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RESUMO

A investigacdo que apresentamos, situa-se no dominio de duas areas centrais da enfermagem: a
transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e a transicdo para o exercicio do papel de

prestador de cuidados.

Objetivos: 1) identificar os critérios de decisao utilizados sobre o destino dos doentes dependentes no
autocuidado no momento da alta hospitalar (Estudo 1); 2) conhecer o destino dos doentes dependentes
no autocuidado no momento da alta hospitalar, bem como, conhecer o seu perfil em funcdo dos
diferentes destinos (Estudo Il); 3) conhecer a evolucdo da condicdo de salde dos dependentes, a
evolucdo do processo de tomar conta dos familiares cuidadores, bem como, a evolucao dos recursos
utilizados (Estudo III).

Metodologia: foram realizadas entrevistas exploratdrias a 18 profissionais de saude (Estudo 1). Foi
identificada uma amostra de 273 dependentes com alta hospitalar, internados em seis hospitais da
regido norte de Portugal, tendo sido aplicado um instrumento de avaliacado (Estudo II). Numa perspetiva
longitudinal, esta amostra de 273 dependentes, foi acompanhada durante os primeiros 3 meses apdés a
alta hospitalar tendo sido aplicado o formulario “Familias que integram dependentes no autocuidado”
(Estudo III).

Resultados: os critérios envolvidos na decisdo sobre o destino dos dependentes no momento da alta
hospitalar estdo, fundamentalmente, focalizados: no préprio dependente; no familiar cuidador; no
contexto da familia; nos recursos da comunidade e, por fim, nas respostas dos servicos de saude.
Quanto ao destino apdés a alta hospitalar, 58,6% dos dependentes regressou a casa, 28,2% foi
referenciada para os servigos de internamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
9,5% para os lares e 3,7% para as familias de acolhimento. Existem diferentes perfis em funcdo do
destino do dependente apds a alta hospitalar. Globalmente, ha uma evolucdo negativa no nivel de
dependéncia e nas complicagdes associadas aos processos corporais. Relativamente a transi¢do para o
exercicio do papel de prestadores de cuidados dos familiares, verificou-se ligeira evolugdo positiva na
percecao de autoeficicia e uma estabilizagdo no perfil de cuidados assegurados, bem como, um ligeiro

aumento dos recursos utilizados, todavia, insuficientes.

Concluséo: Os enfermeiros podem constituir um recurso significativo na ajuda dos dependentes, a
preservar a sua capacidade de desempenho nas atividades do dia-a-dia e a melhorar a sua autonomia.
Este suporte pode ser fornecido, quer através do desenvolvimento de competéncias nos préprios
dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos familiares para o exercicio do papel de
prestadores de cuidados. Todavia, parte significativa dos cuidados que os dependentes necessitam e
assegurados pelos familiares cuidadores, revestem-se de grande complexidade e intensidade,
apontando para a grande relevancia dos cuidados de enfermagem, facilitadores das transi¢cdes

saudaveis nesta populacdo-alvo.

Palavras-chave: Transi¢do; Autocuidado; Familiar cuidador; Estudo longitudinal
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ABSTRACT

The research we present is situated in the field of two central areas of nursing: the person’s transition,

associated with the dependence in self-care and the transition to exercise the role of carer.

Objectives: 1) Identify the decision criteria used on the destination of dependent patients in self-care at
the time of hospital discharge (Study I); 2) know the destination of dependent patients in self-care at the
time of hospital discharge, as well as their profile according to the different destinations (Study II); 3)
know the evolution of the dependents health status, the evolution of the family caregivers in the taking
care process as well as the evolution of the resources used (Study III).

Methodology: Exploratory interviews were conducted at 18 health professionals (Study I). It was
identified a sample of 273 dependents discharged of six hospitals, in the northern region of Portugal, and
applied an assessment instrument (Study Il). In a longitudinal perspective, this sample of 273
dependents, was followed during the first 3 months after discharge and was applied the form "Families

that integrate dependents on self-care" (Study III).

Results: The criteria involved in deciding the destination of the dependents at the time of hospital
discharge are fundamentally focused: on the dependent, the family caregiver, in the context of family,
community resources and, finally, the responses of health services. As for the destination after discharge,
58.6% of dependents returned home, 28.2% were referred for inpatient services of the National
Continuous Care Network, 9.5% for nursing homes and 3.7% for host families. There are different profiles
depending on the destination of the dependent after hospital discharge. Globally, there is a negative trend
in the level of dependence and complications associated with bodily processes. Regarding the transition
of relatives to exercise the role of carers, there was a slight positive trend in the perception of self-efficacy
and stabilization in the profile of care provided, as well as a slight increase of resources used, however,
insufficient.

Conclusion: Nurses can be a significant resource in helping dependents in self-care, to preserve their
ability to perform day-to-day life activities and improve their autonomy. This support can be provided
either through the development of their skills, either by developing mastery in the family caregivers to
exercise the role of carers. However, a significant part of the care that they need, and held by family
caregivers, are of great complexity and intensity, pointing to the great importance of nursing care,

facilitators of healthy transitions in this target population.

Keywords: Transition, Self-Care, Family Caregiver; Longitudinal study
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Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

1. INTRODUCAO

O estudo que apresentamos resulta de um percurso de investigacdo no ambito do Curso de
Doutoramento em Enfermagem (4° curso), numa parceria entre a Universidade de Lisboa e a Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Situa-se no dominio de dois conceitos centrais da
enfermagem e indissociaveis — a dependéncia no autocuidado e o exercicio do papel do familiar cuidador
— tendo por objeto especifico, a transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e, por

consequéncia, a transicdo dos membros da familia para o exercicio do papel de prestador de cuidados.

A pesquisa que realizamos no contexto do mestrado em ciéncias de enfermagem (Petronilho, 2007) e
outros trabalhos disponiveis no contexto nacional (Brito, 2002; Campos, 2008; Duque, 2009; Imaginario,
2004; Lage, 2005, 2007; Louro, 2009; Pereira, 2008; Santos, 2004; Sequeira, 2007), centrados no
fenémeno do envelhecimento, da transicdo apdés um evento gerador de dependéncia no autocuidado e
para o exercicio do papel de prestador de cuidados (caraterizados por utilizarem diferentes dispositivos
metodolégicos), apontam-nos para a necessidade de desenvolver mais investigacdo acerca do
fenémeno. Permite, deste modo, um melhor aprofundamento das suas dimensdes, numa perspetiva que

seja clinicamente relevante para a enfermagem.

Procedemos, ainda, a uma revisdo da literatura em bases de dados cientificas internacionais' com o
objetivo de explorar o conhecimento produzido sobre os fendbmenos mencionados e que nos permitiu
confirmar a utilidade da concretizacao da investigacdo que apresentamos neste relatdrio. Na verdade, o
conceito de autocuidado aparece amplamente na literatura, mas, em grande medida, associado a
capacidade das pessoas para gerir 0o regime terapéutico (autogestdo da doenca). Assim, surge,
fundamentalmente, relacionado com a medicacao prescrita, a dieta adequada, a identificagdo e a gestéo
de sinais e sintomas das doengas, a prevencdo das suas complica¢gbes, etc. Significa, pois, que o
conceito de autocuidado, na perspetiva do nivel de dependéncia, assim como, nesta sequéncia, o
exercicio do papel de prestador de cuidados, sdo fenbmenos da saude insuficientemente explorados na

investigacdo e, concretamente, na investigacdo em enfermagem.

E conhecido que o envelhecimento da populacéo, a crescente prevaléncia das doencas cronicas e o
consequente aumento de pessoas em situacdo de dependéncia, tém tido um impacte significativo no
sistema financeiro, social e de salde das sociedades, onde Portugal ndo foge a regra. Em resposta a
este “cenario”, as politicas de salde colocam o enfoque na responsabilizacdo, envolvimento e na
capacitacao dos cidaddos e das familias, para cuidarem-se a si proprios em relacdo as atividades de
vida diaria (AVD), bem como, na procura de comportamentos de saldde que integrem esquemas

terapéuticos definidos com a ajuda dos profissionais de saude, no sentido de encontrar respostas mais

! No ambito deste percurso publicamos duas revisdes da literatura: 1) centrada no exercicio do papel de prestador de cuidador (Petronilho, 2010),
Anexo A; 2) centrada no fenémeno do autocuidado (Petronilho, 2012), Anexo B.
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eficazes aos processos de transi¢do, ao longo do ciclo de vida. Pereira (2011), no estudo recente sobre
“subitamente cuidadores” reforga a importancia deste fendmeno para a enfermagem:

“(...) o acompanhamento dos cuidadores informais se encontra no &mbito do interesse da area de saber e atuagao

de enfermagem. Na realidade, séo muitas e variadas as expressdes deste interesse: 0s enfermeiros acompanham

as pessoas com necessidades de apoio e capacitam os seus familiares para que lhes possam prestar cuidados em

segurancga; os enfermeiros acompanham os préprios familiares como alvo do seu interesse profissional, avaliam a

sua resposta a situacdo de cuidado e identificam, como diagnoéstico, a sobrecarga do cuidador (ou o risco para

sobrecarga do cuidador); os enfermeiros investigam a adaptac@o dos cuidadores ao seu papel, as intervencdes

que podem minimizar o impacte do cuidar, a eficacia de interveng8es de ensino, suporte ou pausa no cuidar. As

respostas dos cuidadores informais estéo claramente no ambito de atuacdo dos enfermeiros, independentemente

do foco e da perspectiva que se assuma” (p. 194).
Assim, pareceu-nos existir um argumento sélido para investigar com maior profundidade o fenémeno da
dependéncia no autocuidado e, em associacdo, a prestacdo de cuidados no seio das familias, na
perspetiva dos cuidados de enfermagem. Acreditamos que esta pesquisa possa dar um contributo para
uma melhor descri¢do e explicacdo dos fendmenos em estudo e que, a posteriori, possa concorrer para
a concecao de respostas em cuidados de enfermagem mais eficazes para a salude e o bem-estar dos
cidaddos e, também, com mais sentido para as préprias familias que integram dependentes. Este
estudo, esta ancorado em construtos teéricos que suportam o objeto do nosso estudo como relevante
para o dominio da enfermagem: a Teoria do Autocuidado de Orem (2001), a Teoria das Transi¢Bes de
Meleis (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000; Meleis, 2007; Meleis, 2010) e o conceito de
papel de prestador de cuidados (Schumacher, 1995; Schumacher, Stewart, Archbold, Dodd & Dibble,
2000; Shyu, 2000b).

1.1 PROBLEMATICA E CONCEITOS CENTRAIS

Atualmente, os paises do chamado “velho continente”, onde Portugal se enquadra, sao caraterizados por
um envelhecimento significativo da populacdo. As causas estdo claramente identificadas e estdo
basicamente associadas a diminuicdo da taxa de mortalidade e natalidade, ao aumento da esperanga
média de vida em consequéncia do avan¢o dos processos terapéuticos e da melhoria das condicdes
socioecondmicas das populacdes. Daqui, decorre uma tendéncia acentuada para 0 aumento do nimero
de pessoas com doengas cronicas, as quais, estao fortemente associadas a transige”lo2 vivida apés um
evento gerador de dependéncia no autocuidado e, por consequéncia, a transicdo para o exercicio do

papel de prestador de cuidados por parte dos membros da familia.

