2010) refere que este método “(...) visa o desenvolvimento e a validacdo
dos conhecimentos, faculta também a possibilidade de generalizar os resultados, de
predizer e de controlar os acontecimentos” (p.81). Segundo a definicdo de Pocinho (2012b),
esta metodologia caracteriza-se por um “(...) processo de inquiricdo para a compreensao de
um problema, enquadrado por uma teoria composta por varidveis medidas com nameros e

analise através de procedimentos estatisticos” (p.60).

Tendo em consideracdo a metodologia quantitativa, podera entender-se a presente

investigacdo como sendo um estudo baseado no método descritivo. Um dos objectivos da

investigacdo descritiva € “(...) estudar, compreender e explicar a situacdo actual do objecto
de investigagdo” (Carmo & Ferreira, 2008, p.231), em que a recolha de dados serve para

responder as questdes formuladas.

Além de se considerar este estudo como descritivo, é possivel ponderar que 0 mesmo

podera assumir, também, um ambito exploratério, analitico e transversal.

E considerado como exploratério porque se pretende conhecer uma realidade num
determinado contexto (Sarmento et al., 2010). Pode considerar-se analitico porque “...)
permite compilar os dados disponiveis para se poder analisar e compreender o fenémeno”
(Sarmento et al., 2010, p.82). Por ultimo, pode definir-se como transversal, “(...) porque se
pretende determinar as dificuldades dos familiares cuidadores num determinado momento

temporal, ou seja, na altura da aplicagéo do instrumento de colheita de dados” (p.83).

Definido o método e tipo de investigacdo, € importante delinear a técnica de observacgéao.

Neste sentido, destaca-se a utilizacdo do inquérito por entrevista e a utilizacdo de

instrumentos de avaliagcdo/ medida da capacidade funcional do idoso e das dificuldades dos

cuidadores informais. A aplicagdo da técnica e dos instrumentos permite a interaccao directa

dos dois interlocutores, o investigador e o inquirido (Carmo & Ferreira, 2008).
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2.1. O Concelho do Montijo

O trabalho decorreu no Concelho do Montijo, que se situa na Peninsula de Setubal. O
Montijo € banhado pelo Rio Tejo, onde reside os vestigios histéricos do desenvolvimento e

crescimento da sua populacdo (Almeida, 2004).

O Concelho tem uma grande extensdo geografica. E constituido por oito freguesias,
encontrando-se dividido em duas subareas: zona este - freguesias de Santo Isidro, Pegbes
e Canha - e zona oeste - freguesias de Afonsoeiro, Atalaia, Alto Estanqueiro/Jardia, Montijo
e Sarilhos Grandes (Almeida, 2004). O Concelho possui uma &rea total de 348km?, sendo

56,3 pertencentes ao nucleo ocidental e 297,7 ao nucleo oriental.

Segundo os Censos 2011, o Concelho do Montijo tem 51.222 habitantes, sendo que destes
8.661 tém 65 ou mais anos e 8.507 individuos tém 14 ou menos anos de idade (INE,
2012a). Comparativamente com os Censos de 2001 (INE, 2002a) verifica-se que sé na
tltima década a Cidade aumentou em 30% a sua populacdo (a populagéo total em 2001 era
de 38.168 habitantes). Relativamente ao numero de idosos por cada 100 jovens, o
PORDATA?, demostra que em 2001 existiam 116 e em 2011 diminuiu para os 101.

Segundo a base de dados do PORDATA™X o indice de envelhecimento™ no Concelho de

Montijo em 2011 era de 100,7%, que comparativamente com o ano 2001 (115,5%) diminuiu
14,8 pontos percentuais. Relativamente ao indice de longevidade®, este por seu lado,
aumentou de 39,5% de 2001 para 46,3% em 2011.

Os dados indicam que entre 2001 e 2011 ocorreu um aumento do nimero de pensionistas
da ISS. Em 2001 existiam 9.929 e em 2011 aumentaram para 12.239 pensionistas, o que

indica que existe um numero crescente de individuos a atingir os 65 anos de idade.

Face as questBes de dependéncia, em 1960 registou-se uma percentagem de 8,8, mas em
2011 atingiu um valor igual a 25,1%, muito devido ao aumento da longevidade dos
individuos idoso, que nem sempre é acompanhada por uma qualidade de vida, autonomia e
independéncia. Assim, considerando que tem aumentado no Concelho o numero de

pessoas idosas a atingir idades avancadas e que o numero de dependéncia aumentou,

%in http://www.pordata.pt/Municipios (02-07-2013);

%in http://www.pordata.pt/Municipios/Ambiente+de+Consulta/Tabela (18-06-2013);

" piz respeito a relagdo entre a populagéo idosa e a populacéo jovem, expressa pelo quociente entre o nimero
de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades entre os 0 e os 14 anos (INE, 2012a),

12 Corresponde a relagdo entre a populagcdo mais idosa e a populagdo idosa, expressa pelo quociente entre o
numero de pessoas com 75 ou mais anos e o numero de pessoas com 65 ou mais anos (INE, 2012a).
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torna-se fundamental compreender este fendmeno e intervir para a prevencdo das

necessidades que advém deste problema social.
2.2. Seleccédo da populagéo-alvo

Na investigacao é fundamental seleccionar a populacédo de estudo. A amostra seleccionada

neste estudo caracteriza-se por ser nao probabilistica. A técnica centra-se numa

amostragem de conveniéncia.

Segundo Carmo & Ferreira (2008) “(...) na amostragem de conveniéncia utiliza-se um grupo
de individuos que esteja disponivel ou um grupo de voluntarios. Podera tratar-se de um
estudo exploratorio cujos resultados obviamente ndo podem ser generalizados a populagéo
a qual pertence o grupo de conveniéncia, mas do qual se poderdo obter informacdes

preciosas” (p.215).

A amostra de 30 cuidadores informais foi seleccionada através de uma Instituicdo Particular

de Solidariedade Social — IPSS, do Concelho do Montijo, através da inscricdo nos Servigcos

de Apoio Domiciliario — SAD.

Considerou-se como ponto central para a identificacéo e seleccéo dos cuidadores informais
de idosos em situacdo de dependéncia, os seguintes critérios: existéncia de um familiar
idosos em situacao de dependéncia no domicilio; que o cuidador fosse o responsavel por
parte da prestacdo de cuidados a este familiar; e a residéncia do cuidador deveria ser no

concelho em estudo.
2.3. Instrumentos de avaliagdo

Para o desenvolvimento da investigacao foi necessério elaborar e/ou utilizar instrumentos de
avaliacdo/medida, pois pretendia-se atingir varios objectivos deste trabalho. Assim, com o
intuito de obter uma breve dados que correspondam aos objectivos especificos deste
trabalho, apresenta-se a justificacdo das escolhas ao nivel dos instrumentos de

avaliacdo/medida do presente trabalho de investigacao.
2.3.1. Elaboracéo do inquérito

O inquérito foi 0 método seleccionado. E um método “(...) adequado no conhecimento de
uma populacdo enquanto tal: as suas condicbes e modelos de vida, os seus
comportamentos, 0s seus valores ou as suas opinides. E também relevante na andlise de
um fendmeno social que se julga ser mais bem apreendido a partir de informacdes relativas
aos individuos” (Pocinho, 2012b, p.95).
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Face ao tipo de entrevista, destaca-se a escolha de uma entrevista com perguntas fechada,
gue se foca nos conhecimentos adquiridos ao longo da revisdo da literatura, de forma a
direccionar a recolha de dados para a compreensdo da problematica (Carmo & Ferreira,
2008, p.147).

O inquérito (anexo I) foi construido com o objectivo de possibilitar recolher informacdes Uteis
para atingir os objectivos deste trabalho. Assim, foi elaborado um inquérito, pelos factos
apresentados, que possibilita-se adquirir informacdes que possibilitassem recolher
informag®es para compreender os objectivos especificos do trabalho.

Desta forma, com o objectivo de caracterizar a pessoa idosa em situacdo de dependéncia
foram construidas cinco questdes fechadas, que permitem a obtencdo de informacbes
sobre: sexo, idade, estado civil, situacdo patologica e dependéncia do idoso.

Relativamente ao cuidador informal, o inquérito é constituido por doze questdes fechadas,
gue possibilitam a caracterizacdo do cuidador. Por exemplo, foram incluidas questées como:

sexo, idade, estado civil, habilitagdes literarias, situacéo profissional e situagdo economica.

O inquérito procura, ainda, compreender a dindmica de prestagdo de cuidados,
nomeadamente ao nivel das relagbes de parentesco, tempo e da duracdo dos cuidados,

coabitagdo e partilha da responsabilidade dos cuidadores.
2.3.2. Avaliacéo e utilizagéo de instrumentos de avaliagdo/ medida

Considerando a pertinéncia da avaliagdo da competéncia funcional do idoso receptor de
cuidados, projectou-se a utilizacdo de um instrumento que possibilita-se adquirir
conhecimentos sobre o nivel da sua funcionalidade na realizac@o de actividades. Assim, foi

seleccionado o indice de Barthel (anexo Il). Este instrumento permite avaliar a competéncia

funcional para realizar as ABVD, sendo que tem sido considerado por alguns autores como

a escala mais adequada para avaliacdo da competéncia (Andrade, 2009).

O indice é composto por 10 ABVD, nomeadamente: comer; tomar banho; vestir e despir;
higiene pessoal; controlo de fezes e controlo de urina; uso da casa de banho; transferéncia

da cadeira para a cama; deambular e subir e descer escadas.

Destaca-se que “(...) cada actividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia,
em gue a pontuacdo 0 corresponde a dependéncia total, sendo a independéncia pontuada
com 5, 10 e 15 pontos em funcéo dos niveis de diferenciagdo” (Sequeira, 2007, p.46). A
pontuacdo global pode variar entre 0-100 pontos. Assim, quanto menor for a pontuacéo

z

maior € o grau de dependéncia do idoso, seguindo os critérios de classificacdo: 90-100
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(independente); 60-89 (ligeiramente dependente); 40-55 (moderadamente dependente); 20-
35 (severamente dependente); e <20 (totalmente dependente).

Relativamente a pertinéncia de identificar as dificuldades sentidas pelos prestadores de

cuidados, considerou-se relevante utilizar a vers&o portuguesa do indice para Avaliacio das

Dificuldades do Prestador de Cuidados — CADI (anexo Ill), com o objectivo de identificar as

dificuldades sentidas pelos cuidadores.

A versdo portuguesa do Indice CADI foi elaborada pelo Professor Doutor Jodo Barreto, da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, e pela Professora Luisa Brito, da Escola

Superior de Enfermagem Dr. Angelo da Fonseca em Coimbra.

E composto por 30 itens que descrevem um leque de dificuldades que os cuidadores podem
sentir. Estes itens sdo classificados em quatro situacdes (1 - ndo aconteceu no meu caso; 2

- ndo me perturba; 3 - causa-me alguma perturbacao; 4 - perturba-me muito).

Para Marques (2007) “...) o conjunto das potenciais dificuldades listadas no CADI inclui
guestdes acerca das implicacdes da prestacdo de cuidados na vida social do cuidador,
sobre a sua saude, as repercussdes econOmicas da situagdo, os problemas de
relacionamento com a pessoa dependente e outros membros da familia e também sobre a
forma como o apoio profissional e da familia sdo encarados pelo prestador de cuidados”
(p.108).