Nos proximos paragrafos, reportamo-nos a alguns dados sociodemograficos que descrevem a situagédo
de Portugal e que entendemos pertinentes face ao nosso objeto de investigacdo. Sempre que possivel,
procedemos a descricao de dados disponiveis relativos ao contexto geografico da presente investigacéo:

as sub-regides do Cavado (a norte) e do Ave (a sul)®. Os resultados estatisticos relativamente aos

2Transi(;e"\o (Meleis, 2010) “é a passagem de uma fase de vida, condicdo ou estado para outro, € um conceito multidimensional que engloba os
elementos do processo, o intervalo de tempo e as perceg¢des. O processo sugere fases e sequéncia, o intervalo de tempo indica um fendmeno em
curso mas limitado e a percegéo tem a ver com o significado da transicdo para a pessoa que a experimenta” (pp. 25-26).

% Os resultados numéricos e percentuais que apresentamos relativos as sub-regides do Cavado e do Ave resultam da média do somatério das 2 sub-
regides, uma vez que o INE, divulga os dados de forma separada por cada sub-regido. A sub-regido do Cavado inclui os concelhos de Amares,
Barcelos, Braga, Esposende, Terras do Bouro e Vila verde. A sub-regido do Ave inclui os concelhos de Fafe, Guimardes, P6voa do Lanhoso, Santo
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censos de 2011 (INE, 2011) revelam que a populacdo portuguesa teve um crescimento de 1,9%
comparativamente a 2001. O fendmeno do duplo envelhecimento da populagdo, caracterizado pelo
aumento do nimero de idosos e pela diminuicdo da populacdo jovem, agravou-se na Ultima década. Os
resultados dos censos de 2011 indicam que 15% da populacéo residente em Portugal se encontra no

grupo etario mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais

anos de idade. O “indice de envelhecimento da populacdo” é de 129. Significa que, por cada 100 jovens,

existem, hoje, 129 idosos. Em 2001, este indice era de 102. Na ultima década, verificou-se, igualmente,

ui

0 agravamento do “indice de dependéncia total””, sendo, em 2001, de 48 e, em 2011, este indice passou

para 52. Significa que, por cada 100 pessoas em idade ativa, existem 52 dependentes. O agravamento

4 ul'

do “indice de dependéncia total” é resultado do aumento do “indice de dependéncia de idosos” que subiu

wr “r
| |

de 24 em 2001 para 29 em 2011. No entanto, quer o “indice de envelhecimento”, quer o “indice de

dependéncia total”, quer o “indice de dependéncia de idosos” da zona geogréfica do presente estudo

(sub-regides do Cavado e Ave), em média, sdo mais baixos comparativamente a média nacional,
respetivamente, 91,45, 44,05 e 21,05 (Tabela 1.1).

Tabela 1.1- Indicadores demograficos relativos ao envelhecimento e dependéncia, nas sub-
regides do Cavado e Ave (INE, 2011)

Indicadores Sub-regidoes do Cavado e Ave
2001 2011
indice de envelhecimento 60,5 91,45
Indice de dependéncia de idosos 16,7 21,05
Indice de dependéncia total 44 .4 44,05

Entre 2001 e 2011 o numero de familias classicas aumentou cerca de 10,8%, atingindo as 4.044.100. As
familias s&o, atualmente (2011), de menor dimens&o, com uma meédia de 2,6 membros, sendo, em 2001,
de 2,8. Aumentou o numero de familias constituidas por uma e duas pessoas. As familias de maior
dimenséao tém vindo a perder expressdo. Em 2011, as familias com cinco ou mais pessoas representam
6,5%, face a 9,5% em 2001 e a 15,4% em 1991. Em 2011, nas sub-regides do Cavado e Ave, em média,
as familias com cinco ou mais pessoas representam 9,63%, portanto, um ndmero mais elevado em

relacdo & média nacional (Tabela 1.2).

Numa comparagdo entre os censos de 2001 e 2011, nas sub-regies do Cavado e Ave, o numero de
familias classicas constituidas por um, dois e cinco membros, aumentaram. No entanto, as familias
cladssicas com quatro membros diminuiram. Nesta regido, verificou-se, também, um aumento do nimero
de familias institucionais, passando, em 2001, de duzentos e dezanove, para trezentos e trés em 2011.
Relativamente & populagéo residente nas sub-regides do Cavado e Ave, no censo de 2001, registou-se
903.031 individuos, dos quais, 4% vivem em familias sem n(cleo, 86,3% vivem em familias com um
nuacleo, 8,4% vivem em familias de dois nucleos, 0,6% vivem em familias de trés ou mais nucleos. Por

Gltimo, 0,7% vivem em familias institucionais (Tabela 1.2).

Relativamente ao envelhecimento demografico, definido pela proporcdo das pessoas idosas na

populacdo total, os dados de 2001 (INE) revelaram que a populagdo idosa (65 anos e mais)

Tirso, Trofa, Vieira do Minho, Vila Nova de Famalicdo e Vizela. Ambas as sub-regides (Cavado e Ave) pertencem a Unidade Territorial Estatistica de
Portugal de Nivel Il (NUTS Il), (INE, 2011).

* “indice de dependéncia total” é definido pela relagdo entre a soma do nimero de jovens e do numero de idosos com idades consideradas inactivas
do ponto de vista econémico (menores de 15 anos e 65 e mais anos), e 0 nimero de pessoas em idade activa (dos 15 aos 64 anos). Corresponde a
soma do indice de dependéncia de jovens e do indice de dependéncia de idosos (INE, 2011).
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relativamente a populacao total, passa de 8% em 1960, para 16,4% em 2001. No entanto, a média, nas
regides do Cavado e Ave em 2011, representa um valor significativamente mais baixo (11,5%). A
populacao residente mais idosa (75 e mais anos), a nivel nacional, passou de 238.121 em 1960 para
701.366 em 2001, quase que triplicou em 40 anos. A percentagem de familias classicas com pelo menos
um idoso era de 32,5% em 2001 e as familias constituidas apenas por idosos representavam 17,5% do
total das familias. De referir que do total de familias constituidas apenas por idosos, 50,5% é constituida
apenas por um idoso e por dois idosos 48,1%. A esperanga média de vida a nascenca (em anos), entre
1960 e 2001, aumentou de 60, 7 para 73,4 nos homens e de 66,4 para 80,4 nas mulheres.

Em relagdo ao parque habitacional, os censos de 2011 (INE, 2011) registam, novamente, um forte
crescimento na (ltima década, embora mais moderado do que na década de noventa. Assim, 0s censos
2011, comparando com os censos de 2001, indicam um crescimento de, respetivamente, 12,1% e
16,3%, no numero de edificios e de alojamentos, fixando-se em 3.543.595 edificios e 5.877.991
alojamentos. A dimensdo média dos edificios (nimero de alojamentos por edificio) tem vindo
continuamente a crescer: 1,7 alojamentos por edificio em 2011, 1,6 em 2001 e 1,5 em 1991. Os edificios
construidos para possuir 3 ou mais alojamentos representam 8,2%. Nas Ultimas décadas, as condi¢cdes
de habitabilidade dos alojamentos melhoraram significativamente. As infraestruturas basicas, como agua
canalizada, esgotos e casa de banho com banho e duche estdo, hoje, presentes em praticamente todos

os alojamentos.

Tabela 1.2 - Indicadores demograficos relativos as familias classicas nas sub-regides do Cavado e Ave (INE,
2011)

Sub-regides do Cavado e Ave
Indicadores demograficos relativos as familias classicas 2001 2011
N° % N° %
Populagdo Populacdo residente 903.031 100,0 921.886 100,0
residente Populacdo residente com 65 ou mais anos 103.848 11,5 - -
i Familias sem nucleo 36.123 4,0 - -
CESTI'C;Se Familias com 1 nicleo 779.179 86,3 - .
. . Familias com 2 nicleos 76.161 8,4 - -
tipo de Familia — —
classica Familias com 3 ou mais nucleos 5.523 0,6 - -
Individuos nas familias institucionais 6.045 0,7 - -
Familias classicas Total 274.818 99,92 311.852 99,90
Familias classicas com 1 pessoa 26.035 9,46 41.825 13,39
Familias cldssicas com 2 pessoas 58.756 21,36 82.876 26,54
Familias cldssicas com 3 pessoas 74.284 27,00 85.285 27,32
Familias Familias cldssicas com 4 pessoas 73.293 26,64 71.800 23,00
classicas e Familias cldssicas com 5 pessoas 26.824 9,75 30.066* 9,63*
institucionais Familias classicas com 6 pessoas 9.927 3,60 - -
(Dimensao) Familias classicas com 7 pessoas 3.517 1,27 - -
Familias classicas com 8 pessoas 1.276 0,46 - -
Familias cldssicas com 9 pessoas 510 0,18 - -
Familias cldssicas com 10 ou mais pessoas 396 0,14 - -
Familias institucionais 219 0,08 303 0,1

*Com 5 pessoas ou mais

Em termos nacionais, a percentagem de alojamentos que ainda nao dispdem de agua canalizada é de
0,59% (23.579 alojamentos), a falta de sistema de esgotos afeta 0,45% dos alojamentos (17.966) e a

falta de casa de banho com instalacdo de banho ou duche ocorre em 1,92% dos alojamentos (76.924).
No que diz respeito a alguns indicadores de salde nas regides do Cavado e Ave (INE, 2011):

e Em 2009, o n° de camas por 1000 habitantes era de 3,15 para uma média nacional superior
(3,4);
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¢ Em 2009, a taxa de ocupagdo das camas nos estabelecimentos de saude foi de 80,4% para um

valor inferior de 77,5% no contexto nacional;
e Em 2009, o n° de extensdes dos centros de salde era de 39 para um total no pais de 1.225;
¢ Em 2009, o n° de hospitais era de 18 (publicos e privados) para no total de 186 a nivel nacional;

e Em 2010, o n° de farmacias e postos farmacéuticos méveis por 1000 habitantes era de 0,2 para

uma média nacional de 0,3;

e Em 2009, o n° de internamentos por 1000 habitantes constou de 99,55, para uma média nacional
de 113,9;

e Em 2010, o n° de enfermeiros a exercer fungdes nos centros de salde era de 761 para um total

de 8.760 no territério nacional. Em relacdo aos médicos, verificou-se 587 para 7.057 no pais;

e Em 2009, o n° de enfermeiros nos hospitais era de 2.049, para 37.906 a nivel nacional. O n° de

médicos comportava 1.554 para 21.652 a nivel nacional;

e Em 2010, havia um racio de 4,65 enfermeiros por 1000 habitantes, para um valor nacional
superior de 5,9. Por outro lado, o racio de médicos por 1000 habitantes é de 2,4, para um valor

nacional também superior de 3,9.

Em 2050, Portugal sera um dos paises da Unido Europeia com maior percentagem de idosos e menor
percentagem de populacdo ativa. Entre 2004 e 2050, a percentagem de idosos portugueses aumentara
de 16,9% para 31,9%. Em 2050, prevé-se que Portugal seja o quarto pais da Unido Europeia com maior
percentagem de idosos, apenas ultrapassado pela Espanha (35,6%), Itdlia (35,3%) e Grécia (32,5%). Os
paises mediterrdneos continuaréo a ter uma baixa taxa de natalidade associada a uma longa esperanca
média de vida (DGS, 2005).

O crescente numero de idosos em situagdo de vulnerabilidade e de dependéncia é significativo, 0 que
justifica duas reflexdes relativamente ao futuro das politicas de salde e sociais, sobretudo nos paises
com maior indice de envelhecimento onde Portugal se enquadra: 1) muito provavelmente, os cuidados
em contexto domiciliario sdo menos dispendiosos para a sociedade comparativamente aos cuidados
prestados em contexto de internamento; 2) a possibilidade de continuar a viver em casa, mesmo na
velhice, € um aspeto muito valorizado na perspectiva das familias e dos sistemas de salde (Backman &
Hentinen, 1999). No entanto, existem muitos fatores que determinam a possibilidade das pessoas
poderem viver no seu domicilio enquanto envelhecem. Alguns desses fatores que destacariamos sao: a
condicao de saude (fisica e mental), a forca de vontade em permanecer no domicilio, o apoio informal,
sobretudo exercido pelo familiar cuidador, o suporte formal (cuidados de saude domiciliarios, respostas
sociais) e as condicdes economicas. Relativamente a condicdo de salde, uma dimensdo muito
importante que permite as pessoas viverem e permanecerem no seu domicilio é a capacidade de realizar
0 autocuidado (Backman & Hentinen, 1999). Associado a este fendmeno, as competéncias do familiar
cuidador (FC) para o exercicio do papel. No entanto, estes cuidados, requerem um nivel de
conhecimentos e habilidades entre os leigos (familiares cuidadores) sem precedentes face a sua

crescente complexidade. Colliere (2003) refere que:
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“O futuro do apoio domiciliario € uma questédo social, econdmica e politica. Pode julgar-se uma sociedade pela
concegao de cuidados que tem e pela forma de os prodigalizar e de os reconhecer. [...] O verdadeiro problema do
apoio domiciliario € conceber e oferecer uma acéo de cuidar vivificante tanto para os utilizadores como para os
prestadores de cuidados e cujo valor social e econémico seja reconhecido pelos poderes administrativos e
financeiros e pelo publico, devido a exigéncia de competéncia e conhecimentos que isso requer” (pp. 340-341).
Como ja o referimos, a mudanca demogréfica associada ao envelhecimento da populacdo e aos avancos
na area dos cuidados de saude, traduz-se num namero significativo de pessoas em contexto domiciliario,
cuja condicdo de salude é caraterizada pela dependéncia no autocuidado. Assim, a necessidade em
cuidados de saude esta fortemente associada a prépria transigdo da pessoa apds um evento gerador de
dependéncia e, deste modo, a competéncia dos individuos e familiares para gerir os novos desafios de

salde que terdo de experimentar ao longo do tempo.

Apesar de estarmos a viver um momento em que se verifica um interesse crescente por parte dos
responsaveis politicos numa estratégia de (re)organizagdo do sistema de salde, por forma a dar
resposta adequada a esta nova realidade (em Portugal, a criagdo da RNCCI é um exemplo desta
preocupac¢do), uma parte substantiva dos cuidados continuardo a ser prestados pelos familiares, no
domicilio, durante um periodo de tempo significativo. No entanto, estes cuidados prestados pelos
familiares requerem, frequentemente, conhecimentos e habilidades de grande complexidade e
intensidade (Meleis 2010; Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu, 2000a; Shyu, 2000b). No
estudo que realizdmos (Petronilho, 2007), sobre a preparacdo do regresso a casa, verificamos que “na
maioria das situacdes, estes [FC], face ao impacto, ndo estdo preparados para dar resposta adequada
as necessidades dos familiares dependentes, estando eles, no contexto familiar, em simultaneo, a viver

também um processo de transicdo com a necessidade do exercicio de um novo papel” (p.13).

Face a estas mudancas profundas, torna-se essencial desenvolver e “refinar” os conceitos de
autocuidado e de papel de prestador de cuidados”®, gue seja clinicamente relevante para os enfermeiros,
visto serem assumidos como dois conceitos centrais da enfermagem (Orem, 2001; Pereira, 2007,
Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu, 2000a, 2000b; Silva, 2007). Desenvolver
terapéuticas de enfermagem para ajudar as familias a tornarem-se mais competentes para tomar conta®
dos familiares dependentes, requer uma base tedrica sélida (Schumacher, 1995; Schumacher et al.,
2000; Shyu, 2000a, 2000b; Shyu et al., 2008). O desenvolvimento de conhecimento formal sobre esta
problematica pode tornar mais explicita a natureza do papel de prestador de cuidados e estabelecer a
base para uma abordagem mais sistémica na avalia¢do clinica do fendbmeno da transi¢céo para o papel
de prestador de cuidados. Assim, a investigacdo revela-se Util, sendo a habilidade do prestador de

cuidados para tomar conta, uma dimensao importante (Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000).

E neste enquadramento que surge o proposito do objeto da investigagéo do presente estudo. Aprofundar
e desenvolver o conhecimento sobre a transi¢do da pessoa apés um evento gerador de dependéncia no
autocuidado e dos membros da familia para o exercicio do papel de prestadores de cuidados, é um

estudo que se foca em conceitos centrais da enfermagem, estando associados as respostas humanas,

® Na CIPE® Vers3o 2.0 (ICN, 2011), Papel de Prestador de Cuidados “Papel do individuo: interagir de acordo com as responsabilidades de cuidar de
alguém, interiorizar a expetativa mantida pelas instituicdes de cuidados de salde e profissionais de salde, membros da familia e sociedade
relativamente aos comportamentos apropriados ou inapropriados do papel de um prestador de cuidados; expressar estas expetativas sob a forma de
comportamentos e valores; sobretudo relativamente a cuidar de um membro da familia dependente” (p.65). Sousa et al (2006) referem-se ao conceito
de Cuidador Informal como “elemento da rede social do idoso (familiares, amigos, vizinhos, colegas...) que lhe prestam cuidados regulares, nao
remunerados, na auséncia de um vinculo formal ou estatutario” (p.53).

® Tomar conta é definido na CIPE® Versao 2.0 (ICN, 2011) como: “Atender: Providenciar cuidados quando necessario” (p. 78).

32



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

aos processos de vida e de doenca e a necessidade de readaptacdo. O mesmo sera dizer, sao
fenomenos ancorados nas teorias de enfermagem. Assim, &, também, uma dimensédo central do
exercicio profissional dos enfermeiros, dos quais se espera a pratica de uma “enfermagem avangada”
(Silva, 2007). Nos ultimos anos, temos assistido a um crescente interesse da comunidade cientifica por
esta problematica, onde incluimos alguma investigacdo ja produzida no contexto nacional, no ambito dos

mestrados e doutoramentos em enfermagem.

Orem (2001) diz-nos que o sistema de enfermagem concebido pelos enfermeiros, é baseado nas
necessidades de autocuidado e no potencial do doente para o desempenho das atividades do
autocuidado. Os cuidados de enfermagem séo exigidos, quando existe um défice de autocuidado entre
aquilo que o doente pode realizar (a¢do de autocuidado) e o que necessita de ser realizado para manter
o funcionamento desejado (necessidade de autocuidado). Com base no trabalho de Meleis e
colaboradores (2000, 2007, 2010) onde se procedeu ao desenvolvimento de uma teoria de médio
alcance sobre as experiéncias de transi¢des, enquadra-se a transicdo da pessoa apds um evento
gerador de dependéncia no auitocuidado como uma transicdo de desenvolvimento (caso decorra do
processo de envelhecimento) ou transicdo de salde-doenca (caso decorra a partir de um processo
patologico). A transicdo para o papel de prestador de cuidados, a luz desta teoria, enquadra-se nas
transi¢des situacionais (relacionadas com a mudanca de papéis). Schumacher et al. (2000) utilizando a
metodologia da grounded theory, desenvolvem o conceito de papel de prestador de cuidados, tendo por
objeto a experiéncia de transi¢cdo dos doentes em tratamento com quimioterapia e respetivos familiares

cuidadores.

Para Meleis (2010) o principal designio dos cuidados de enfermagem, é ajudar as pessoas a vivenciar as
transi¢cdes de forma saudavel, considerando que as mudancas ocorridas associadas aos processos de
saude-doenca e de desenvolvimento ao longo do ciclo de vida, tornam as pessoas mais vulneraveis e
expostas a riscos que potencialmente afetam a sua salde e o seu bem-estar. Deste modo, o desafio
para os enfermeiros € identificar e caraterizar adequadamente os processos de transicdo e desenvolver
terapéuticas de enfermagem com as pessoas, por forma a facilitar e ajudar a recuperar o equilibrio e o

bem-estar, de acordo com o projeto de saude individual.

1.1.1. O autocuidado como conceito central da enfermagem.

Sendo o autocuidado um conceito central da enfermagem, tem evoluido ao longo dos tempos e esta
associado a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal. Neste sentido, 0o autocuidado é um
fendbmeno complexo e multidimensional (Clark et al., 2009; Hgy, Wagner, Hall, 2007; Sidani, 2011;
Wilkinson & Whitehead, 2009). Pode ser concetualizado como um processo de salde e de bem-estar
dos individuos, inato mas também aprendido - na perspetiva da capacidade destes tomarem iniciativa,
responsabilidade e funcionarem de forma eficaz no desenvolvimento do seu potencial para a saude (ex.
no desempenho das AVD). Portanto, significa que, os individuos sejam capazes de dar resposta aos
requisitos do autocuidado (Orem, 2001) com ou sem a ajuda dos profissionais de saude, aquilo a que
podemos denominar como autocuidado basico. Também pode ser concetualizado como uma resposta
aprendida, face aos processos de salde-doenca dos individuos — na perspectiva destes levarem a cabo

comportamentos de procura de saude, integrando regimes terapéuticos negociados com os profissionais
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de saude, promotores de uma gestdo eficaz da doengca (com énfase na doenca crénica), ao que

podemos nomear como gest&o do regime terapéutico’ (self-management).

Na CIPE® Versao 2.0 (ICN, 2011), o autocuidado é definido como “Tratar do que é necessario para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais béasicas e intimas e as atividades
da vida diaria” (p. 41). Assim, o autocuidado refere-se a “pratica de atividades que os individuos iniciam e
realizam em seu proprio beneficio, para a manutencédo da vida, da saude e do bem-estar” (Orem, 2001,
p. 43). Varios fatores tém contribuido para a importancia do autocuidado como foco de atengdo no
dominio da saude (Sidani, 2011; Wilkinson & Whitehead, 2009): 1) as alteracbes dos padrdes e
prevaléncia de doencas crénicas associadas ao envelhecimento da populacdo, 2) a mudanca de
paradigma com a evolugdo de uma légica de cuidados curativos para um maior enfoque nos cuidados
orientados para a promogédo da saude, 3) a economia da salde, caracterizada por recursos limitados e o
enfoque dado a contencao de custos, levando a internamentos hospitalares mais curtos e, assim, com a
crescente relevancia dos cuidados de proximidade, em contexto domiciliario, com a necessidade de
capacitar as pessoas para uma melhor adaptacdo aos desafios de saude e, 4) maior consumo de
informacéo por parte dos cidadéos, tornando-os mais capazes de tomar decisdes sobre as questdes da
salde e estratégias de abordagem, maior exigéncia no controlo da salde, envolvimento ativo e maior

motivagdo para melhorar a sua saude e o bem-estar.

Como resultado destas mudancas, o autocuidado tem sido identificado como um “recurso” para a
promoc¢édo da saude e gestdo bem-sucedida dos processos de doenga. As doencas cronicas sdo a
principal causa de mortalidade e incapacidade no mundo e, por definicdo, caracterizam-se pela
impossibilidade de cura definitiva. Por isso, o autocuidado, como resposta humana, assume uma
dimensdo muito relevante no contexto global da saude e do bem-estar dos cidadaos, com especial
atencdo nos grupos mais vulneraveis: 1) pela variabilidade do comportamento das doengas e do seu
tratamento ao longo do tempo, 2) pela necessidade dos individuos serem competentes para identificar e
controlar os sinais e sintomas de agudizacdo da doenga crénica, 3) pela necessidade dos individuos
incorporarem um conjunto de comportamentos e atividades promotores de equilibrio fisico e mental (ex.
dieta, pratica de exercicio fisico, regime medicamentoso, autovigilancia, estratégias de autocontrolo) e,
4) pela necessidade de suporte efetivo e percecionado (dos familiares, amigos, vizinhos e profissionais

de salde) como recurso determinante.