2.3.3. Modelo de analise das variaveis e instrumentos de avaliacdo/ medida

Um modelo de analise é fundamental para a compreensdo da problematica em estudo e
para a definicdo e construcdo das técnicas e/ou instrumentos para a obtencdo de dados/
resultados. A construcdo/seleccdo de técnicas ou instrumentos de avaliacdo/ medida
permite “(...) articular da forma operacional as teorias que serdo, finalmente, retidas para

orientar o trabalho de observagéo e de analise” (Pocinho, 2012b, p.27).

Segundo Félix (2008) “(...) a explicagdo das variaveis e das suas relacdes sdo importantes
na definicdo do modelo de analise” (p.112). Assim, a caracterizacdo das variaveis tem um
impacto importante, tendo em consideracado que estas sao fortes indicadores para obtencéo

de informacdes, para a compreensao do estudo.

Na tabela 1 é possivel identificar as variaveis que constituem as cinco dimens@es de analise
do estudo, tendo sido construidas e/ou seleccionadas com base na fundamentacao tedrica/
revisdo da literatura, na questdo de investigagdo e nos objectivos, de forma a obter

conclusdes viaveis para a compreensao do estudo.
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Tabela 1. Caracterizacéo das variaveis e instrumentos de avaliagdo/ medida

Dimenséao de o . Técnica/
. Caracterizagao das variaveis
analise Instrumento
Sexo (independente, qualitativa nominal)
: Idade (independente, qualitativa ordinal)
Pessoaidosa
em situagcdo de Estado civil (independente, qualitativa nominal) Inquérito
dependéncia _ - - _
Situagéo patoldgica (independente, qualitativa nominal)
Dependéncia (independente, qualitativa nominal)
Sexo (independente, qualitativa nominal)
Idade (independente, qualitativa ordinal)
Estado civil (independente, qualitativa nominal)
Cuidador | £rit
Informal Habilitacbes (independente, qualitativa ordinal) hquertto
Situacdo  profissional  (independente, qualitativa
nominal)
Situacdo econdmica (dependente, qualitativa nominal)
Parentesco (independente, qualitativa nominal)
Coabitacao (independente, qualitativa nominal)
Prestacéo de : o : L
cuidados Tempo (independente, qualitativa ordinal) Inquérito
Horas (independente, qualitativa ordinal)
Partilha (independente, qualitativa nominal)
Alimentacéo (independente, quantitativa de razao)
Vestir (independente, quantitativa de razéo)
Grau de Banho (independente, quantitativa de razao)
funcionalidade - : L ~
Higiene Corporal (independente, quantitativa de razao) o
da pessoa Indice
idosa em Uso da casa de banho (independente, quantitativa de Barthel
situacéo de razao)

dependéncia

Controlo intestinal (independente, quantitativa de
razao)

Controlo vesical (independente, quantitativa de raz&o)
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Subir escadas (independente, quantitativa de raz&o)

Transferéncia cadeira-cama (independente,
guantitativa de razao)

Deambulacéo (independente, quantitativa de razao)

Problemas relacionais com o idoso (dependente,
guantitativa intervalar)

Y

Reacgbes a prestacdo de cuidados (dependente,
guantitativa intervalar)

Exigéncias de ordem fisica (dependente, quantitativa

. intervalar)

Dificuldades

sent_ldas pelos .Restngoes na vida social (dependente, gquantitativa indice CADI
cuidadores intervalar)
informais

Deficiente apoio familiar (dependente, quantitativa
intervalar)

Deficiente apoio profissional (dependente, quantitativa
intervalar)

Problemas financeiros (dependente, quantitativa
intervalar)

As dimensdes de analise estabelecem uma relacdo entre si para a obtencéo de conclusées.
A recolha de informacgéo através das variaveis independentes, que constituem o inquérito e,
inclusive, o indice Barthel, possibilita conhecer a influéncia ou impacto das mesmas nas

variaveis dependentes, ou seja, nos sub-grupos do indice CADI (Maroco & Bispo, 2005).

Assim, considera-se neste trabalho a possivel influéncia das caracteristicas do idoso em
situacdo de dependéncia, 0 seu grau de capacidade funcional, as caracteristicas do proprio
cuidador informal e da dindmica de prestacdo de cuidados na identificacdo das dificuldades
sentidas na prestacdo de cuidados, analisadas através da aplicacdo do indice CADI e,

nomeadamente, nos seus sub-grupos.
2.4. Procedimento de recolha de dados

Com o intuito de verificar a viabilidade dos instrumentos, realizou-se um pré-teste junto de
guatro cuidadores informais, com caracteristicas semelhantes aos que constituem a amostra
de conveniéncia. Assim, ap0s o pré-teste foram realizadas alteracbes no inquérito ao nivel
da forma como estavam colocadas as questbes e como estavam organizada, com o

objectivo de tornar o inquérito mais acessivel para os cuidadores informais.
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A investigacao desenvolveu-se em trés momentos. O primeiro momento diz respeito ao

primeiro contacto que foi realizado junto da IPSS do Concelho do Montijo, com a finalidade
de apresentar e explicar o trabalho, desde a sua problemética aos objectivos e contributo do
mesmo para a prestacéo de cuidados.

Apo6s aprovacdo e disponibilidade da Instituicdo, decorreu o segundo momento. Neste

momento decorreu o contacto com os cuidadores, identificados através da base de dados
de idosos a beneficiar dos servigos de apoio domicilidrio - SAD, no domicilio. Neste contacto
os cuidadores foram informados do meu objectivo e, ainda, agendada a entrevista no

domicilio;

Por ultimo, no terceiro momento, foram realizadas as entrevistas, em contexto domiciliario.

Antes da entrevista, os cuidadores foram informados, pessoalmente, da confidencialidade
dos dados e dos objectivos. ApGs o consentimento, a entrevista realizou-se com a duragéo
média de vinte minutos, onde foi possivel, ainda, contactar com as pessoas idosas

receptoras de cuidados.
2.5. Previsdo do tratamento de dados

O tratamento de dados é uma fase importante na investigagéo, assim o seu tratamento foi
processado no programa SPSS - Statistical Package for the Social Sciences (versédo 20,

para o Windows Vista).

Os resultados do inquérito foram analisados através de tabelas de frequéncia relativas e
absolutas, das medidas de tendéncia central e de graficos de barras. A analise encontra-se
associada ao tipo de escala em que as variaveis sdao medidas (qualitativas nominais e

ordinais).

Os resultados da aplicagdo do indice de Barthel foram analisados na globalidade e
individualmente, sendo as actividades do indice consideradas como variaveis continuas,
pelo facto de terem sido consideradas as pontuacdes totais. Esta analise foi realizada
através de tabelas de frequéncia relativas e absolutas, das medidas de tendéncia central e

de graficos de barras.

No que respeita ao indice CADI, procedeu-se a elaboracdo das tabelas de frequéncias
relativas e absolutas, segundo as sub-escalas (Brito, 2002). Segundo Brito (2002) no caso
da CADI “(...) fara sentido do ponto de vista conceptual, utilizar as pontuacdes totais do
questionario, podendo assim tratar-se os dados obtidos como uma variavel continua” (p.71).
Assim, os sub-grupos foram classificados neste estudo, também, como variaveis continuas,

por serem consideradas as pontuacdes totais.
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Através do teste de Shapiro-Wilk (indicado para amostras iguais ou inferiores a 30),
verificou-se que a distribuicdo das pontuagdes obtidas no CADI global e sub-grupos néo tém
distribuicdo normal. No entanto, foram utilizados testes paramétricos, ou seja, utilizou-se no
estudo das relagdes do CADI e sub-grupos com as diversas variaveis o teste t-student para
a diferenca entre médias independentes e a ANOVA para a analise de variancia.
Relativamente a andlise das relacbes entre as variaveis, calculou-se o coeficiente de

correlacdo de Spearman (teste ndo paramétrico).

Embora o teste t-student e a ANOVA sejam testes indicados para quando se verifica o
pressuposto da normalidade, no caso do t-student este é um “(...) teste robusto, o que
significa que pequenos desvios das condicdes de aplicabilidade (normalidade,
homogeneidade das variancias) ndo afectam notoriamente os resultados, designadamente

quando as dimensées dos grupos ndo sdo muito diferentes” (Coelho te al., 2008, p.148).

Relativamente a ANOVA “quando a variavel em estudo ndo possui distribuicdo normal e/ou
quando as variancias ndo sdo iguais, o erro de tipo | (nivel de significancia) pode néo ser
exactamente igual ao risco tedrico fixado. No entanto, no que diz respeito a normalidade,
desde que as amostras sejam suficientemente grandes (teorema do limite central), as
distribuicdes das variaveis em estudo ndo estejam muito distantes, a ANOVA é um método
bastante robusto quer quanto ao nivel de significAncia quer quanto a poténcia de teste”
(Maroco, 2005, p.203). Assim, a ANOVA é um teste bastante robusto relativamente ao nivel

de significAncia e da poténcia de teste.
Em todos os testes estatisticos foi utilizado um alfa (a) de 0.05 como nivel de significancia.
2.6. Questdes éticas

Quando se realiza uma investigagdo no campo das ciéncias sociais encontra-se implicito o
envolvimento de seres humanos, levando a existéncia de questdes de ordem moral e ética,

gue devem ser respeitadas (Grelha, 2009).

Assim, considerou-se fundamental assegurar os direitos dos entrevistados envolvidos na
investigacdo, assegurando a cada entrevistado a privacidade, o anonimato e a

confidencialidade das suas respostas.

Relativamente a utilizacdo do indice CADI foi solicitada, por correio electrénico, a Professora
Doutora Maria Luisa Brito, a autorizacdo de aplicacdo da escala, sendo que a mesma foi
obtida. Foi solicitado, por parte da autora da escala, a cedéncia dos dados obtidos neste
trabalho, de forma a refazer e a reforcar a validacdo da escala CADI na populacdo

portuguesa.
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Capitulo V.

Apresentacdo, analise e discusséo dos resultados

1. A pessoaidosareceptora de cuidados informais

Das 30 pessoas idosas em situacdo de dependéncia que se encontraram envolvidos neste
estudo, por serem receptores de cuidados informais no domicilio, face ao sexo, verifica-se

que 24 séo do sexo feminino e 6 do sexo masculino.

Esta tendéncia é constatado noutros estudos, como o de Imaginario (2008), que verificou
numa amostra de 16 pessoas idosas que 9 eram do género feminino. Ramos (2012)

concluiu no seu estudo que 80% dos idosos sdo do sexo feminino e 20% do sexo masculino.

Verifica-se, assim, um predominio das mulheres em idades cada vez mais avancadas e a
vivenciar situagbes de dependéncia e a receber cuidados informais. Segundo Fontaine
(2000) na populacéo global a proporgédo de mulheres é superior & dos homens, pois “(...) as

mulheres tém uma longevidade maior do que os homens” (p.49).

Relativamente a idade das pessoas idosas em situacdo de dependéncia, conclui-se que a
maioria esta no intervalo dos 75 aos 84 anos de idade (46,7%). Conclui-se, ainda, que 30%
tém idades iguais ou superiores a 85 anos, sendo menor a percentagem de idosos com
idades entre os 65 e os 74 anos de idade (23,3%). Estes dados s&o encontrados noutros
estudos (Sarmento et al., 2010; Andrade, 2009).
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Grafico 1. Idade do idoso em situacdo de dependéncia.
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No estudo de Sarmento et al., (2010) constatou-se que 36% dos idosos em situagdo de
dependéncia tém entre 65 e 74 anos; 46% encontram-se entre 0os 74 e 0s 84 anos; e 18%
tem 85 anos ou mais. J& no estudo de Andrade (2009) a maioria tem entre 75 e 84 anos.