O autocuidado € o foco e o resultado de promocao da salude e das interven¢8es para gerir a doenca, que
visam melhorar os problemas de saulde fisica, psicossocial e condi¢cdo de salde global dos individuos
(Sidani, 2011). Nesta perspetiva, o autocuidado representa uma base teérica para as intervencgdes psico-

educacionais, cognitivas e comportamentais. Implica o planeamento das atividades de aprendizagem

" Ryan & Sawin (2009) definem a Gestdo do Regime Terapéutico (Self-Management) como um fenémeno multidimensional, complexo,
tradicionalmente centrado nos individuos ou familias. Habitualmente, o fendmeno da gestdo do regime terapéutico tem sido utilizado quando
queremos referir trés aspetos diferentes, ou seja, pode ser visto como um processo, um programa ou um resultado. Como um processo quando se
refere ao uso de autorregulacdo e habilidades para gerir as condigGes cronicas ou os fatores de risco. Esses processos, habitualmente, incluem
atividades como: 1) estabelecimento de objetivos, 2) monitorizagéo e interpretacdo de sinais e sintomas e capacidade critica para tomar decisdes, 3)
planeamento e envolvimento em comportamentos especificos, 4) autoavaliacdo e, 5) gestdo das respostas fisicas, emocionais e cognitivas
associadas as mudangas nos comportamentos de saide. Como um programa ou intervengao implementado pelos profissionais de saude, a gestéo do
regime terapéutico tem o objetivo de dotar as pessoas a assumirem a responsabilidade de gerir as suas doengas crénicas ou a pratica de atividades
de promogdo de saude. Como resultado, a gestdo do regime terapéutico tem sido utilizada para descrever os resultados alcangados, como a
incorporacé@o de uma dieta adequada nos habitos alimentares, a gestéo eficaz do regime medicamentoso prescrito ou, mesmo, a pratica de exercicio
fisico. De salientar que, de acordo com estes autores, a gestdo do regime terapéutico e autocuidado assumem particularidades destintas: o
autocuidado é um termo que tem sido usado para se referir ao desempenho AVD sem a colaboracéo dos profissionais de saude, a gestédo do regime
terapéutico, envolve o conhecimento e as crencas, competéncias de autorregulacéo e habilidades e suporte social para os individuos serem capazes
de gerir as condi¢des crénicas ou envolverem-se em comportamentos saudaveis.
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gue visam aumentar o reportorio de conhecimentos e habilidades dos individuos, face a necessidade de
tomar decisdes, decorrentes das transicfes ao longo do ciclo de vida (Meleis et al., 2000; Meleis, 2007,
2010). O conteldo destas atividades de aprendizagem, envolve o conhecimento dos individuos sobre a
sua condicdo de saude, a proposta de tratamento e a sua capacitacdo no dominio da: 1) monitorizagao
de sinais e sintomas relacionados com a doenca e identificagcdo de possiveis alteragdes, 2) interpretacao
do significado e saber fazer julgamentos sobre as mudancas, 3) avaliagdo das opg¢fes disponiveis para
gerir eficazmente essas mudancas, 4) selecdo e execucdo de acdes adequadas (Sidani, 2011). Os
objetivos e os resultados esperados pelos enfermeiros decorrentes das suas intervencfes, sdo o
desempenho apropriado das a¢gBes e comportamentos por parte dos individuos, com vista a obterem
ganhos em saude. Deste modo, o autocuidado, € considerado, também, um resultado sensivel aos
cuidados de enfermagem (Irvine et al., 1998; Johnson & Maas, 1997; Mitchell et al., 1998; cit. por Sidani,

2011; Orem, 2001; Pereira, 2007; Silva, 2007).

A conceptualizagdo do autocuidado foi iniciada por Orem em 1956 e formalmente validada em 1967,
através do trabalho realizado pelo Nursing Development Conference Group. Orem (2001) definiu o
autocuidado como:
“Uma fungdo humana reguladora. Difere de outras funcdes reguladoras como, por exemplo, a regulagdo neuro-
endécrina. O autocuidado € uma agéo deliberadamente realizada pelas pessoas para regularem o seu proprio
funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus dependentes. S&o acdes realizadas para garantir o fornecimento
de requisitos necessarios para continuar a vida (ar, agua, alimentos), para o crescimento e desenvolvimento, e
para a manutengdo da integridade humana. Também sdo agdes realizadas ou direcionadas para manter as
condigbes internas ou externas necessarias para manter e promover a saude, bem como o crescimento e
desenvolvimento. Também sdo agdes com o foco na prevencdo, alivio, cura, ou controle de condigdes humanas
indesejaveis que afetam ou podem vir a afetar a vida, a saude ou o bem-estar. Isto inclui, quando indicado,
procurar e participar na assisténcia clinica nas varias modalidades, como a enfermagem e outras formas de
cuidados de saude”. (p.45)
Orem (2001), desenvolveu a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, que engloba trés teorias
inter-relacionadas: 1) Teoria do Autocuidado; 2) Teoria do Défice de Autocuidado e, 3) Teoria dos
Sistemas de Enfermagem. A primeira publicacdo desta teoria surge em 1971, no seu livro Nursing:
Concepts of Practice. Incorporado nesta teoria surgem conceitos centrais e inter-relacionados, dos quais,
destacamos: autocuidado (self-care), agente de autocuidado (self-care agent), agente dependente de
cuidados (dependent care agent), défice de autocuidado (self-care deficit), sistemas de enfermagem
(nursing system), acdo do autocuidado ou acdo deliberada (self-care agency), comportamentos de
autocuidado (Self- care behavior); factores condicionantes basicos (basic conditioning factors),
necessidade terapéutica de autocuidado (therapeutic self-care demand) e requisitos de autocuidado

(self-care requisites).

Autocuidado refere-se a um processo de manutencao da saude e gestdo da doenca, através de praticas
consideradas adequadas. Deste modo, 0 autocuidado desempenha um papel fundamental na saude dos
individuos, uma vez que esta diretamente relacionado com os resultados associados a salde das
pessoas. Autocuidado reporta-se, tradicionalmente, as atividades associadas a promocdo da salde,
significando, deste modo, os comportamentos assumidos pelos individuos para promover ou recuperar a
sua saude (Backman & Hentinen, 1999). As AVD sao, frequentemente, usadas para avaliagdo do

autocuidado. O autocuidado pode ser visto, ndo apenas como uma forma racional para promover a
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saude, mas de forma mais abrangente, como a preocupacéo do individuo consigo proprio, relativamente
as rotinas diarias. Praticas de autocuidado séo vistas como reflexo dos estilos individuais e adaptacoes
especificas as histérias de vida pessoais, as circunstancias atuais e as expectativas de futuro (Backman
& Hentinen, 1999).

No essencial, Orem (2001) refere na sua teoria que o autocuidado é visto como uma funcdo humana
reguladora, ndo inata, uma vez que necessita de ser aprendida e desenvolvida, de forma a suprir as
necessidades reguladoras dos individuos. Parte do pressuposto que todo o individuo é capaz de se
autocuidar, por possuir habilidades, conhecimentos e experiéncia adquirida ao longo da vida. Quando os
individuos ndo tém esta capacidade de se autocuidarem, necessitam que os cuidados sejam realizados
por outras pessoas que assumem a responsabilidade por esses mesmos cuidados (ex. familiares
cuidadores). Todavia, se estes cuidados resultarem da acdo profissional dos enfermeiros, estes séo

denominados de terapeutical self-care agent.

Outro dos conceitos centrais que Orem (2001) desenvolve na sua Teoria do Autocuidado, € a acdo de
autocuidado ou acdo deliberada (self-care agency) e que se reporta a capacidade ou o poder do ser
humano em envolver-se no autocuidado e que é afectada por factores que denominou de factores
condicionantes bésicos (basic conditioning factors). A¢do de autocuidado € uma acdo tomada com
motivacdo ou a procura de resultados em satde pelo individuo (McEwen & Wills, 2009). E a “capacidade
adquirida, complexa, para atender as exigéncias de continuar a cuidar de si proprio, reguladora dos
processos de vida, manutencdo ou promogao da integridade, da estrutura e do funcionamento humano,
bem como, do seu desenvolvimento e promoc¢ao do bem-estar” (Orem, 2001, p. 254). Varia em fungéo
do desenvolvimento dos individuos, desde a infancia até a velhice e, deste modo, é condicionado pelo
estado de salde, pelos fatores que influenciam a educacgéo e pelas experiéncias de vida que permitem a
aprendizagem, pela exposi¢éo as influéncias culturais e a utiliza¢cdo de recursos na vida diaria. Orem
(2001) refere que “A capacidade humana chamada acdo de autocuidado, o poder de se envolver no
autocuidado, desenvolve-se no dia-a-dia através do processo espontaneo de aprendizagem. O seu
desenvolvimento é ajudado pela curiosidade intelectual, pela instru¢cdo e supervisdo de outros e por

experiéncias na realiza¢édo das atividades do autocuidado” (p. 255).

Acao do autocuidado envolve véarios dominios (Orem, 2001): 1) cognitivo, reporta-se ao conhecimento da
condicéo de saude e das habilidades cognitivas necessarias para
cumprir a acéo de autocuidado (ex. habilidades na tomada de deciséo), 2) o dominio fisico, refere-se a
capacidade fisica para realizar a acdo de autocuidado, 3) o0 dominio emocional ou
psicossocial, ou seja, a atitude, os valores, o desejo, a motivacdo e a percecdo de competéncia na

realizacdo da acdo do autocuidado e, 4) o dominio do comportamento, isto é, ter as habilidades

necessarias para executar os comportamentos de autocuidado.

Os comportamentos de autocuidado (Self-care behavior) referem-se a préatica de a¢ces ou atividades
iniciadas e executadas pelos individuos, nos prazos adequados e no interesse da manutencéo da vida,
do funcionamento saudével e na continuacdo do desenvolvimento pessoal e do bem-estar (Orem, 2001).
Os dominios dos comportamentos do autocuidado séo definidos em relacéo aos requisitos universais, de

desenvolvimento e de desvio da saude.
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O conceito de fatores condicionantes basicos (basic conditioning factors) da Teoria do Autocuidado de
Orem é também um conceito importante e refere-se aos “[...] fatores internos ou externos aos individuos
que afetam a sua capacidade de envolver-se no autocuidado ou afetam o tipo e a quantidade de
autocuidado necessario [...] 7 Orem (2001, p. 245). Estes fatores sdo: a idade; o sexo; o estado de
desenvolvimento; o estado de saulde; a orientacdo sociocultural; os fatores associados ao sistema de
saude, como o diagnéstico médico e o tratamento; os fatores do sistema familiar; os padrdes de vida,
incluindo o envolvimento em atividades do dia-a-dia; os fatores ambientais e a adequacdo e

disponibilidade dos recursos.

O termo necessidade terapéutica de autocuidado (therapeutic self-care demand) foi introduzido pelo
Nursing Development Conference Group, em 1970. Antes da formalizacdo do conceito e da sua
introducéo, action demand e self-care demand eram os termos usados para referir “quantidade e tipo de
autocuidado que as pessoas devem ter” (Orem, 2001, p. 222). Necessidade terapéutica de autocuidado
“é uma estrutura formulada e expressa em ac6es ou medidas de cuidados que deve ser executada para
gerar processos de acéo, utilizando os meios selecionados para atender - ou seja, cumprir - as metas
reguladoras (funcionais ou de desenvolvimento) dos requisitos de autocuidado dos individuos” (Orem,
2001, p. 223).