No que diz respeito ao estado civil, verifica-se uma prevaléncia de idosos em situagéo de
dependéncia numa situacdo de viuvez. A grande maioria (60%) mencionou ser VviGvo,
seguidamente casados/ unido de facto (36,7%), sendo que somente um mencionou ser
solteiro (3,3%).

Tabela 2. Estado civil do idoso em situacao de dependéncia.

Frequency Fercent Valid Percent Cumulative
Percent
Solteira(a) 1 3,3 3.3 3.3
_ Casadofa) Unido de facto 11 36,7 36,7 40,0
valid Vidvo(a) 18 60,0 60,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Esta tendéncia € confirmada no estudo de Goncgalves (2010), em que 51,2% dos idosos séo

villvos, seguindo-se 30,2% casados/ unido de facto.

Brito (2002) apresenta resultados semelhantes no estudo desenvolvido por si, onde verificou

que 65,9% sao viuvos; 31,7% séo casados/ unido de facto; e somente 2,4% sao solteiros.

Face a situacdo patolégica, verifica-se a prevaléncia de limitacdes fisicas (46,67%) (apurou-

se que sao resultado de quedas e acidentes vasculares cerebrais). Seguidamente,
evidencia-se a prevaléncia de doencas crénicas (20%) (nomeadamente a prevaléncia de

cancro); e situagdes de deméncia (16,7%).
Realca-se, ainda, que 13,3% sofre de doenca de Alzheimer e que 3,3% de Parkinson.

Tabela 3. Situagéo patologia do idoso em situacdo de dependéncia.

Cumulative
Frequency Percent | “alid Percent Percent

Walid Doenga erdnica & 74 20,0 20,0
Doenca de Alzheimer 4 5,3 13,3 33,3
Doenga de Parkinson 1 13 33 36,7
Deméncia 5 6 16,7 53,3
Limitagdes fisicas 14 184 467 100,0
(fracturas)
Total 30 39,5 100,0

Missing  System 46 60,5

Total 76 100,0
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Estas situacdes patologicas estdo referenciadas nos estudos de Gongalves (2010),
Sarmento et al., (2010) e Brito (2002). No estudo de Gongalves (2010) verifica-se que a
deméncia tem uma representatividade de 4,7%, Parkinson e Alzheimer de 1,2%, e o cancro
de 11,6%. J& Brito (2002) enuncia que 21,9% dos idosos do seu estudo sofre de deméncia.

Em suma, os dados estatisticos obtidos com a caracterizagdo socio-demografica da pessoa
idosa em situagcédo de dependéncia sdo semelhantes aos encontrados em varios estudos
(Imaginério, 2008; Ramos, 2012; Andrade, 2009; Brito, 2002; e Gongalves, 2010).

2. A capacidade funcional da pessoaidosa na execucao das ABVD

Os resultados obtidos com o indice de Barthel vdo ser apresentados de duas formas:
primeiro na globalidade, com a soma global dos valores; e hum segundo momento, com

uma analise detalhada da capacidade funcional na execuc¢éo de cada ABVD.

Considerando o grau de dependéncia do idoso receptor de cuidados, verifica-se que 30%

sao ligeiramente dependentes (60-89 pontos); 20% sdo moderadamente dependentes (40-
55 pontos); 23,3% severamente dependentes (20-35 pontos); e 26,7% sao totalmente
dependentes (menor de 20 pontos). Estes dados sdo semelhantes aos encontrados nos
estudos de Félix (2008), Gongalves (2010), Lemos (2012) e Sarmento et al., (2010).

Tabela 4. Grau de dependéncia do idoso.

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Fercent
Walid Ligeiramente dependente 4 11,8 30,0 30,0
Moderadamente 6 7.4 20,0 50,0
dependenta
Sevaramente dependente 92 233 733
Totalmente dependente 1045 267 100,0
Total 30 384 100,0
Missing  System 46 605
Total 76 100,0

Por exemplo, no estudo de Gongalves (2010) 5,8% dos idosos encontra-se numa situacao
de total dependéncia; outros 5,8% apresentam uma situacdo severa; 5,8% estdo numa
situacdo moderada de dependéncia; e 82,6% apresentam uma situacdo ligeira de

dependéncia.

No estudo de Figueiredo (2007a), numa amostra de 99 idosos, conclui-se que 12,1% tém
uma dependéncia ligeira; 17,2% apresentam uma dependéncia moderada; 19,2% tém
dependéncia severa; e 51,5% tém uma dependéncia total. Também no estudo de Ramos

(2012) sao retiradas as seguintes conclusdes: “(...)40,0% dos idosos cuidados possuem
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uma dependéncia leve e, numa mesma percentagem de 20,0%, surgiram os idosos com

dependéncia total, grave e moderada” (p.43).

Na actividade basica alimentacdo, verifica-se que 50% dos idosos receptores de cuidados
necessita de ajuda. Contacta-se que 26,67% ¢é dependente, ndo conseguindo alimentar-se

sem o auxilio do cuidador informal ou dos servigos sociais de que é receptor.

Na capacidade para se vestir, verifica-se que 53,33% o0s idosos necessitam de ajuda em
metade das tarefas que constituem a capacidade de se vestir. Seguidamente, verifica-se
que 36,67% sao dependentes, ou seja, hAo se conseguem vestir sozinhos, necessitando da
ajuda total. S6 uma percentagem de 10% é que é independente nesta actividade, ndo

necessitando de auxilio ou supervisao.
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Grafico 2. Alimentacéo.
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Grafico 3. Vestir.
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Face as actividades de higiene, verifica-se que no banho existe uma total dependéncia por
parte dos idosos receptores de cuidados, sendo que necessitam sempre de ajuda para a

executar. Ja no que diz respeito a higiene corporal, a maioria encontra-se numa situacéo de

dependéncia (56,7%), sendo que 43,3% sdo independentes, executando pequenas ac¢des

sem ajuda.

Por ultimo, face ao uso da cada de banho, destaca-se que nesta actividade 50% dos idosos

necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa). Seguidamente,
26,7% é totalmente dependente, necessitando de ajuda. Somente 23,3% ¢é independente,

exercendo esta actividade sem auxilio ou supervisao.
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Grafico 4. Higiene corporal.
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Gréfico 5. Uso da casa de banho.
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Face ao controlo intestinal, verifica-se que 46,7% dos idosos € incontinente ocasional, ou

seja, somente apresenta episddios ocasionais de incontinéncia. Constata-se uma igual
percentagem, 26,67%, para a existéncia de idosos com incontinéncia fecal e numa situagao
de independéncia. O controlo vesical apresenta percentagens idénticas, verificando-se 0s

mesmos niveis/ graus de dependéncia que no controlo intestinal.
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(episddios ocasionais de episddios deincontinéncia.
incontinéncia e necessitade Senecessitade enemas ou
ajuda parausode enemasou  clisteres, fa-lo sozinho)
clisteres)

Gréfico 6. Controlo intestinal e vesical.

No que diz & mobilidade, verifica-se que na actividade subir escadas 50% dos idosos
receptores de cuidados encontra-se numa situacdo de dependéncia. Em segundo lugar,
46,7% necessita de ajuda (necessidade de ajuda fisica ou supervisdo). Por ultimo, 3,3%
estdo numa situacdo de independéncia, ndo necessitando de ajuda para a executar esta
accao de mobilidade.
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Gréfico 7. Subir escadas.
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Na actividade de transferéncia cadeira-cama, verificou-se que 43,3% dos idosos necessitam

de ajuda minima. Seguidamente, 30% estd numa situacdo de dependéncia, nao
conseguindo exercer esta actividade. Importa referenciar que 26,7% necessita de muita
ajuda, ndo se registando a existéncia de independéncia na execuc¢éo desta actividade.

14
12
10
8
6
4
2
0
Dependente Necessitade grande Necessita de ajuda
ajuda (é capaz de se minima(ajudaminimae
sentar, mas necessita supervisao)

de muita ajuda paraa
transferéncia)

Grafico 8. Transferéncia cadeira-cama.

Por dltimo, na actividade deambulacdo, 40% dos idosos receptores de cuidados sdo
dependentes. Seguidamente, 36,7% necessitam de ajuda minima (por exemplo:
supervisdo); 13,33% é independente, necessitando do auxilio de uma cadeira de rodas.

Somente 10% sé&o independentes, conseguindo caminhar pelo menos 50 metros sozinhos.
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andarilho,
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Gréfico 9. Deambulacao.

Em suma, com a soma das frequéncias das situacdes “dependente” e “necessita de ajuda”
(méaxima ou minima), verifica-se que as actividades em que os idosos apresentam maior

dependéncia e necessitam da ajuda s&o: “alimentacéo” (76,7%); “vestir’ (60%); “banho”
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(100%); “uso da casa de banho” (76,7%); “controlo intestinal e vesical’ (73,4%); “subir

escadas” (96,7%); “transferéncia cadeira-cama” (100%); e “deambulag¢ao” (90%).

Goncalves (2010) também aplicou o indice de Barthel no seu estudo, tendo retirado algumas
conclusdes semelhantes as do presente estudo. As actividades em que as pessoas idosas
apresentaram maior dependéncia foram: “vestir’ (77,9%); “banho” (93%); “controlo intestinal

e vesical”’ (100%); e “subir escadas” (51,2%).

Nos estudos de Sequeira (2007) e Félix (2008) também se verificam algumas actividades
em que os idosos apresentam maior dependéncia. No estudo de Sequeira (2007) os idosos
apresentam maior dependéncia ao nivel do “banho” (81,2%); na “higiene corporal” (75,2%);
na acgao de “vestir’ (83,2%); no “uso da casa de banho” (71,3%); e na acg¢ao de “subir
escadas” (97,1%). Ja no estudo de Félix (2008) os idosos apresentam maior dependéncia
na “alimentacao” (81,1%); no “banho” (88,9%); na “higiene corporal” (76,7%); no “controlo
vesical” (72,2%); na acgao de “transferéncia cadeira-cama” (84,5%); e na acc¢ao de “subir
escadas” (78,5%).

3. Os cuidadores informais e a prestacdo de cuidados

Participaram neste trabalho 30 cuidadores informais, sendo que relativamente a sua
distribuicdo por sexo, verifica-se que 23 sdo do sexo feminino e 7 do masculino. Este facto é
verificado em outros estudos (Bris, 1996; Sarmento et al., 2010; ISS, 2005).

Num estudo da Santa Casa da Misericordia, elaborado por Romao et al., (2008), os
cuidadores do sexo feminino tiveram uma representatividade de 64,9%, o que vem

evidenciar a prevaléncia do sexo feminino como o responséavel pelo auxilio aos mais velhos.

Também no estudo de Brito (2002) se verificou uma participacdo de 92,7% de mulheres e
7,3% de homens. A representatividade da mulher na prestacdo de cuidados “(...) vai ao
encontro da tradicional atribuicdo do papel do cuidador da familia ao sexo feminino, tradicédo
esta que tem atravessado largas geracdes” (Sarmento et al., 2010, p.140). O predominio do
sexo feminino encontra-se associado a uma questdo de divisdo do trabalho, pois a

prestacdo de cuidados € considerada como mais uma tarefa doméstica (Figueiredo, 2007b).

Relativamente a idade do prestador de cuidados, verificou-se que 36,7% tem entre os 61 e
0s 70 anos; 33,3% tém entre os 51 e os 60 anos; 26,7% estdo entre 0os 41 e 0os 50 anos; e

3,3% dos cuidadores esta entre os 71 e os 80 anos de idade.

Véarios estudos apresentam valores semelhantes. Custédio et al., (in Pocinho, 2012a)

destaca que 76% dos cuidadores tém entre 40 a 70 anos de idade. Romao et al., (2008)
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também verificou no seu estudo que a prevaléncia dos cuidadores encontra-se acima dos 50
anos de idade (77,69%).
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Gréafico 10. Idade do cuidador.

Face ao estado civil, os cuidadores enunciaram serem maioritariamente casados/ unido de
facto (26 cuidadores). Seguidamente, verifica-se uma equivaléncia de cuidadores vilvos e
divorciados/separados (2 vilvos e 2 divorciados/ separados). Estes dados sdo comprovados
em outros estudos, como o de Sarmento et al., (2010), que verificou uma participacdo de
88% de cuidadores casados, seguindo-se por 8% de solteiros e 4% de vidvos. Também
Brito (2002) salienta que no seu estudo que 78% dos cuidadores sdo casados, 17% solteiros

e 4% sao vilvos.

30
25
20
15

10

Casado(a)/ Unidao de Divorciado(a)/ Viuvo(a)
facto Separado(a)

Grafico 11. Estado civil do cuidador.
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Relativamente as habilitacdes literarias dos cuidadores, verifica-se que a maioria tem o 3°

ciclo do ensino béasico (36,7%). Seguidamente, 20% n&o frequentou a escola, nao possuindo
habilitagbes literarias; e outros 20% tém o 1° ciclo do ensino basico. Com um menor valor,
verifica-se que 13,3% dos cuidadores tém o 2° ciclo e, somente, 10% possuem habilitagcbes

ao nivel secundério ou superior.

Nenhum dos estudos consultados apresenta uma prevaléncia de cuidadores com
habilitaces literarias como as encontradas neste estudo. Contudo, no estudo de Sarmento
et al, (2010) existem algumas semelhancas: numa amostra de 50 cuidadores, 7 n&o
frequentaram a escola e 9 tem o 3° ciclo do ensino basico.

Ja no trabalho desenvolvido por Gongalves (2010), com 61 cuidadores, 32,8% tém os
estudos universitarios. Este facto vem comprovar que existem cuidadores com um nivel de
escolaridade superior ao encontrado em outros estudos, o que vem justificar, em parte, 0s

resultados do presente trabalho de investigagéo.

Tabela 5. Habilitagdes literarias do cuidador.

Cumulative
Frequency | Percent | Walid Percent Fercent

Walid Mao frequentou a escola i 7a 20,0 20,0
1% Ciclo do ensino basico ] 7 200 40,0
2° Ciclo do ensino basico 4 53 13,3 53,3
3" Ciclo do ensino basico 11 144 367 40,0
Ensino Secundario ou 3 38 10,0 100,0
superior
Total 30 38,4 1000

Missing  System 46 60,5

Total 76 100,0

No que diz respeito a situacao profissional dos cuidadores, a maioria esta empregado (muito

devido ao facto de terem o seu préprio negécio e exercerem a funcdo de comerciantes no
Concelho em estudo). Assim, 19 cuidadores trabalham; 7 estdo reformados; e 4 estdo
desempregados. Estes dados sdo comprovados por varios estudos, em que a maior parte
dos cuidadores conciliam o seu emprego com a prestacédo de cuidados aos seus familiares

idosos em situagdo de dependéncia.

Por exemplo, no estudo de Brito (2002), estes dados sdo comprovados, pois a maioria
(43,9%) dos prestadores de cuidados encontra-se empregado, seguindo-se o grupo dos
reformados (19.5%). Também 7,3% dos cuidadores esta na situacdo de desempregado. No
trabalho de Figueiredo (2007a), num estudo desenvolvido junto de 99 cuidadores, verificou

gue 28,3% séo reformados; 22,2% estdo empregados; e 6,1% estdo desempregados.
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Tabela 6. Situacéo profissional do cuidador.

Cumulative
Frequency Percent | Walid Percent Percent
Walid Empregado(a) a tempo 19 250 63,3 63,3
intaira
Reformadao(a) 92 23,3 36,7
Desempregado(a) 5.3 13,3 100,0
Total 30 39,5 100,0
Missing  System 46 60,5
Total 76 100,0

A situacdo economica dos cuidadores esta relacionada com a situagao profissional, pois o

facto de a maioria dos cuidadores estarem empregados, faz com que o seu rendimento/
situacdo econlmica, seja assegurado pelo fruto do seu trabalho. Assim, 19 cuidadores
obtém o rendimento do seu trabalho; 7 da penséo reforma/ aposentacdo; e 4 recebem o
subsidio de desemprego.

A relacdo de parentesco do cuidador face ao idoso dependente vem evidenciar que

maioritariamente os cuidadores sao filhos, sobretudo filhas (22). Seguidamente, os
cuidadores sé@o o proprio conjuge (6); ou representam outros tipos de relagdes familiares

(2), nomeadamente: sobrinho/ sobrinha (1) e amigo/ vizinho (1).

Os resultados obtidos neste estudo face ao cuidador informal encontram-se comprovados
por outros (Roméao et al., 2008; Brito, 2002; Gongalves, 2010; Andrade, 2009). Assim, no
presente estudo verificou-se a prevaléncia da segunda fonte de apoio — os filhos. Como
refere Figueiredo (2007b), na auséncia dos cénjuges, sdo os filhos que asseguram e

assumem a responsabilidade pela prestagéo de cuidados aos seus pais.
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Grafico 12. Grau de parentesco do cuidador face ao idoso.
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Os resultados obtidos na variavel coabitacdo indicam que 23 cuidadores partilham o mesmo
domicilio com o idoso receptor de cuidados e, somente, 7 ndo partilham o mesmo espaco.
Contudo, os cuidadores que ndo coabitam com o idoso realgam que vivem muito proximos

(mesma rua ou bairro).

Este facto € semelhante a outros estudos, como de Brito (2002), IMSERSO (2006) e Ramos
(2012). Por exemplo, Figueiredo (2007a) verificou no seu estudo que 82,8% dos cuidadores

vivem no mesmo domicilio que o idoso e que 14,1% vivem no mesma rua/bairro.

A prestacdo de cuidados a idosos em situacdo de dependéncia caracteriza-se por ser uma
tarefa de longa duracdo (é assegurada durante muitos anos). Assim, verifica-se com base
nas respostas que o cuidado é de longa duracao, pois dos 30 cuidadores inquiridos, 11
prestam cuidados hd mais de 5 anos; 9 cuidam entre 3 a 5 anos; 8 entre 1 a 2 anos; e
somente 2 cuidadores prestam cuidados entre 6 meses a 1 ano.

Estes dados sdo confirmados por Dunbrack (2005), no sentido em que a prestacdo de
cuidados pode estar envolvida por um periodo de meses a anos, homeadamente porque
ndo se consegue determinar a data em que se inicia a prestacdo de cuidados, sobretudo

guando se trata de uma doenca/ patologia de longa duracao.
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Grafico 13. Tempo de prestacdo de cuidados (em anos).

No estudo de Andrade (2009) a prestacdo de cuidados varia num intervalo de 6 a 10 anos.
J& no estudo de Romao et al., (2008), 43,8% presta cuidados entre a 1 a 5 anos e 24,3% h&
mais de 10 anos. Embora os dados encontrados ndo sejam similares aos dos estudos
enunciados, o facto € que “(...) a elevada longevidade na prestacdo de cuidados podera
dever-se ao facto da prestacdo de cuidados ter comecado antes do aparecimento da
dependéncia” (Andrade, 2009, p.159).
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Face as horas que dedicam a prestacao de cuidados, diariamente, os cuidadores informais
inquiridos relatam dedicar entre 6 a 9 horas de atencdo ao idoso sem situacdo de
dependéncia (18 cuidadores). De seguida, 6 dedicam entre 9 a 12horas; 3 cuidadores entre
2 a 6 horas; e os restantes 3 prestam cuidados durante mais de 12 horas.

O predominio da prestacéo de cuidados neste estudo recai entre as 6 e as 9horas diérias.
No estudo de Ramos (2012) os cuidadores que prestam cuidados neste intervalo € de 60%.
Sequeira (2007) refere que “(...) o numero de horas utilizadas na prestagdo de cuidados é
habitualmente elevado. Cerca de 46,7% dos cuidadores utilizam mais de 12 horas por dia
nesta actividade” (p.260). No estudo do ISS (2005) 42% presta cuidados de forma
permanente durante 24h, e somente 12% presta cuidados entre 1 a 4 horas diérias.
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Grafico 14. Horas de prestacdo de cuidados (diaria).

Na guestado da partilha da responsabilidade dos cuidados, verifica-se que a maior parte dos

cuidadores inquiridos ndo partilham a responsabilidade da prestacédo de cuidados com outra
pessoa (56,7%). Contudo, muito préximo, se verifica que 43,3% partilha esta

responsabilidade, nomeadamente com outros familiares: filhos ou conjuges dos idosos.

No estudo de Lemos (2012), verificou-se que 69,9% dos cuidadores ndo partiilham os
cuidados. Em outros estudos, como o de Brito (2002) a partilha ja é evidente, pois 61%
partilha os cuidados com outros familiares. Também no estudo de Figueiredo (2007a),
guando questionados os 99 cuidadores do seu estudo, face a ajuda regular que recebiam,

97 cuidadores responderam que recebem esta ajuda e sé 2 cuidadores ndo recebem apoio.

Assim, pode-se conjecturar que este facto ocorre devido ao facto dos cuidadores inquiridos
serem beneficiarios de um apoio remunerado (SAD); porque uma parte manifestou néo ter
familiares proximos com quem possam partilhar esta tarefa, nomeadamente irmaos; e

porque outra parte manifestam ter uma relacdo familiar conflituosa.
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4. As dificuldades sentidas pelos cuidadores informais

O indice CADI foi analisado tendo em consideracdo o agrupamento das questdes proposta
por Nolan et al., (1998, cit., por Brito, 2002), ou seja, 0s sete sub-grupos propostos pelos
autores: problemas relacionais com o idoso (5, 11, 12, 14, 22, 25 e 26); reaccdes a
prestacdo de cuidados (1, 2, 9, 17, 19, 20 e 30); exigéncias de ordem fisica da prestacéo de
cuidados (6, 10, 13, 15, 23 e 24); restricdes na vida social (8, 18 e 20); deficiente apoio
familiar (16 e 28); deficiente apoio profissional (7 e 27); e problemas financeiros (4 e 21).

No sub-grupo dos problemas relacionais com o idoso, destaca-se as seguintes questdes:

- Questdo 5: A pessoa de quem eu cuido chega a pér-me fora de mim;
- Questdo 11: Por vezes a pessoa de quem estou a cuidar exige demasiado de mim;

- Questdo 12: Deixou de haver o sentimento que havia na minha relacdo com a

pessoa de quem cuido;
- Questdo 14: A pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto quanto poderia;
- Questdo 22: A pessoa de quem cuido nem sempre d& valor ao que eu fago;
- Questdo 25: O comportamento da pessoa de quem cuido causa problemas;
- Questdo 26: Cuidar desta pessoa ndao me da qualquer satisfacao.

Relativamente a este sub-grupo, verifica-se com a soma das frequéncias das respostas “nao
aconteceu no meu caso” e “ndo me perturba”, que em cada questédo deste sub-grupo, as
situacdes ndo constituem dificuldades para o cuidador (mais de 50% evidenciaram n&o ter

dificuldades nestas sete situacgdes).