Orem (2001), desenvolve também o conceito de requisitos de autocuidado (self-care requisites). O inicio
da formalizacdo deste conceito ocorreu em 1958, num trabalho desenvolvido e publicado pelo United
States Department of Health, Education and Welfare, Office of Education. O conceito - requisitos de
autocuidado - apresenta trés categorias: 1) requisitos universais de autocuidado (universal self-care
requisites), 2) requisitos de autocuidado de desenvolvimento (developmental self-care requisites) e, 3)
requisitos de autocuidado no desvio de saude (health-deviation self-care requisites). Os requisitos de
autocuidado sdo comuns a todos os seres humanos durante todas as etapas do ciclo de vida, dai, serem
denominados por requisitos universais de autocuidado e devem ser vistos como dimensdes inter-
relacionadas. Estdo associados com 0s processos de vida e com a manutencdo da integridade da
estrutura e do funcionamento humano. Termos comuns para designar estes requisitos sdo as atividades

de vida diaria.

S&o oito os requisitos universais de autocuidado (Orem, 2001, p. 225): 1) a manutencdo de uma
guantidade suficiente de ar, 2) a manutencao de uma ingestao suficiente de 4gua, 3) a manutencgéo de
uma ingestdo suficiente de alimentos, 4) a provisdo de cuidados associados com 0s processos de
eliminacdo, 5) a manutencdo do equilibrio entre a atividade e o repouso, 6) a manutencao do equilibrio
entre a soliddo e a interacdo social, 7) a prevencado de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao
bem-estar do ser humano e, por ultimo, 8) a promocéo do funcionamento e do desenvolvimento do ser
humano dentro dos grupos sociais, de acordo com o potencial humano, as limitagbes conhecidas e o
desejo de ser normal. Normalidade é usada no sentido do que é essencialmente humano, de acordo com

a genética, as caracteristicas que constituem o ser humano, bem como, o seu talento.

Os requisitos de autocuidado de desenvolvimento s&@o relevantes para a formacdo inicial das
caracteristicas humanas (estruturais, funcionais e comportamentais) e do seu movimento dindmico em
direcdo a niveis cada vez maiores e mais complexos de organiza¢do e funcionamento (Orem, 2001). Os

requisitos de desenvolvimento expressam dois objetivos: 1) providenciar condicdes e promover
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comportamentos que irdo prevenir a ocorréncia de efeitos nocivos no desenvolvimento; 2) providenciar
condicdes e experiéncias que minimizem ou superem efeitos nocivos no desenvolvimento. As condi¢Bes
referidas sdo: a) privacdo da educacéo, b) problemas de adaptacao social, c) falhas de sadde individual,
d) associadas a perdas de familiares e amigos, e) perda de haveres e de seguranca ocupacional, f)
mudanca suUbita de residéncia para um ambiente desconhecido, g) problemas associados ao status,
h)salde pobre ou incapacidade, i) condi¢cdes de vida opressivas e, j) doenca terminal ou morte iminente
(Orem, 2001, p. 232).

Por ultimo, os requisitos de autocuidado no desvio de salde séo exigidos em condi¢cdes de doenca ou de
lesdo, portanto, associado a formas especificas de patologias ou podem resultar de intervencées
médicas de diagnéstico e tratamento. Existem seis categorias de requisitos de autocuidado no desvio de
salde (Orem, 2001, p. 235):

1. Procurar e garantir assisténcia médica adequada nos eventos de exposicdo a agentes
especificos (fisicos ou bioldgicos) ou condicdes ambientais associadas a eventos patolégicos
humanos ou quando resulta de condi¢ces genéticas, fisioldgicas ou psicoldgicas conhecidas;

2. Estar consciente e atender aos efeitos e resultados das condigbes e estados patoldgicos,
incluindo os efeitos decorrentes do desenvolvimento;

3. Realizar efetivamente as prescricbes diagnésticas e terapéuticas e de reabilitagdo
recomendadas, direcionadas a prevencdo de patologias especificas, as normas de
funcionamento humano integral, & correcdo de deformidades e anormalidades, a compensagéo
das incapacidades;

4. Estar consciente e atender ou regular os efeitos desconfortaveis ou nocivos resultantes de
intervencdes realizadas ou prescritas, incluindo os efeitos do desenvolvimento;

5. Modificar o autoconceito (e a autoimagem) em aceitar estar num estado de saude particular e
necessitar de formas especificas de cuidados de saude;

6. Aprender a viver com os efeitos das condi¢Bes e estados patolégicos e com os efeitos das
intervencdes e diagnostico médico e tratamento no estilo de vida que promovam um continuado

desenvolvimento pessoal.

A Teoria do Défice de Autocuidado é o elemento essencial da Teoria de Orem. Exprime e desenvolve a
razdo pela qual os individuos necessitam de cuidados de enfermagem. Orem, identifica cinco métodos
de ajuda (George, 2000): 1) Agir ou fazer para outra pessoa, 2) guiar e orientar, 3) Proporcionar apoio
fisico e psicoldgico, 4) Proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal, e 5)
Ensinar, quando as necessidades sdo superiores a capacidade do individuo autocuidar-se, surge um
défice (dependéncia) de autocuidado. O défice de autocuidado estabelece a relagdo entre as
capacidades de agdo do individuo e as suas necessidades de cuidado. Este conceito € orientador,
permitindo a adequacdo dos métodos de auxilio e a compreensédo do papel dos individuos doentes no
autocuidado. Perante a avaliagdo deste défice de autocuidado, o enfermeiro adequa a sua intervencao,
uma vez que esta ocorre quando as suas necessidades terapéuticas sao superiores a capacidade de
autocuidado do individuo. E nesta altura que os enfermeiros, através da sua acdo profissional, intervém

no sentido de minimizar os efeitos desse défice (dependéncia).
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”

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, “estabelece a estrutura e o conteldo da pratica de enfermagem
(Orem, 2001, p. 147). Nesta teoria, € determinado como € que os enfermeiros, os doentes, ou ambos,
dao resposta as necessidades decorrentes da dependéncia no autocuidado. O sistema de enfermagem
concebido pelos enfermeiros é baseado nas necessidades de autocuidado e no potencial do doente para
o desempenho das atividades do autocuidado. Os cuidados de enfermagem sao exigidos, quando existe
um défice de autocuidado entre aquilo que o doente pode realizar (acdo de autocuidado) e o que

necessita de ser realizado para manter o funcionamento desejado (necessidade de autocuidado).

Orem (2001), identificou trés classificacdes de sistemas de enfermagem com o objetivo de darem
resposta aos requisitos de autocuidado dos individuos e que definem o ambito da responsabilidade dos
enfermeiros no seu exercicio profissional: 1) o Sistema Totalmente Compensatério (Wholly
Compensatory Systems); representa as situacdes em que o individuo ndo consegue envolver-se nas
acles de autocuidado, tornando-se socialmente dependente de outros para a sua sobrevivéncia e bem-
estar; 2) o Sistema Parcialmente Compensatério (Partly Compensatory Systems); ocorre nas situagdes
em que o enfermeiro, individuo ou outros, realizam tarefas de cuidados que envolvem a deambulagéo ou
tarefas manipuladoras. O cuidado prestado pelos enfermeiros é aceite pelo individuo, no entanto, a
func@o deste é compensar as suas limitacdes, e a sua acdo profissional passa por realizar algumas
tarefas de autocuidado e; 3) o Sistema de Apoio — Educacéo (Supportive — Educative Systems). O
individuo possui capacidade para o autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacéo e instru¢éo
dos enfermeiros para o exercicio e desenvolvimento das atividades de autocuidado. Ocorre nas
situagBes em que o individuo é capaz de realizar ou pode e deve aprender as tarefas exigidas com
terapéuticas de autocuidado orientadas, mas ndo pode fazé-lo sem assisténcia. Estratégias sélidas para
ajudar nestas situac¢des, incluem combinacdes de apoio, orientacdo, ambiente facilitador de

desenvolvimento e aprendizagem.

1.1.2. A transicao da pessoa associada a dependéncia no autocuidado.

Temos vindo a referir que o autocuidado é um dominio central para a enfermagem. Em particular, o
fendmeno da transicdo apos um evento gerador de dependéncia no autocuidado, uma das principais
dimensfes do presente estudo. Pode ser resultado do processo (natural) de envelhecimento ou estar
associado a eventos criticos agudos (doenga), que desafiam os individuos a experimentar transi¢cées,
para as quais, os cuidados de enfermagem podem dar um contributo importante. Partimos entdo do
pressuposto, que a “transi¢cdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado” tem implicagdes nas
actividades da vida diarias, alterando, drasticamente, as rotinas e os habitos de vida dos individuos.
Implica, por isso, o desenvolvimento de processos adaptativos a uma nova condicdo de salde, para 0s
quais, as pessoas necessitam de ajuda para desenvolverem a capacidade de lidarem com 0s novos

desafios, onde os enfermeiros se afiguram como um recurso de saude indispensavel.

A dependéncia pode ser definida como “estado com as caracteristicas especificas: Estar dependente de
alguém ou de alguma coisa para ajuda e apoio” ICN, 2005, p. 107). No Decreto-Lei n°101/2006, de 6 de
Junho (criacdo da RNCCI), a dependéncia é definida como:

“A situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual,

resultante ou agravada por doenca crénica, deméncia orgéanica, sequelas pés-traumaticas, deficiéncia, doenga
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severa e ou incurdvel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, nédo

consegue, por si so, realizar as atividades da vida diaria” (p. 3857).
Como ja refletimos anteriormente, a dependéncia no autocuidado é avaliada pela relagdo que existe
entre as capacidades de acao do individuo e as suas necessidades de cuidado. Perante esta avaliacao,
o enfermeiro adequa a sua intervencao, uma vez que, esta ocorre quando as necessidades terapéuticas
do dependente sdo superiores & sua capacidade de realizar o autocuidado (Orem, 2001). E nesta altura
gue os enfermeiros, através da sua acao profissional, intervém, no sentido de minimizar os efeitos desse
défice (dependéncia). Portanto, perante o défice no autocuidado, torna-se fundamental a capacidade dos
enfermeiros em avaliar o potencial de desenvolvimento dos individuos, com recurso a instrumentos
adequados, sendo esta avaliacdo, orientadora do processo terapéutico, com vista aos melhores
resultados em salide na transi¢cdo da pessoa associada a dependéncia. A intervencdo do enfermeiro na
satisfacdo das necessidades de autocuidado do individuo €, deste modo, realizada de forma terapéutica,
como resultado da incapacidade do individuo em determinar ou executar as necessidades de
autocuidado (McEwen & Wills, 2009).

Quando partimos para a realizacéo deste estudo, efetuAmos uma revisdo da literatura sobre o fenémeno
do autocuidado (Petronilho, 2012)8. O trabalho realizado teve como finalidade, explorar o conhecimento
disponivel sobre o fendmeno da transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado, objeto
central do nosso estudo. Todavia, chegdmos a conclusdo que, a maioria dos estudos encontrados,
tinham como foco central de pesquisa, 0 autocuidado na perspetiva da gestdo da doenca (self-
management). Assim, apresentamos o conjunto de resultados que encontramos focalizados,

especificamente, no objeto do presente estudo:

- Hoy et al. (2007) realizaram um estudo de revisédo da literatura sobre o autocuidado e a promocé&o da
saude nos idosos. A amostra englobou cinquenta e sete (57) estudos publicados entre 1990 e 2006. Os
participantes eram idosos (idade igual ou superior a 65 anos). O autocuidado, como recurso de saude
dos idosos, emerge como um conceito multidimensional e com diferentes defini¢cbes: porque € realizado,
0 que implica a sua realizacdo e como é realizado. Dos artigos analisados emergiram duas areas de
acordo e inter-relacionadas na explora¢do do conceito de autocuidado como um recurso de salude dos
idosos: 1) Autocuidado como a capacidade para a manutencdo da saude, 2) Autocuidado como um

processo para a manutencao e desenvolvimento de saude;

- A atitude e o nivel de experiéncia adquirida pelos individuos face a capacidade de dar prioridade as
atividades a desempenhar, influenciam os comportamentos e a capacidade de autocuidado (Cameron,
Worrall-Carter, Page & Stewart, 2010; Dickson, Buck & Riegel, 2011);

- A preparacdo da alta hospitalar por parte da equipa multidisciplinar, como um método de planeamento
de assisténcia bem estruturada, personalizada, com continuidade e sistematizada, pode levar a maior
satisfagdo dos doentes com o suporte percecionado e, deste modo, a maior adesdo a comportamentos
adequados e a maior capacidade para realizarem o autocuidado, com um contributo significativo para a
diminuicdo das taxas de readmissédo hospitalar (Cebeci & Celik, 2008; Chapple & rogers, 1999; Jaarsma,
Abu-saad, Dracup & Halfens, 2000; Minet, Mgller, Vach, Wagner & Henriksen, 2010; Negarandeh,

8 As principais sinteses da revisdo da literatura que efetuamos sobre o fenémeno do autocuidado, podem ser consultadas no Anexo B.
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Nayeri, Shirani & Janani, 2011; O’Hara, Cadbury, Souza & Ide, 2002; Yu et al., 2010; Spichiger, Rieder,
Frohlich & Kesselring, 2011; Zrinyi & Zékanyné, 2007);

- Os idosos com maior capacidade para o autocuidado sdo aqueles que tém maior capacidade funcional,
melhores estilos de vida, melhor aceitacdo do futuro e do envelhecimento e assim permanecem mais
ativos, melhores relacfes familiares, maior satisfacdo com a vida, mais responsaveis pela sua salde e

gestédo do regime medicamentoso (Zeleznik, Zeleznik & Stricevic, 2010);

- A melhoria da autoestima, o desejo de regressar a casa, o0 suporte adequado da equipa de
enfermagem e dos familiares, sdo fatores que facilitam a recuperacéo de habilidades no autocuidado
(Chang, 2009; Conn, Taylor & Hayes, 1992; Blair, 1999; Driver, Rees, O’Connor & Lox, 2006);

- A acédo profissional dos enfermeiros por forma a facilitar a transicdo de cuidados agudos para os
cuidados de reabilitacdo dos doentes com vista a recuperarem o autocuidado engloba 3 fases: 1) facilitar
o envolvimento dos doentes no processo de reabilitagdo, 2) potenciar o esforco do doente, 3)
proporcionar assisténcia gradual. O objetivo € melhorar a sua independéncia no autocuidado (Pryor,
2009);

- A taxa de institucionalizac&o dos idosos dependentes no autocuidado € significativamente mais elevada
quando as relagdes com os familiares cuidadores (FC) sdo mais pobres. As relacbes familiares estéo
muito associadas a tenséo psicoldgica e podem ser determinantes para a decisdo de institucionalizar o
familiar dependente em lares (Kodama et al., 2009);

- O suporte percecionado através dos profissionais de saude, a procura de informagdo relevante na
internet acerca das necessidades especificas, a partilha de experiéncias com os pares, a socializagdo
com amigos e familiares, sdo estratégias fundamentais dos individuos para a manutencéo do sentido de
normalidade nas suas vidas diarias, a preservacao da identidade e com impacte positivo na capacidade

de manter e realizar o autocuidado (Kidd, Kearney, O’Carroll & Hubbard, 2008);

- O acesso a programas de intervencdo de salde individualizados promove mais competéncias no
autocuidado (mestria), maior perce¢do de autoeficacia e uma melhoria na condi¢do de salde (Huang, Li
& Wang, 2008);

- Maior apoio social (particularmente pessoas significativas) esta associado a menor confianga no
desempenho do autocuidado. Este facto pode ser explicado pelo facto dos familiares poderem ter uma
atitude de excessiva protecdo e ndo promoverem a sua responsabilidade e autonomia no autocuidado
(Sayers et al., 2008);

- Varios fatores multidimensionais estdo associados a baixa satisfacdo com a vida dos idosos com
capacidade de autocuidado reduzida. Estes fatores estéo relacionados com a atividade fisica e as AVD,
sociais, saude mental e econdmicos. A baixa satisfacdo com a vida dos idosos com reduzida capacidade
no autocuidado estd associada, no global, a uma fraca condigdo de saulde, recursos financeiros
insuficientes em relacao as necessidades do dia-a-dia, a uma diminui¢cdo da capacidade de realizar as

AVD, a solidéo e a um sentimento de preocupacéao (Borg, Hallberg & Blomqgvist, 2006);

- O uso sisteméatico do instrumento de avaliacdo da condicdo de salde do idoso aumentou a sua
capacidade no autocuidado, maior satisfacéo, facilitou o processo de comunicacdo entre os diferentes

elementos da equipa multidisciplinar e com impacte positivo no nimero de dias de internamento
41



Estudo exploratério sobre o impacte nas transi¢des do dependente e do familiar cuidador

hospitalar. O conhecimento mais global e mais holistico da condicdo de salde do doente com a
aplicacdo da escala ajudaram ao planeamento das intervencfes de forma mais personalizadas e assim o
trabalho dos profissionais passou a ser mais centrado no idoso e menos na tarefa a desempenhar. O
papel do enfermeiro ao tornar-se mais eficaz com esta nova metodologia teve implicacdes positivas na
comunicacao e no papel desenvolvido por toda a equipa multidisciplinar. Foi também identificada uma
melhor compreensédo por parte dos idosos do trabalho dos profissionais e daquilo que era esperado por
estes no seu envolvimento nos cuidados por forma a tornarem-se mais autonomos. Os idosos
expressaram também uma maior satisfacdo com os cuidados de reabilitagdo prestados no domicilio com

impacte na sua capacidade de gerir melhor o autocuidado no dia-a-dia (Lorensen & Eriksen, 2003);

- Ha uma associagédo positiva, estatisticamente significativa, entre o suporte social e a capacidade de
autocuidado (Chapple & rogers, 1999; Conn et al., 1992; Maékinen, Suominen & Lauri, 2000; Silverman,
Musa, Kirsch & Siminoff, 1999; Toljamo & Hentinen, 2001; Whittle & Goldenberg, 1996; Williams & Bond,
2002);

- H& uma associacao significativa entre o estilo de autocuidado dos idosos e o nivel de autoestima, nivel
de satisfagdo com a vida, nivel de percecdo de salde e de capacidade funcional (Conn et al., 1992;
Nicholas, 1993; Whittle & Goldenberg, 1996; Backman & Hentinen, 2001);

Apéds termos dado a conhecer uma sintese dos principais resultados da revisdo da literatura que
efetudmos sobre o fendbmeno do autocuidado e de maior interesse para o objeto de estudo da presente

investigacdo, passamos a focalizar-nos noutro conceito, igualmente, importante — As transi¢coes.

1.1.3. Ateoriadas transicdes.

O conceito de transicdo € central na enfermagem (Meleis et al., 2000; Meleis, 2007, 2010). Os
enfermeiros ocupam-se dos individuos quando estes experienciam, antecipam ou completam as
transicdes. Neste contexto, a transi¢cdo é definida como (Meleis, 2010):
“A passagem de uma fase de vida, condigdo ou estado para outro, € um conceito multidimensional que engloba os
elementos do processo, o intervalo de tempo e as perce¢des. O processo sugere fases e sequéncia, o intervalo de
tempo indica um fendmeno em curso mas limitado e a percegdo tem a ver com o significado da transi¢do para a
pessoa que a experimenta" (pp. 25-26).
Meleis e seus colaboradores desenvolveram uma teoria de médio alcance sobre as experiéncias de

transicdes que engloba um conjunto de dimensbes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2007, 2010) (Figura 1.1):

e Tipos e padrfes de transi¢oes,

e Propriedades das experiéncias de transicdes,

e Condicbes da transicao facilitadoras e inibidoras,
e Indicadores de processo,

¢ Indicadores de resultado,

e Terapéuticas de enfermagem.

Os tipos de transicdo com que os enfermeiros lidam na interacdo com os clientes podem ser de

desenvolvimento, quando associadas as fases do ciclo de vida. O fendbmeno da transicdo da pessoa
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associado a dependéncia no autocuidado esta, em grande medida, associado a velhice. As transiges
podem, também, ser de salde-doenca (com enfoque na doenca crénica), as quais, o fenémeno da
dependéncia no autocuidado, também, esta muito associado. Podem, ainda, ser situacionais. Damos
como exemplo, sendo um aspeto central deste estudo, a transicdo para o exercicio do papel de
prestador de cuidados. Este ocorre em resposta a transicao vivida pelo familiar dependente e envolve
mudancas nos papéis, padrées de comportamentos estabelecidos, nas expetativas e na aquisicao de
novos conhecimentos e habilidades, por parte dos familiares cuidadores. Por Ultimo, as transices
podem ser organizacionais e damos como exemplo, a mudanca nas liderancas das equipas de trabalho.

CONDICOES DA TRANSICAO: PADROES DE RESPOSTA

Tipos FACILITADORAS / INIBIDORAS Indicadores de Processo

Sentir-se ligado

NATUREZA DAS TRANSICOES

Desenvolvimental < Pessoais >
Situacional Significados Interagir

q . . Localizar-se e estar situado
Saude/Doenca Crengas culturais e atitudes

Desenvolver confianga e

Organizacional .
adapatar-se (coping)

Status socioeconémico
Preparacéo e conhecimento

Padrdes ¢ :

Relacionados

Comunidade

Simples

Ml]ltli)plos <«—> l i Indic'\jdotrgs de resultado
Sequenciais estria
Simultaneos Integragao fluida nova identidade

“ Sociedade

N/ relacionados

Propriedades >
Consciencializagédo
Envolvimento
Mudangca e diferenca
Periodos de transicéo
Pontos criticos e
eventos

| TERAPEUTICAS DE ENFERMAGEM

Figural.l - Teoria de Médio Alcance das Transicdes (adaptado de Meleis et al., 2010, p. 56)

Todavia, as transicdes tém padrdes de multiplicidade e complexidade, uma vez que ha situacdes em que
os individuos experienciam mais do que uma transicdo (ex. a transicdo da pessoa associada a
dependéncia no autocuidado por motivo de doenga e, em simultaneo, a transi¢cdo associada a reforma),
0 que mostra que ndo sdo mutuamente exclusivas. Apesar das transicdes serem um fendmeno
complexo e multidimensional, podemos definir um conjunto de propriedades comuns. Estas propriedades
englobam a consciencializagdo que estad relacionado com a percecdo, 0 conhecimento e o
reconhecimento da experiéncia da transicdo. A aquisicdo do papel de prestador de cuidados é um

processo de consciencializagdo e uma experiéncia individual.