Realca-se que na questdo 5 (a pessoa de quem eu cuido chega a por-me fora de mim),
considerando a soma das frequéncias, “causa-me alguma perturbacdo” e “perturba-me
muito”, 33,3% dos cuidadores considera esta questdo uma dificuldade. Também na questao
11 (por vezes, a pessoa de quem estou a cuidar exige demasiado de mim), 36,6% considera

esta questdo uma dificuldade.

Os dados apresentados sdo comprovados por outros estudos. Por exemplo, Sarmento et al.,
(2010) verificou no seu estudo que, relativamente aos problemas relacionais com os idosos,
os cuidadores ndo identificaram, na maioria das questdes, uma fonte de dificuldade (s6 a

questdo 11 (por vezes a pessoa de quem estou a cuidar exige demasiado de mim) e 14 (a
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pessoa de quem cuido nem sempre ajuda tanto quanto poderia) foram declaradas como

dificuldades no seu estudo).

Figueiredo (2007a) afirma no seu estudo de investigacdo que “(...) os dados indicam que
cada situacdo considerada pelo CADI no &mbito dos problemas relacionais com a pessoa
dependente é perspectivada como inexistente por mais de metade dos cuidadores” (p.223),

dados que confirmam os dados apresentados nesta investigagao.
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Gréafico 15. Problemas relacionais com o idoso.

Face ao sub-grupos das reaccbes a prestacdo de cuidados, este € constituido pelas

seguintes questoes:
- Questdo 1: Nao tenho tempo suficiente para mim proprio(a);

- Questéo 2: Por vezes sinto-me “de maos atadas/ sem poder fazer nada para dominar

a situacao;
- Questdo 9: Chega a transtornar as minhas relacdes familiares;

- Questéo 17: Esta situacdo faz-me sentir irritado(a);
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- Questdo 19: Esta situacao esté a transtornar-me 0s nervos;

- Questdo 29: Nao consigo sossegar por estar preocupado(a) com os cuidados a

prestar;
- Questdo 30: Esta situacdo faz-me sentir culpado(a).

Neste sub-gupo verificou-se que com a soma das frequéncias das respostas “néo aconteceu
no meu caso” e “ndo me perturba” nas questdes 9 (chega a transtornar as minhas relacoes
familiares), 17 (esta situacdo faz-me sentir irritado(a)), 19 (esta situacéo esta a transtornar-
me os nervos) e 30 (esta situagdo faz-me sentir culpado(a)), ndo sé@o sentidas como dificeis

ou como factor de dificuldade para os cuidadores informais.

Nas questdes 1 (ndo tenho tempo suficiente para mim proprio(a)), 2 (por vezes sinto-me “de
maos atadas/ sem poder fazer nada para dominar a situagédo) e 29 (ndo consigo sossegar
por estar preocupado(a) com os cuidados a prestar), verificou-se, com as soma das
frequéncias “causa-se alguma preocupacdo” e “perturba-me muito”, que estas sao

evidenciadas como dificeis por mais de 70% dos cuidadores.

Destaca-se que a questdo 30 (esta situacdo faz-me sentir culpado) néo foi identificada como
perturbadora pelos prestadores de cuidados, situagdo encontrada noutros estudos (Brito,

2002).
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Grafico 16. Reaccgbes a prestacéo de cuidados.
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Estas conclus6es sdo semelhantes as de outros estudos. Figueiredo (2007a) refere que a
questdo 2 e 29 é declarada como dificuldade por mais de 50% dos cuidadores de pessoas
idosos em situagéo de dependéncia.

Sarmento et al., (2010) afirma que “(...) nas questbées 1, 2 e 29 proposta em CADI como
relacionadas com reaccdes a prestacao de cuidados sao efectivamente consideradas como
dificeis por mais de 54% dos prestadores de cuidados” (p.122). Também no estudo de Félix
(2008) e Brito (2002) estas questbes séo sentidas como dificuldades, menos a questéao 30,

como acontece no presente estudo.

O sub-grupo das exigéncias de ordem fisica da prestacdo de cuidados é constituido pelas

seguintes questdes:
- Questédo 6: A pessoa de quem eu cuido depende de mim para se movimentar;
- Questdo 10: Deixa-me muito cansado(a) fisicamente;

- Questdo 13: A pessoa de quem cuido necessita de muita ajuda nos seus cuidados

pessoais;
- Questdo 15: Ando a dormir pior por causa desta situagao;
- Questdo 23: A minha saude ficou abalada;

- Questdo 24: A pessoa de quem cuido sofre de incontinéncia (ndo controla as

necessidades).

No que diz respeito a este sub-grupo, destaca-se que nas questdes 6, 10, 13, 15 e 23 os
cuidadores apresentam dificuldades, tendo estas sido enunciadas como causadoras de

perturbacéo por mais de 50% dos cuidadores.

Pelo contrario, a questéo 24 (a pessoa de quem cuido sofre de incontinéncia - ndo controla

as necessidades) é referida como nédo causadora de perturbacao por 60% dos cuidadores.

Realca-se que na questdo 10 (deixa-me muito cansado(a) fisicamente), com recurso a soma
das frequéncias destas respostas, verifica-se que 80% dos cuidadores indicaram que esta

situagdo causava-lhe alguma perturbagéo.

Os dados obtidos neste estudo s&o iguais aos do estudo de Brito (2002) e Sarmento et al.,
(2010). Também no estudo de Figueiredo (2007a) a semelhanca encontra-se nas questdes

10 e 23, que sao declaradas por mais de 50% dos cuidadores como perturbadoras.
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Grafico 17. Exigéncias da ordem fisica da prestacéo de cuidados.

No que diz respeito as restricdes na vida social, destaca-se as seguintes questfes que

constituem o sub-grupo:

- Questdo 8: Afasta-me do convivio com outras pessoas e de outras coisas de que

gosto;
- Questdo 18: Ndo estou com 0s meus amigos tanto quanto gostaria;
- Questdo 20: Ndo consigo ter um tempo de descanso, nem fazer uns dias de férias.

Neste sub-grupo, o das restricbes na vida social, destaca-se que todas as questfes que
constituem este sub-grupo sdo evidenciadas como dificuldades para os cuidadores
informais. Assim, é possivel constatar que nas respostas “causa-me alguma perturbacdo” e
“perturba-me muito”, as questdes apresentam percentagens superiores a 50% (questdo 8
apresenta 63,3%; 18 tem 80%; e a 20 tem 93,3%).

Relativamente as situagbes “ndo aconteceu no meu caso” e “ndo me perturba”, as respostas
nao superam os 36%, o0 que nos indicada, efectivamente, que este sub-grupo é perturbador.
Assim, este sub-grupo apresenta situacdes de dificuldade para os cuidados, facto justificado
no estudo de Brito (2002), onde refere que “(...) as restricbes na vida social sdo sentidas

b

como dificuldades pela maioria (mais de 65%) dos prestadores de cuidados inquiridos
(p.92).

71



80,0%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Q8. Q18. Q20.
EN3o aconteceu nomeu caso 13,3% 13,3% 0,0%
ENaome perturba 23,3% 6,7% 6,7%
MCausa-mealguma
perturbacao 40,0% 46,7% 23,3%
¥ Perturba-me muito 23.3% 33.3% 70.0%

Grafico 18. Restricdes na vida social.

As guestbes que constituem o sub-grupo do deficiente apoio familiar séo:

- Questdo 16: As pessoas da familia nao dao tanta atencdo como eu gostaria;
- Questédo 28: Alguns familiares ndo ajudam tanto quanto poderiam.

Verificou-se que neste sub-grupo, com a analise da soma das frequéncias “ndo acontece no
meu caso” e “ndo me perturba”, que estas situacdes ndo sdo sentidas como dificuldade por

mais de 50% dos cuidadores informais na sua tarefa de prestagcéo de cuidados.

Analisando as respostas “ndo aconteceu no meu caso” e “ndo me perturba”, na questao 16
(as pessoas da familia ndo d&do tanta atencdo como eu gostaria), regista-se uma
percentagem de 83,3 de cuidadores a identificaram como ndo sendo uma fonte de
dificuldade.

Na questdo 28 (alguns familiares ndo ajudam tanto quanto poderiam), o valor é de 63,3%,

relativo a cuidadores que néo percepcionam esta situacdo como dificuldade.

Figueiredo (2007a) refere que “(...) os dados sugerem que as situacdes consideradas nao
constituem fonte de dificuldade ou perturbacéo para a maioria dos cuidadores” (p.225). Os
estudos de Félix (2008) e Sarmento et al., (2010) comprovam que o deficiente apoio familiar

ndo é uma dificuldade ou perturbacao para os cuidadores, facto verificavel neste estudo.
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Brito (2002) verificou “(...) também que o deficiente apoio familiar é sentido como causa de
dificuldade pela maioria (mais de 56%) dos prestadores de cuidados inquiridos” (p.92).
Verifica-se que os dados de Brito (2002) apresentam uma maior incidéncia da dificuldade do

que no presente trabalho.
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Grafico 19. Deficiente apoio familiar.

O sub-grupo deficiente apoio profissional é constituido pelas seguintes duas questdes:

- Questdo 7: Parece-me gue os técnicos de salde (médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, etc.) ndo fazem bem ideia dos problemas que os prestadores de cuidados

enfrentam;

- Questdo 27: Nao recebo apoio suficiente dos servicos de saude e dos servicos

sociais.

Com a analise das questbes que constituem este sub-grupo, verifica-se a existéncia de
diferencas. Na questdo 7, com a soma das frequéncias nas situagbes “causa-me alguma
perturbagcdo” e “perturba-me muito”, observa-se que 53,3% dos cuidadores a consideram

como uma dificuldade.

Ja na questdo 27 a percentagem difere. Os cuidadores realcam que esta situacdo nao
constitui dificuldade, ou seja, 63,3% consideram que recebem apoio suficiente, sendo esta

situagao uma fonte de dificuldade.
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No estudo de Félix (2008), verifica-se uma aproximacao aos dados encontrados, pois este
autor concluiu que 60,5% dos cuidadores nao tém falta de apoio profissional, mas 49,4%
considera que os técnicos de salude ndo sabem ou desconhecem os seus problemas. Este
estudo vem comprovar as diferengas obtidas neste estudo nas duas questdes (7 e 27).

Os estudos de Sarmento et al.,, (2010) e Brito (2002) apresentam percentagens que
identificam estas duas situagcdes como perturbadores com maior intensidade, contrariamente

ao presente estudo.

No estudo de Brito (2002) destaca-se que “(...) as questbes referentes ao deficiente apoio
profissional foram sentidas como causa de dificuldade por mais de 53,7% dos prestadores
de cuidados” (p.93). Também no estudo de Sarmento et al., (2010) “(...) pode observar-se
que mais de 56% da populagéo inquirida refere que o deficiente apoio profissional lhe causa
perturbagao” (p.152).
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Gréafico 20. Deficiente apoio profissional.

As questdes que constituem o sub-grupo dos problemas financeiros séo:

- Questdo 4: Traz-me problemas de dinheiro;

- Questdo 21: A qualidade da minha vida piorou.
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No sub-grupo néo existem diferencas. Com recurso ao grafico 21, destaca-se que as duas
questdes constituem-se como dificuldades para os cuidadores, tendo sido sentidas como
dificuldade por 75% dos cuidadores.