O compromisso, refere-se ao grau de envolvimento demonstrado pela pessoa no processo inerente a

transicdo. Por exemplo, o grau de vinculacdo dos familiares cuidadores ao papel de tomar conta do

dependente é decisivo para a qualidade da transi¢cdo. Outra dimensao das propriedades da transi¢édo é a

mudancas e diferencas. Isto €, todas as transicées envolvem mudanca, mas nem todas as mudancas

estdo relacionadas com a transicdo. O intervalo de tempo, também como dimenséo central. Assim, as
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transicdes sdo caracterizadas por fluxo e movimento ao longo do tempo. O dispositivo metodoldgico do
presente estudo, perspetiva uma caraterizagdo mais adequada do fendmeno da transicdo da pessoa
associada a dependéncia no autocuidado e associada ao exercicio do papel de prestador de cuidados,
em diferentes fases, uma vez que, serdo feitas avaliacbes em sucessivos momentos no espaco
temporal. Portanto, numa perspetiva longitudinal. Por Ultimo, os pontos criticos e eventos. As transicdes
podem ser despoletadas por um evento marcante que, frequentemente, promove a consciencializacéo
da transicdo — nascimento, morte, diagnéstico da doenca, periodo imediato ao regresso a casa do

familiar dependente.

As transicdes sdo, ainda, determinadas por um conjunto de fatores pessoais e ambientais facilitadores
ou inibidores dessas mesmas transicdes. Meleis et al. (2000) identificam varios fatores, como as
condicdes pessoais, da comunidade e da sociedade. Relativamente aos fatores pessoais, referem-se ao
significado atribuido ao evento, podendo precipitar a transicédo e, deste modo, ser um fator facilitador ou

inibidor da transicéo.

As crencas culturais e a atitude. Por exemplo, no presente estudo, as crencas e atitude dos familiares
cuidadores podem ser um condicionalismo pessoal das préprias transicdes e monitorizadas pela
percecado de autoeficacia para tomar conta do dependente. O Status socioecondmico. Centrado no
fendmeno do nosso estudo, a capacidade econdmica das familias para aceder aos recursos necessarios
para assegurar 0s cuidados aos dependentes, sera um aspeto determinante das transicfes. A
preparacdo e o conhecimento adequado que permite antecipar e preparar a experiéncia da transi¢ao,
sendo um fator facilitador da propria transicdo vivenciada pelos individuos. Quanto aos fatores
associados a comunidade e sociedade, as autoras referem os recursos disponiveis, como o0 apoio e
aconselhamento dos pares, amigos, vizinhos, profissionais de saude, produtos de apoio, econémicos,

equipamentos sociais ou instituicbes de salde.

Uma vez que as transicbes manifestam-se ao logo do tempo, podem ser identificados padrdes de
resposta (indicadores) que nos apontam a direcdo das transi¢cdes (ou no sentido da transicdo saudavel
ou no sentido de maior vulnerabilidade). Estes padrdes de resposta sdo indicadores de processo e de
resultado. Quanto aos indicadores de processo, temos como dimensao, sentir-se conectado perante a
experiéncia de transi¢do. E importante sentir e contar com novos apoios e continuar com os apoios de
que j& dispunha antes da vivéncia da transicao (por parte dos familiares, dos amigos, da rede social e de
saude). Outro indicador € interagir. Através da interacdo com os profissionais de saude, familiares ou
amigos, o significado da transicdo e os comportamentos necessarios sao integrados, clarificados e
reconhecidos. Localizar-se e estar bem situado, onde damos como exemplo, as comparacdes
estabelecidas por parte dos familiares cuidadores, entre a vida, as relacdes, as experiéncias, as praticas

quotidianas, as atitudes, as expetativas, antes e durante a experiéncia do exercicio do papel.

Desenvolver confiangca e mecanismos de coping configura-se, também, como um indicador de processo.
Na experiencia do processo de transicao, existe um padrdao que indica que os individuos envolvidos,
experienciam um aumento nos niveis de confianga. Desenvolver a confianga manifesta-se no grau de
compreenséao relativamente ao diagnostico, tratamento, convalescenca, limitacdes, recursos a utilizar e

desenvolvimento de estratégias para gerir o problema. No presente estudo, a carateriza¢do da evolucao
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da percecao de autoeficacia dos familiares cuidadores ao longo dos trés meses ap0s a alta hospitalar do

dependente, sera um indicador (de processo) que nos ajudara a avaliar a qualidade da transicao.

Por fim, na teoria sobre as experiéncias de transicdo, emergem dois indicadores de resultado. Estes
refletem o grau de aproximacéo (ou distanciamento) da experiéncia de transicdo com a qualidade de
vida percecionada pelos individuos. A mestria, concetualizada como a necessidade de desenvolver
novas habilidades e comportamentos para gerir o processo de transicao. Podemos tomar como exemplo,
os “processos de cuidar” de Schumacher et al. (2000), onde os familiares cuidadores tém necessidade
de desenvolver competéncias na monitorizagéo e interpretacdo de sinais e sintomas de agravamento do
dependente, tomar decisdes, providenciar acbes, fazer ajustamentos, acesso aos recursos, capacidades
instrumentais, trabalhar em colaboragdo com os profissionais de saldde, negociar com o sistema de
salide. A Integracdo fluida da (nova) identidade &, também, um indicador de resultado. A experiéncia da
transicdo resulta na reformulacdo da identidade que leva a uma melhor adaptagdo. A integracdo por
parte dos dependentes e dos familiares cuidadores de novos comportamentos, novas experiéncias,
novos contextos culturais, econémicos, sociais e politicos, novas competéncias, transformam a sua

identidade, promovendo melhores condi¢gdes para que a experiéncia de transicao seja saudavel.

A avaliacdo do momento em que a transicdo esta completa €, forcosamente, varidvel e depende do tipo
de mudanca ou do evento que da inicio a transicdo, bem como, da natureza e os padrdes da transi¢do. A
determinacé@o do inicio e do termo da transicdo frequentemente esta relacionada com outros eventos
vividos pelos individuos, bem como, pela natureza da prépria transicdo. Cada experiéncia de transicéo,
por ser Unica, é caraterizada pela sua singularidade, complexidade e multidimensionalidade, o que deve
implicar esfor¢cos dos investigadores no sentido de desenvolver mais conhecimento com outro tipo de
populacdes, com outros tipos e padrdes de transi¢cdes e a necessidade de descobrir o nivel e a natureza

dos diferentes estadios percorridos durante o processo de transi¢ao.

Finalmente, as terapéuticas de enfermagem. Estas refletem a variedade e complexidade das
experiéncias de transi¢do, o que torna necessario identifica-las, clarifica-las, desenvolvé-las, testé-las e
avalid-las (Meleis, 2010). Para Meleis as terapéuticas de enfermagem vao para além das intervencdes
de enfermagem, uma vez que referem-se a intencionalidade colocada nas a¢bes de enfermagem. A
experiéncia da transicdo, como dimenséao central na condicdo humana, deve ter implicagbes na pratica
de enfermagem, uma vez que, fornece aos enfermeiros, uma estrutura para descrever as necessidades
das pessoas ao longo deste processo de transicdo. Sdo exemplos de vivéncias destas transicdes por
parte das familias e relacionado com o nosso estudo, o evento gerador do internamento hospitalar do
dependente, o periodo imediato ao seu regresso a casa, bem como, o periodo da sua permanéncia no

domicilio.

1.1.4. Atransicao associada ao exercicio do papel de prestador de cuidados.

Nos paises da Unido Europeia, mais de 80% dos cuidados prestados no contexto familiar, sdo da
responsabilidade dos familiares cuidadores, dos quais, cerca de dois tercos sédo prestados por mulheres,
sobretudo, filhas e esposas (Hoffman & Rodrigues, 2010). Estes autores apontam, ainda, para diferencas

significativas quando comparamos o fenémeno do envelhecimento entre os paises do Norte e do Sul da
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Europa. A assisténcia por parte dos familiares aos idosos € mais frequente nos paises do Norte.
Todavia, quando existe apoio, € mais intenso no Sul. A explicacdo mais plausivel tem a ver com o facto
dos agregados familiares serem mais numerosos no Sul, mas, também, com o apoio disponibilizado da
rede formal. Com efeito, nos paises do Norte, nos doze meses que antecederam o estudo realizado por
estes autores, cerca de um terco dos idosos entrevistados que viviam sés recebiam apoio relativamente
aos cuidados pessoais (autocuidado) e nas tarefas domésticas. Esta percentagem foi significativamente
inferior, quando comparada com os resultados obtidos nos paises do Sul, como a Espanha, a Italia ou a
Suica. Esta realidade é explicada pela falta de suporte por parte das familias. Sobretudo, quando os
idosos vivem sozinhos e agravada pela insuficiente estrutura da rede formal nos paises do Sul, nédo
sendo facilitadora do processo de envelhecer quando a pessoa ndo coabita com os restantes familiares
(Hoffman & Rodrigues, 2010).

Em Portugal, nos udltimos anos, assistimos a uma preocupacdo crescente por parte das entidades
politicas na reforma dos cuidados de saude, no que diz respeito a assisténcia aos individuos em situagéo
de dependéncia e respetivas familias. A implementacdo da Rede Nacional de Cuidados Integrados
(RNCCI) é um contributo substantivo para a concretizagdo desta mudanca. No entanto, parece-nos
insuficiente, uma vez que o sistema de salde ainda est4 predominantemente organizado tendo por foco
as necessidades associadas ao diagnéstico e tratamento das doengasg. Tavares (2011), num estudo
exploratério realizado muito recentemente no contexto nacional sobre critérios, intervenientes e niveis de
decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no autocuidado apos a alta hospitalar, refere que “a
criagdo da REDE, enquanto resposta integradora, abriu a porta a um grande leque de opcgdes, no
entanto, [...] insuficientes para dar resposta a todas as situacdes que atualmente nos surgem,

nomeadamente naquelas em que o fator social prevalece” (p.83).

Assistimos desde ha alguns anos, a um paradigma onde se sobrepem modelos organizacionais em que
os internamentos hospitalares sdo cada vez mais curtos, mesmo nas situa¢gdes mais complexas.
Estariamos em absoluto acordo, caso a continuidade de cuidados em contexto familiar e o apoio efetivo
as familias que integram membros dependentes, fosse uma realidade, face as suas reais necessidades.
Lage (2005, p. 205) refere que “quando o lugar do cuidado é o ambiente familiar, tal permite ao idoso

viver num meio conhecido e preservar o caracter de intimidade que caracteriza o autocuidado de saude”.

Caldas (2003) refere que a familia apresenta necessidades relacionadas com aspetos materiais,
emocionais e de informac¢&o. Os aspectos materiais incluem recursos financeiros, questdes associadas a
habitacdo, transporte e acesso a servigos de saude. Por outro lado, os FC necessitam de informacao
sobre como realizar os cuidados, incluindo a adaptacdo do ambiente fisico. Além destes aspetos, é
importante o suporte emocional, a rede de cuidados que aproxime a familia aos servigos de suporte e 0s

meios que garantam qualidade de vida aos FC (Caldas, 2003).

O membro da familia que presta cuidados €, geralmente, denominado por membro da familia prestador

de cuidados, cuidador informal ou familiar cuidador'®, sendo um elemento da rede social do dependente

° Hesbeen (2003, p. 72) diz-nos que o “sistema de salde necessita de uma interdisciplinaridade plena, coerente e que respeite as diferentes
profissdes que formam as equipas. Isto representa um verdadeiro desafio para a populagdo. Com efeito, s6 a interdisciplinaridade permite abordar a
complexidade das situa¢cdes humanas, ultrapassando as abordagens redutoras que fragmentam e onde cada um tem a sua area de intervengéo
definida”.

% Ao longo deste estudo, optamos pela designagéo de familiar cuidador (FC). A nossa opgdo por esta designagao ao longo deste estudo, justifica-se
pelo facto da evidéncia empirica demonstrar que, efetivamente, a grande maioria dos cuidadores informais sdo membros da familia da pessoa
dependente.