Na questdo 4 (traz-me problemas de dinheiro), existe uma percentagem de 83,3% dos
cuidadores que assinalaram esta questdo como dificuldade. Com menor percentagem,
76,7%, consideraram a situagéo da questdo 21 (a qualidade da minha vida piorou), também

uma dificuldade na sua tarefa de cuidador.

Os estudos de Sarmento et al., (2010) e Brito (2002) comprovam estes resultados. Brito
(2002) afirma que “(...) os aspectos financeiros sdo também sentidos pela maioria dos
prestadores de cuidados (mais de 63,4%) como causadores de dificuldades” (p.93). No
estudo de Félix (2008) e no de Figueiredo (2007a) os prestadores de cuidados a idosos em

situacdo de dependéncia declaram que a questédo 21 é a mais perturbadora.

Especificamente, no estudo de Sarmento et al.,, (2010), destaca-se que 0s autores
concluiram com a aplicacdo do indice CADI, face ao sub-grupo dos problemas financeiros,
gue estes “(...) sdo também sentidos pela maioria dos prestadores de cuidados (mais de

63,4%) como causadores de dificuldades” (p.93).
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Gréafico 21. Problemas financeiros.

A questdo 3 (ndo consigo dedicar tempo suficiente as outras pessoas da familia), ndo foi
incluida nos sub-grupos, pois ndo apresentou no estudo de Nolan et al., um valor
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estatisticamente representativo (1998, cit., por Brito, 2002). No presente estudo verifica-se
com a soma das frequéncias “causa-me alguma perturbacdo” e “perturba-me muito” que
esta questédo foi identificada como dificuldade, somente, por 43,3% dos prestadores de

cuidados informais.

No estudo de Brito (2002) esta questdo foi referida como dificuldade por 63,4% dos
cuidadores. Contudo, mais préximo ao presente estudo encontra-se o valor obtido no estudo
de Sarmento et al., (2010), em que 46% dos cuidadores declararam alguma perturbacéao por

ndo dedicarem tempo suficiente a familia.

No fim do indice CADI existe um espaco disponivel para os cuidadores referirem outros
aspectos que considerem ser perturbadores. Assim, dos 30 cuidadores inquiridos, destaca-
se que 15 utilizaram este espaco, onde expressaram:

- Falta de conhecimentos para realizar cuidados especificos ao seu familiar (4);
- Conciliagdo entre o cuidado ao idoso e aos filhos (3);
- Lidar com o sofrimento do familiar doente (3);

- sobrecarga (2);

Falta de apoios para deslocagéo a consultas médicas e tratamentos (3).

No estudo de Brito (2002) foi evidenciado: falta de conhecimentos para realizar cuidados (2),
existéncia de outros membros para cuidar, como os filhos (3); falta de apoio em

determinadas situacdes (2); e sobrecarga (1).

Em suma, com a aplicacdo do indice CADI foi possivel averiguar as principais dificuldades
sentidas pelos cuidadores informais na prestacdo de cuidados, sendo que as mesmas

surgem ao nivel das "reaccdes a prestacdo de cuidados”, “exigéncias de ordem fisica na

” W

prestacao de cuidados”, “restricdes a vida social”’ e “problemas financeiros”.

Destaca-se que nos varios estudos consultados se verifica uma aproximacao as dificuldades
encontradas, sendo que ao nivel do apoio profissional ndo é registado um nivel elevado,
pois 0s cuidadores pertencentes a amostra deste estudo sdo beneficiarios de um apoio

formal.

Contudo, como afirma Custodio et al., (in Pocinho, 2012a), embora os cuidadores sejam
beneficiarios de um servigco formal, o facto é que esta intervencdo é realizada de forma
directa junto dos idosos em situacdo de dependéncia, ndo actuando na minimizacdo das

dificuldades do cuidador informal.
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5. Andlise das relacdes entre as caracteristicas so6cio-demograficas da pessoa idosa
e do cuidador informal para a dindmica de prestacdo de cuidados que influenciam

as dificuldades sentidas pelo cuidador informal

De forma a compreender a influéncia de determinadas caracteristicas s6cio-demogréficas
na percepcdo das dificuldades sentidas pelo cuidador informal, recorreu-se aos testes t-
student, & ANOVA e ao coeficiente de correlacdo de Spearman, como descrito no capitulo
anterior, relativo & metodologia, na previsao do tratamento de dados.

Destaca-se, com elevada importancia, que relativamente as variaveis do sexo, tanto no caso
do idoso como do cuidador, esta analise ndo foi realizada porque as dimensdes da amostra

impossibilitam a obtencdo de resultados estatisticamente significativos (Brito, 2002).

Nas variaveis relativas ao cuidador informal, como a idade, estado civil, grau de parentesco,
tempo de prestagdo de cuidados, verificou-se que quando analisada a percepcdo das
dificuldades, através dos testes enunciados, ndo se verificaram diferengas estatisticamente

significativas.

Contudo, no estudo de Brito (2002) foram encontradas diferencas relativas a idade do
cuidador, porque “(...) os prestadores de cuidados com mais idade manifestam mais

dificuldades associadas com as situagbes de cuidados que implicam maior esforgo fisico
(p.122).

Grau de dependéncia do idoso

Comparando as dificuldades sentidas pelos cuidadores informais entre cada grau de
dependéncia do idoso receptor de cuidados, observa-se que apenas existem diferencas

estatisticamente significativas no sub-grupo “restricdes na vida social” (F=4,252; p=0,014).

Neste sub-grupo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o grau
“moderadamente dependente” (M=7; SD=1,1673) e os restantes graus de dependéncia do
idoso: “ligeiramente dependente” (M=9,78; SD=2,587); “severamente dependente”
(M=10,29; SD=1,380); e “totalmente dependente” (M=9,88; SD=1,126).

Assim, verifica-se que os cuidadores dos idosos que apresentam um grau de dependéncia
moderada tém uma menor percepcéo da perturbacdo nas dificuldades, nomeadamente no

sub-grupo “restricdes na vida social”.

Como hipétese explicativa, a necessitar de comprovacgéo, destaca-se a possibilidade do tipo

de patologia associado a pessoa idosa em situacdo de dependéncia. Considera-se, ainda,
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que para compreender os dados obtidos e a influéncia do grau de dependéncia nas
dificuldades sentidas pelo cuidador, é essencial aplicar mais estudos neste campo.

Tipo de Dependéncia do idoso

Agrupando as situacfes patolégicas em tipo de dependéncia fisica (n=20) ou mental (n=10),
encontrou-se diferencas estatisticamente significativas (t=-2,841; p=0,008) com o sub-grupo

“problemas relacionais com o idoso”.

Tendo-se observado que os cuidadores de idosos com dependéncia fisica (M=10,25;
SD=4,459) tém uma menor percepcdo da perturbacdo das dificuldades relativas aos
“problemas relacionais do idoso” do que os cuidadores de idosos com dependéncia mental
(M=15; SD=4).

Num estudo comparativo entre cuidadores de idoso com dependéncia fisica (C-ICDF) ou
mental (C-ICDM), Sequeira (2007) verificou que os “(...) C-ICDM se deparam com mais
dificuldades (com significado estatistico) ao nivel dos problemas relacionais, das restricdes
sociais, das reacgfes ao cuidar e do apoio familiar. Os C-ICDF referem, em média, mais

dificuldades (com significado estatistico) apenas ao nivel do apoio profissional” (p.236).

Habilitacoes literarias

As habilitac@es literarias dos cuidadores foram divididas em cinco grupos: os cuidadores que
nao frequentaram a escola (n=6); os que tém o 1° ciclo do ensino basico (n=6); os que tém o
2° ciclo do ensino basico (n=4); o 3° ciclo (n=11); e 0s que possuem 0 ensino secundario ou
superior (n=3). Nestes grupos, apenas se registaram diferencas estatisticamente
significativas nas “exigéncia de ordem fisica” (F=3,035; p=0,036) e “restricbes na vida social”
(F=3,613; p=0,019).

Relativamente as “exigéncias de ordem fisica” verificam-se diferengcas estatisticamente
significativas entre os cuidadores que possuem 0 ensino secundario ou superior (M=10;
SD=3,464) e os que nao frequentaram a escola (M=16,836; SD=2,041) ou tém o 1° ciclo
(M=16,83; SD=2,401).

Assim, os cuidadores que possuem um menor nivel de habilitagbes literarias percepcionam
uma maior perturbacéo nas “exigéncias de ordem fisica” do que os cuidadores com um nivel

elevado de ensino.

Face as “restricdes na vida social” s6 existem diferengas estatisticamente significativas entre
os cuidadores que tém o 1° ciclo (M=11,33; SD=0,816) e os que tém o ensino secundario ou

superior (M=6,67; SD=3,055). Conclui-se, assim, que os cuidadores informais que tém o 1°
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ciclo percepcionam uma maior perturbacdo nas “restricbes na vida social” do que os

cuidadores que tém o ensino secundario ou superior.

Correlacionando, através do coeficiente de Spearman, as habilitacdes literarias do cuidador
indice CADI

estatisticamente significativa, com as “exigéncias de ordem fisica” (r=-0,461; p=0,01).

com o (global e sub-grupos), observou-se uma Unica correlagéo

A correlacao permite concluir que quanto maior forem as habilitacdes literarias do cuidador
informal, menor é a percep¢cao da perturbagdo nas “exigéncias de ordem fisica”. Brito

(2002), no seu estudo, verificou que os cuidadores que tém um maior nivel de escolaridade

apresentam uma menor perturbacao nas “exigéncias de ordem fisica”.

Tabela 7. HabilitagGes literarias do cuidador e indice CADI.

Hakilitagdes Exigéncias de
Literarias do ordem fisica
Cuidadar na prestagdo
Infarmal de cuidados
Spearman's rho  Habilitagdes Literarias do  Correlation Coefficient 1,000 - 461
Cuidador Infarmal Sig. (2-tailed) _ 010
M 30 3o
Exigéncias de ordem Correlation Coefficient -,4E1t 1,000
fizsica na prestagdo de - -
Sig. (2- )
cLidados Q. (2-tailed) 010
M 30 30

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Situacao Profissional

A situagéo profissional dos cuidadores encontram-se divida em trés grupos: os empregados
(n=19); os reformados (n=7); e os desempregados (n=4). Nestes grupos apenas se
registaram diferencas estatisticamente significativas no sub-grupo do “deficiente apoio
familiar” (F=4,624; p=0,019).

No sub-grupo “deficiente apoio familiar” observou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os cuidadores empregados (M=2,89; SD=1,329) e os

desempregados (M=5; SD=2,160).

Conclui-se, que os cuidadores que se encontram desempregados percepcionam uma maior

perturbacéo dos que estdo empregados.

Ja no estudo de Brito (2002) “(...) os prestadores de cuidados empregados referiram menos
dificuldades relacionadas com as exigéncias de ordem fisica na prestacdo de cuidados e
com as consequéncias financeiras, do que 0s que nao se encontram empregados

(desempregados, domésticos ou reformados” (p.123).
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Considera-se, como hip6tese explicativa e a necessitar de validacdo, o facto de que os
cuidadores desempregados assumirem uma maior responsabilidade, pela falta de
disponibilidade dos familiares a trabalhar.

Horas dedicadas a prestacdo de cuidados

Correlacionando, através do coeficiente de Spearman, as horas de prestacdo de cuidados
diarias com o indice CADI (global e sub-grupos), observou-se uma Unica correlacao

estatisticamente significativa com as “reaccdes a prestacéo de cuidados” (r=0,460; p=0,01).

Conclui-se, que quanto maior forem as horas dedicadas a prestagdo de cuidados, maior é a

percepcao da perturbagéo nas “reacgdes a prestacdo de cuidados”.

Uma hipétese explicativa, a necessitar de validacao, € o facto de o cuidador dedicar muitas
horas a prestacdo de cuidados e a ndo substituicdo do cuidador por um determinado

periodo.
Tabela 8. Horas de prestacao de cuidados e indice CADI.
Horas de
Reacgdes a Prestagdo de
prestagdo de Cuidados paor
cuidados dia

Spearman's rho  Reacpdes a prestagdo de  Correlation Coefficient 1,000 ,4601
cuidados Sig. (2-tailed) . 010

M 30 30

Horas de Prestacdo de Correlation Coefficient ,45[]1= 1,000

Cuidados por dia Sig. (2-tailed) 010 .

M 30 30

* Caorrelation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Partilha da responsabilidade pela prestacdo de cuidados

Dividindo os cuidadores em dois grupos, os que partilham a responsabilidade da prestacéo
de cuidados (n=13) e os que néo partilham (n=17), encontrou-se diferencas estatisticamente

significativas (t=2,259; p=0,032) com o sub-grupo “deficiente apoio familiar”.

Tendo-se observado que o grupo dos cuidadores que partilham a responsabilidade (M=4,23;
SD=1,54) percepciona maior perturbacdo no “deficiente apoio familiar” do que os cuidadores

gue néo partilham essa responsabilidade (M=2,94; SD=1,56).

Contudo, estes resultados sao contrariados pelo estudo de Brito (2002). A autora verificou
gue os prestadores de cuidados que afirmaram ndo ter ajuda regular na prestacdo de

cuidados apresentam maior perturbacédo na questao do deficiente apoio familiar.
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Considerando estes dados, € importante compreender o facto de serem os cuidadores que
partiiham a responsabilidade pela prestacdo de cuidados que sentem uma maior
perturbac&o no sub-grupo do “deficiente apoio familiar”.

Assim, é essencial num estudo futuro averiguar a existéncia de conflitos familiares, a
satisfacdo no apoio familiar e o nivel de apoio que o cuidador recebe, pois coloca-se estes
factos como possiveis hipéteses explicativas deste fenébmeno.
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CONCLUSAO

Devido ao evidente processo de envelhecimento demografico, influenciado pelo aumento do
namero de pessoas idosas e pela diminuicdo da taxa de natalidade, ocorrem alteragfes na
estrutura da familia e na disponibilidade desta para assegurar a prestacao de cuidados —
destaca-se o problema da renovacdo de geracbes e a massiva participacdo da mulher no
mercado de trabalho (Sequeira, 2007).

N&o s6 o acréscimo do numero de pessoas idosas como, também, de doencas crdnicas e
incapacidades aumentam a probabilidade de ocorrerem situacbes de dependéncia e a
necessidade de assisténcia aos idosos por parte da familia, principal fonte de suporte aos
cuidados a idosos (Figueiredo, 2007b).

Uma parte dos estudos acerca da prestacéo de cuidados salienta uma questdo comum: que
os prestadores de cuidados deparam-se com necessidades e dificuldades, que aumentam a
sobrecarga e diminuem a sua qualidade de vida. Estes factores geram custos elevados para
os familiares que adoptam o papel de cuidador, nomeadamente devido as restricbes na
actividade profissional e social (ISS, 2005).

Devido ao aumento das dificuldades dos cuidadores e devido ha “(...) auséncia de politicas
sociais de incentivo a familia levam, frequentemente, a internamentos compulsivos em lares,
em hospitais publicos, o que contraria, de facto, as novas orientagdes do Estado, no sentido

de manter a pessoa idosa na comunidade” e no seu domicilio (ISS, 2005, p.92).

Varios autores confluem no facto de que a prestagdo de cuidados apresenta exigéncias
objectivas e subjectivas, derivadas de situa¢des concretas da prestacdo de cuidados (Brito,
2002; Figueiredo, 2007b). Segundo Sarmento et al., (2010) as exigéncias dos cuidados &
medida pela “(...) forma como cada prestador de cuidados percepciona os varios aspectos
da sua situagdo” (p.159) e, ainda, tendo em considera¢do o0 apoio e a situacdo economico

do mesmo.

Pelo exposto, este trabalho surge da necessidade de identificar as dificuldades sentidas
pelos cuidadores informais. Partindo deste facto, ap0s pesquisa e revisdo bibliogréfica,
determinou-se que seria importante identificar as dificuldades, com o objectivo de contribuir
para que estudos futuros possam incidir na planificacdo de estratégias de intervengéo, para

reduzir as dificuldades e assegurar o futuro da prestacao de cuidados no domicilio.

Desta forma, resulta deste estudo a identificacdo das caracteristicas s6cio-demograficas das
pessoas idosas e dos cuidadores; a caracteriza¢do do grau de dependéncia dos primeiros;

uma breve andlise da prestacdo de cuidados, nomeadamente ao nivel das necessidades; e
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a identificagdo das dificuldades dos cuidadores. Dado tratar-se de um trabalho de

investigacdo com uma amostra pequena, ndo podemos generalizar estas conclusbes para

outros cuidadores, ndo devendo contudo, invalidar-se a importancia das mesmas,

atendendo ao caracter do estudo e ao processo realizado, podendo ser utilizadas no

contexto onde foi desenvolvida a investigacéo.

Os dados obtidos neste estudo convergem nos perfis j& tragados em outros estudos, como €

o0 caso dos estudos de Figueiredo (2007b), Brito (2002), Sequeira (2007) e Imaginario

(2008). Assim, destaca-se dos resultados obtidos as seguintes informagdes conclusivas:

A pessoa idosa em situacdo de dependéncia e a receber cuidados €, na sua maioria,

do sexo feminino (80%). Relativamente a idade, 46,7% tém entre 75 e os 84 anos.
Os idosos na sua maioria sdo viuvos (60%). Ao nivel da situacdo patolédgica, a
maioria sofre de limitacdes fisicas (46,67%), nomeadamente fracturas derivadas de
gquedas e AVC.

Face ao grau de dependéncia, verificou-se que 9 idosos apresentam uma

dependéncia ligeira, seguindo-se 8 que apresentam dependéncia total, 6 com
dependéncia moderada e 7 com dependéncia severa. Destaca-se que as actividades
onde os individuos apresentam maior dependéncia sao: “alimentacao” (76,7%);
“vestir’ (60%); “banho” (100%); “uso da casa de banho” (76,7%); “controlo intestinal e
vesical” (73,4%); “subir escadas” (96,7%); “transferéncia cadeira-cama” (100%); e
“‘deambulagéo” (90%).

Relativamente aos cuidadores informais e a prestagéo de cuidados, maioritariamente
séo do género feminino (77%). Face a idade, 36,7% tém entre 61 e os 70 anos. Sao
26 os cuidadores casados. No que diz respeito as habilitacdes literarias, 36,7% tém o
3° ciclo do ensino basico. Nesta amostra, 19 cuidadores sao empregados, sendo o
seu rendimento fruto do seu trabalho. A maioria (73,3%) dos cuidadores séo filhos
dos idosos a quem prestam cuidados. A maior parte (76,7%) habita com o idoso. Nos
anos dedicados aos cuidados, 11 cuidam h& mais de 5 anos. Os cuidadores (60%)

dedicam entre 6 a 9 horas. Por ultimo, 56,7% nao partilham esta responsabilidade.

Face as dificuldades, conclui-se que as mais referidas pelos cuidadores informais
foram as “reaccdes a prestacdo de cuidados”, “exigéncias de ordem fisica na
prestacdo de cuidados”, as “restricdes na vida social” e os “problemas financeiros”.
Estas dificuldades foram enunciadas por mais de 50% dos cuidadores envolvidos

neste estudo, através da aplicacéo do indice CADI.
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- Determinou-se, inclusive, que determinadas caracteristicas (quer do idoso em
situacdo de dependéncia quer do cuidador informal) influenciam a percepcdo das
dificuldades. Por exemplo:

o Verificou-se que quanto maior forem as habilitacBes literdrias do cuidador,

menor € a sua percepgao da perturbagéo nas “exigéncias de ordem fisica da

prestacéo de cuidados”.

o Na situacdo profissional verifica-se que os cuidadores informais que se

encontram desempregados percepcionam uma maior perturbacdo do que os
cuidadores que estdo empregados, face ao sub-grupo “deficiente apoio

familiar”.

o As horas dedicadas diariamente aos cuidados também desempenham uma

influéncia nas dificuldades, pois quanto maior forem as horas dedicadas,

maior € a percepcgao da perturbagéo nas “reaccdes a prestacdo de cuidados”.

o Em dlitima andlise, verificou-se que na questdo da partiiha da

responsabilidade pela prestacéo de cuidados, os cuidadores que partiiham a
esta responsabilidade percepcionam uma maior perturbacdo no “deficiente

apoio familiar”.

Estas conclusbes permitem alertar para a importancia de serem realizados mais estudos
neste campo, para que se possam criar e implementar cuidados/medidas de proximidade,
possibilitando a melhoria da qualidade de vida dos cuidadores e dos idosos em situacao de

dependéncia.

Na generalidade, os resultados obtidos sugerem que ao nivel das politicas socias de
intervencdo € necessario que se desenvolverem “(...) estruturas de suporte social que
permitem alivar a sobrecarga psicolégica e social sentida pelos cuidadores” (Lopes et al., in

Pocinho, 2012a, p.171).

E facto de que o cuidado informal é de carécter privado, logo tém vindo a ser menos
apoiado pelo Estado e pelas Instituicbes de saude e sociais, embora tenham sido
desenvolvidos sistemas de apoio a prestacdo de cuidados, como é o caso do Apoio
Domiciliario Integrado ou das Unidades de Apoio Integrado. Contudo, estes sdéo
insuficientes, ndo correspondendo as necessidades/ dificuldades dos prestadores de
cuidados (Lopes et al., in Pocinho, 2012a), mas sim as necessidades dos idosos em

situacdo de dependéncia.
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Neste campo, considerando a analise das respostas dos cuidadores, é fundamental

desenvolver politicas sociais que surjam no campo:

- Apoio financeiro, através de beneficios fiscais;

- Criacdo de um estatuto de trabalho para o cuidador, onde exista um regime de

justificacdo de falta ou uma licenca de apoio a familia, hnomeadamente quando se

trata de idosos em situacéo de dependéncia a cargo;

- Criacao de grupos de ajuda-mutua, de forma a possibilitar o apoio-psicossocial;

- Facilitacdo na aquisicdo de ajudas técnicas para combater as dificuldades de ordem

fisica dos cuidados;

- Orientacdo e formacdo dos cuidadores informais, por exemplo aquando da alta

hospitalar de um idoso que ird ser acolhido pela sua familiar no domicilio ou através

de servicos de prestacéo de cuidados (por exemplo o SAD).

Segundo Lemos (2012) é importante, no campo da intervencédo, serem criados gabinetes de
apoio; grupos de voluntarios devidamente formados, que auxiliem os cuidadores nos
momentos de maior dificuldade; e, envolver as IPSS e Camara Municipais, através de
equipas multidisciplinares de apoio a informacao e formacao dos cuidadores informais de

idosos no domicilio.

As sugestdes indicadas surgem também em outros estudos no campo da prestacdo de
cuidados informais, como é o estudo desenvolvido por Gil (2010), de onde se destaca outras
sugestbes, como por exemplo: 0 acesso a servicos de reabilitagcdo e a transportes; e o

acompanhamento social/ informativo e psicol6gico dos cuidadores.

A autora refere, em conclusdo, que “(...) remeter a dependéncia para as responsabilidades
familiares, como tem sido tradicdo na esfera publica, implica preparar, formar, apoiar,
acompanhar e supervisionar tecnicamente, os cuidadores que se confrontam com um
caminho arduo; (...) sdo necessarias politicas sociais de apoio a familia, sustentadas com
uma politica integrada de uma rede de cuidados continuados, que possam, efectivamente,

apoiar quem opta por cuidar no domicilio” (Gil, 2010, p.541).

Tendo em consideracao 0 exposto, mais uma vez é possivel dizer que o objectivo a que se
propds a presente investigacdo descritiva foi cumprido. Por tudo isto, estimula-se o
desenvolvimento deste tipo de trabalhos de investigacdo que caminhem na direccdo da
identificacdo das dificuldades associadas a prestacdo de cuidados, no sentido de minimiza-

las, com a implementacdo de medidas sociais que auxiliem o cuidado informal. Este deve
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ser um objectivo central de muitas investigagfes, sobretudo porque esta analise permitira
abrir um caminho para a criacao/ implementacao de solu¢des que possibilitem as familias

manter os seus familiares idosos no domicilio.

Considera-se, ainda, que este trabalho trouxe um contributo importante para a revisdo da
literatura no campo da prestacéo de cuidados informais e, ainda, um pequeno contributo na
identificacdo e compreensdo das dificuldades sentidas pelos prestadores de cuidados a
idosos em situacdo de dependéncia o domicilio.

Destaca-se, ainda, que este trabalho contribuiu para a validagédo do indice CADI para a
populagdo portuguesa, através da cedéncia dos dados obtidos & autora do indice, na verséo

portuguesa.
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LIMITACOES E RECOMENDACOES

Obviamente que ndo se poderia deixar, neste comentério final, de citar as limita¢cdes deste
trabalho e futuras recomendacdes. Destaca-se:

- A amostra desta investigacao ter uma dimensao pequena. Assim, é importante que
em proximos estudos tenham em consideracao a inclusdo de uma amostra de maior

dimensao, de forma a possibilitar a generalizacdo de dados;

- Os cuidadores terem sido seleccionados através de uma IPSS, o que influencia a
sua percepcdo das dificuldades, por serem beneficiarios do servico de apoio
domiciliario. Este facto faz com que ndo tenham tanta dificuldade em determinadas

tarefas, sobretudo de ordem fisica;

- Nao ter sido considerada uma dimensado qualitativa do trabalho, aplicavel através da
realizacdo de entrevistas aos cuidadores informais, explorando ndo s6 as questdes
negativas, ao nivel das dificuldades, mas o impacto positivo e as motivagdes para

prestar cuidados a um familiar em situacéo de dependéncia;

- A nao inclusdo de uma questdo acerca de quais as politicas sociais que 0s
cuidadores pensam que deveriam ser implementadas para dar apoio a sua tarefa de
prestacdo de cuidados a idosos em situagdo de dependéncia no domicilio, de forma

a minimizar as duas dificuldades e impactos negativos da prestagéo de cuidados;

- A n&o inclusdo do indice CAMI — indice de avaliagdo das estratégias de “coping” do
cuidador. Este indice “(...) tende em vista conhecer a forma como cada prestador de
cuidados lida com as dificuldades sentidas, que mecanismos de coping mobilizam e
qudo adequados e eficazes eles se mostram perante as situagfes” (Brito, 2002,
p.65). Assim, com a inclusdo deste instrumento seria possivel compreender a forma
como os cuidadores ultrapassam as dificuldades, possibilitando a criagdo de

solucdes com base nas suas estratégias de coping;

- Exaltar um trabalho estatistico mais relevante, de forma a melhorar os dados obtidos
e a identificar e compreender o impacto de determinadas variaveis (caracteristicas
da pessoa idosa e do cuidador informal ou da prestacdo de cuidados), na

identificac@o das dificuldades sentidas pelos cuidadores;

No entanto, embora tenham sido consideradas estas limitacdes, este foi um diminuto
contributo, mas valido, neste campo de investigacdo, dos cuidados informais a idosos em

situacdo de dependéncia no domicilio.
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Inquérito
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CARACTERIZACAO DA PESSOA DEPENDENTE

1. Género:

a.
b.
2. ldade:
a.
b.

C.

Feminino

Masculino

65-74
75-84
=85

3. Estado Civil:

a.
b.
C.
d.

Solteiro(a)
Casado(a) / Uniao de facto
Divorciado(a)/ Separado(a)

Viavo(a)

4. Situacado patolégica:

a.
b.
C.
d.
e.

Doenga cronica
Doenca de Alzheimer
Doenca de Parkinson
Deméncia

Limitacdes fisicas (fracturas)

5. Dependéncia de que sofre:

a.
b.

CARATERIZACAO DO CUIDADOR INFORMAL E DA PRESTACAO DE CUIDADOS

Dependéncia Fisica

Dependéncia Mental

1. Género:

d.

Feminino

Masculino

41-50
51-60
61-70
71-80

3. Estado Civil:

a.
b.

Solteiro(a)

Casado(a) / Unido de facto
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C.

d.

Divorciado(a) / Separado(a)
Viuvo(a)

4. Habilitages literéarias:

a.
b.

C.

d.

e.

N&o frequentou a escola
1° Ciclo do ensino basico
2° Ciclo do ensino basico
3° Ciclo do ensino basico

Ensino Secundario ou Superior

5. Situacao profissional:

a.
b.

C.

Empregado(a)
Reformado(a)

Desempregado(a)

6. Qual a principal origem do seu rendimento mensal?

a.

~ o a0 0o

Trabalho

Pensdes e reforma ou aposentagéo
Penséo de invalidez/ doenga
Subsidio de desemprego
Rendimento social de inser¢do

Encontra-se a cargo de familiares

7. Qual o seu grau de parentesco com a pessoa a quem presta cuidados?

a.
b.

C.

Conjuge
Filho/ Filha
Outros

8. Vive no mesmo domicilio com a pessoa a quem presta cuidados?

a.
b.

Sim

N&o

9. Ha quanto tempo (anos) presta cuidados a esta pessoa?

a.
b.
C.
d.

e.

Menos de 6 meses
Entre 6 meses a 1 ano
Entre 1 a 2 anos

Entre 3 a 5 anos

Mais e 5 anos.

10. Quantas horas (por dia) ocupa com a prestacdo de cuidados?

a.
b
C.
d. Entre 9 e 12 horas

Entre 1 a 3 horas

. Entre 3 a 6 horas

Entre 6 a 9 horas
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e. Mais de 12 horas

11. Partilha a responsabilidade da prestacéo de cuidados com outra pessoa?
a. Sim
b. Nao
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INDICE BARTHEL

Alimentacéo

10 - Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel)
5 - Necessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.)

0 - Dependente

Vestir

10 - Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos, etc.)

5 — Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num bom

tempo)
0 - Dependente
Banho

5 - Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda

de terceiros)

0 - Dependente

Higiene Corporal

5 - Independente (lava a face, méos e dentes. Faz a barba)

0 - Dependente

Uso da casa de banho

10 - Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho)
5 - Necessita de ajuda (para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)

0 - Dependente

Controlo intestinal

10 - Independente (ndo apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de enemas ou

clisteres, f4-lo sozinho)
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5 - Incontinente ocasional (episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para

uso de enemas ou clisteres)
0 - Incontinente fecal
Controlo vesical

10 - Independente (ndo apresenta episédios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou
colector, f4-lo sozinho)

5 - Incontinente ocasional (episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para

uso de sonda ou colector)

0 - Incontinente ou algaliado

Subir escadas

10 - Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio)

5 - Necessita de ajuda (necessidade de ajuda fisica ou supervisdo para subir/ descer
escadas)

0 — Dependente

Transferéncia cadeira-cama

15 - Independente (ndo necessita de qualquer ajuda. Pode usar um instrumento de apoio)
10 - Necessita de ajuda minima (ajuda minima e superviséo)

5 - Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a

transferéncia)
0 — Dependente
Deambulacédo

15 — Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de andarilho,

canadianas)
10 — Necessita de ajuda minima (ajuda minima e supervisao)
5 — Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros)

0 — Dependente
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CADI (indice para a Avaliacéo das Dificuldades do Prestador de Cuidados)

(Nolan e col., 1998; traducao portuguesa: Luisa Brito e Joao Barreto, 2000)

O CADI é uma lista de 30 afirmacdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das

dificuldades que enfrentam. Leia atentamente cada uma das afirmacoes, e indique de modo

se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua

opinido.

Prestar cuidados PODE SER
DIFICIL
porque:

Nao
acontece
no meu
caso

Isto acontece no meu caso e sinto

que:

N&o me
perturba

Causa-me
alguma
perturbacéo

Perturba-
me
muito

N&o tenho tempo suficiente para
mim préprio(a)

Por vezes sinto-me “de mé&os
atadas”/ sem poder fazer nada
para dominar a situagao

N&o consigo dedicar tempo
suficiente as outras pessoas da
familia

Traz-me problemas de dinheiro

A pessoa de quem eu cuido
chega a pér-me fora de mim

A pessoa de quem eu cuido
depende de mim para se
movimentar

Parece-me que os técnicos de
saude (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, etc.) ndo
fazem bem ideia dos problemas
que os prestadores de cuidados
enfrentam

Afasta-me do convivio com
outras pessoas e de outras
coisas de que gosto

Chega a transtornar as minhas
relacdes familiares

10

Deixa-me muito cansado(a)
fisicamente

11

Por vezes a pessoa de quem
estou a cuidar exige demasiado
de mim
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12

Deixou de haver o sentimento
gque havia na minha relagdo com
a pessoa de quem cuido

13

A pessoa de quem cuido
necessita de muita ajuda nos
seus cuidados pessoais

14

A pessoa de quem cuido nem
sempre ajuda tanto quanto
poderia

15

Ando a dormir pior por causa
desta situagéo

16

As pessoas da familia ndo déao
tanta atencéo como eu gostaria

17

Esta situagéo faz-me sentir
irritado(a)

18

N&o estou com 0s meus amigos
tanto quanto gostaria

19

Esta situagéo esta a transtornar-
me 0S nervos

20

N&o consigo ter um tempo de
descanso, nem fazer uns dias
de férias

21

A qualidade da minha vida
piorou

22

A pessoa de quem cuido nem
sempre da valor ao que eu fago

23

A minha saude ficou abalada

24

A pessoa de quem cuido sofre
de incontinéncia (n&o controla
as necessidades)

25

O comportamento da pessoa de
quem cuido causa problemas

26

Cuidar desta pessoa ndo me da
qualquer satisfacéo

27

N&o recebo apoio suficiente dos
servigos de saude e dos
Servicos sociais

28

Alguns familiares ndo ajudam
tanto quanto poderiam

29

N&o consigo sossegar por estar
preocupado(a) com os cuidados
a prestar

30

Esta situacéo faz-me sentir
culpado(a)
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Se entende que, no seu caso, ha outras dificuldades resultantes da situacdo de estar a

prestar cuidados, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez atrds, em que medida

elas o perturbam.

Isto acontece no meu caso e sinto

Nao que:
Prestar cuidados PODE SER acontece
. _ - Causa-me | Perturba-
DIFICIL porque: no meu N&o me
alguma me
caso perturba ~ .
perturbagao muito
1
2
3
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