46



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

e que assume o compromisso de lhe prestar cuidados ndo remunerados e sem qualquer vinculo formal
(Figueiredo, 2007; Lage, 2007; Sousa, Figueiredo & Cerqueira, 2006). Na CIPE® Versdo 2.0 (ICN,
2011), Membro da Familia Prestador de Cuidados é definido como “Prestador de Cuidados: Responsavel
pela prevencéo e tratamento da doenga ou incapacidade de um membro da familia” (p. 115). Na cultura
anglo-saxénica, o membro da familia prestador de cuidados é designado por caregiver. Figueiredo
(2007) refere-se ao conceito de cuidado informal como “as intera¢cdes entre um membro da familia (ou
amigo, ou vizinho) que ajuda o outro, de maneira regular e ndo remunerada, a realizar atividades que

s&o necessarias para viver com dignidade” (p. 101).

No estudo recente de Tavares (2011), tendo como objetivo, explorar os critérios de decisdo sobre o
destino do doente dependente no autocuidado apés a alta hospitalar, a autora refere que a avaliagdo do
suporte familiar €, na maioria dos casos, realizada “através da analise de comportamentos e da
disponibilidade dos familiares durante todo o processo de preparagdo da alfa” (p. 67). Acrescenta a
autora que, somente as assistentes sociais realizam entrevistas formais mas sem utilizarem qualquer
instrumento de avaliagdo. N&o existem reunifes formais entre a Equipa de Gestdo das Altas (EGA), a

familia e o doente, com o objetivo de planear as decisdes relativas a alta hospitalar.

Martin (2005), referindo-se ao momento de escolha de quem ira assegurar os cuidados ao dependente,
diz-nos que esta recai no elemento que tem menos a perder com o papel a desempenhar, numa
tentativa da familia tirar o melhor proveito da sua produtividade. A literatura disponivel aponta-nos para
um perfil dos familiares cuidadores: ser mulher;, normalmente esposa ou filha/nora da pessoa
dependente; casada; idade entre os 45 a 60 anos, apesar do crescente nimero de pessoas idosas a
desempenhar o papel, sobretudo, se se tratar de esposas “idosos jovens independentes cuidando de
idosos dependentes” (Caldas, 2003, p. 778); doméstica, desempregada ou com uma atividade
profissional pouco diferenciada, com baixa escolaridade e a coabitar com o familiar dependente.
Imaginéario (2004) refere que as principais razdes que levam a que a maioria dos familiares cuidadores
seja do sexo feminino séo justificadas pela educacao recebida e com a construcdo social das fun¢bes da
mulher.

A transicdo associada ao exercicio do papel de prestador de cuidados constitui uma base substantiva do
conhecimento que o enfermeiro deve utilizar, por forma a poder apresentar-se como um recurso de
salde imprescindivel aos familiares na aquisicdo de competéncias para tomarem conta dos membros
dependentes (Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu, 2000b).

Schumacher (1995) e Schumacher et al. (2000) ao desenvolverem esta abordagem concetual, associada
a aquisicao do papel de prestador de cuidados, consideram uma area da saude importante para a pratica
clinica dos enfermeiros. A aquisi¢cdo do papel de prestador de cuidados € um fendmeno que diz respeito
a pratica clinica dos enfermeiros, quer em contextos de preparacao da alta clinica hospitalar, quer em
cuidados no domicilio, ou mesmo, em ambiente de ambulatorio. Terapéuticas de enfermagem
focalizadas no apoio e na mestria dos familiares cuidadores na realizacdo das atividades de tomar conta,
tém como objetivo, facilitar o processo de aquisicdo do papel de prestador de cuidados
(Schumacher,1995; Schumacher et al. 2000). Deste modo, a investigacdo em enfermagem centrada na
exploracdo deste fendmeno torna-se Util e relevante. O papel de prestador de cuidados é definido como

um papel de transicdo da prépria familia e desenvolvido através da interacdo entre o familiar cuidador e
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o membro dependente e, entre esta diade e os outros (Schumacher, 1995; Schumacher et al. 2000).
Desta forma, a aquisicdo do papel de prestador de cuidados € um processo de consciencializagédo e

experiéncia individual.

A aquisicdio do papel de prestador de cuidados €é uma transicdo especifica
gue ocorre no seio das familias em resposta a mudancas na salde. Seja por doenca ou por
envelhecimento, causando um declinio na capacidade de autocuidado de um dos membros.
Simultaneamente, surge a necessidade dos cuidados serem assegurados por outros membros da familia
(Schumacher, 1995). Assim, assumir o papel de prestador de cuidados, envolve mudancas nos padrdes
de comportamentos estabelecidos, nas expetativas e na aquisicdo de novos conhecimentos e
habilidades. Todavia, uma carateristica importante deste processo, é a criatividade e o estilo pessoal
com que ocorre, associado a assimilacdo de normas e expectativas sociais e institucionais que advém
da necessidade de assumir o papel (Figura 1.2). Um dos aspetos fundamentais no exercicio do papel de
prestador de cuidados é a natureza interativa entre quem assume o papel, a pessoa dependente e a
rede social. E um papel que pode ser assumido por qualquer membro da familia. Nessa medida, ndo
esta, necessariamente, associado a determinada posicdo ou hierarquia dentro da prépria familia. Por
iss0, ndo requer normas ou expetativas formalizadas, uma vez que, na maioria dos casos, ndo é possivel
antecipar a transicao para o exercicio do papel de prestador de cuidados por parte da pessoa que 0 vai
exercer. Significa, pois, frequentemente, que a aquisicdo do papel € um processo criado pelo proprio

cuidador.

A transicao para o exercicio do papel de prestador de cuidados ocorre em resposta a transicéo vivida
pelo familiar dependente, frequentemente, dois fenédmenos simultaneos. Deste modo, muitos aspetos
deste papel sdo moldados pela interacdo estabelecida entre as pessoas envolvidas, com o objetivo de
atender as suas préprias circunstancias. Dai, esta interacdo se desenvolver num ambiente criativo
(Schumacher, 1995).

Indicadores de transi¢cdes saudaveis incluem bem-estar subjetivo, mestria e bem-estar nas relaces.
Estes indicadores globais de transi¢cdes saudaveis podem ser aplicados na transi¢cdo para o exercicio do
papel de prestador de cuidados. Schumacher (1995) refere um conjunto de indicadores de salde que
monitorizam a transi¢do para a aquisicdo do papel de prestador de cuidados e constituem uma estrutura
para a saude na concetualizagcdo da aquisicao do papel de prestador de cuidados. Esses indicadores de

salde sdo (Figura 1.2):

e Respostas subjetivas; pode incluir: i) tensdo na prestacéo de cuidados diretos, definida como a
dificuldade sentida no desempenho do papel, ii) satisfacdo no exercicio do papel, associado as
recompensas que resultam da prestacdo de cuidados e definido como o significado e prazer
atribuido pelos familiares cuidadores ao processo de cuidar;

e Respostas comportamentais; refere-se a: i) insuficiéncia no papel, definido como a percecédo de
desempenho do papel de forma inadequada relacionada com a falta de conhecimentos ou a falta
de preparacdo e ii) mestria no exercicio do papel, refere-se a competéncia ou a capacidade para

o desempenho efetivo, o conhecimento e as habilidades necessérias;
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Exercicio do papel

Familiar cuidador

- ldentidade Familiar dependente
- Definicdo da situacdo - Identidade
- Habilidade no - Definigdo da situagdo

exercicio do papel - Habilidade no exercicio
Interacao do papel

Indicadores de transicdo sauddvel
- Bem-estar subjetivo

- Mestria no exercicio do papel

- Bem-estar nas relacdes

Nivel de relacdes pessoais

Nivel institucional

Nivel de estratificacdao social

Figural.2 - Aquisicdo do papel de prestador de cuidados (adaptado de Schumacher, 1995, p. 217)

e Respostas interpessoais; durante a aquisicdo do papel de prestador de cuidados, as relacdes
entre os cuidadores e os familiares dependentes e, entre os cuidadores e os outros membros da
familia sdo relevantes, uma vez que face a vulnerabilidade da situacdo, ha potencial para a
rotura destas relagbes que se podem manifestar por conflitos familiares. O i) conflito familiar,
pode ser definido por desacordo interpessoal manifestado ou por ressentimentos em relagéo a
outro elemento da familia. Outro tipo de resposta interpessoal pode ser ii) relacdo entre cuidador
e familiar dependente (“mutuality”), representando a qualidade (positiva) da relagdo entre o
familiar cuidador e o membro dependente e definido como a capacidade de encontrar satisfacéo

nesta interacdo, na procura de um sentido no cuidado.

Assim, estes indicadores de saude, sao parte integrante do processo de aquisi¢do do papel de prestador

de cuidados e importantes durante todo o processo da transi¢ao.

Shyu (2000b), tendo como objectivo, explorar a assuncdo do papel do familiar cuidador, identifica trés
fases do seu processo de adaptacéo na transi¢cdo do hospital para o domicilio, até se atingir um padrao
estavel de cuidar. S&o estas fases: 1) fase de compromisso/ajuste (role enganging). Ocorre, ainda, em
meio hospitalar. O familiar cuidador sente a necessidade de informacéo sobre a condi¢do de salde do
dependente, monitorizacdo de sintomas e como intervir, assisténcia nos cuidados pessoais
(autocuidado) e intervencdo de emergéncia; 2) fase de negociacdo (role negotiating) ao novo papel.
Acontece no periodo imediato a alta hospitalar. O familiar cuidador sente a necessidade de ajuda para
desenvolver a mestria nos cuidados, ajuda na adesdo do doente, intervencdo sobre as emoc¢des do
doente, apoio continuado e, por Ultimo, 3) fase de resolucao (role settling), que conduz a adaptacao e

estabilizac@o do papel, onde sente a necessidade de suporte emocional para continuar as suas funcgoes.
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Desta descrigdo, podemos concluir que, o papel do familiar cuidador € um processo que se constréi ao

longo do tempo.

No estudo Rotondi et al. (2007), os familiares cuidadores relatam uma insuficiente preparagdo com vista
a uma adequada continuidade de cuidados ao dependente no seu regresso a casa. Para uma adequada
satisfacdo das suas necessidades, a rede formal de apoio deve estar atenta e ser responsavel pela
identificacdo dessas mesmas necessidades, ao longo do tempo. Desta forma, possibilita-se uma maior
acessibilidade ao servico de saude, quando os familiares cuidadores necessitam de suporte. Neste
estudo (Rotondi et al., 2007), foram identificadas quatro fases na transicdo do familiar cuidador, ao longo
do tempo no exercicio do seu papel: 1) na fase aguda da doenga do doente, 2) na fase de reabilitacéo,

3) no regresso a casa e, por Ultimo, 4) na fase de integracdo na comunidade.

No estudo de revisdo da literatura realizado por Turner, Fleming, Ownsworth e Cornwell (2007), séo
identificadas duas interveng8es estratégicas face a transicdo dos dependentes do hospital para casa: 1)
um programa de suporte ap0s a alta hospitalar e 2) programas e servi¢cos que ajudem a viver a transicao
a longo - termo. Ambas as estratégias devem ser implementadas no sentido de ir ao encontro das

necessidades dos doentes e familiares cuidadores, durante este processo de transicao.

No contexto do desenvolvimento deste estudo, procedemos a uma revisdo da literatura sobre o
fendmeno da transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados (Petronilho, 2010), donde

destacamos com maior interesse, face aos objetivos do presente trabalho, os seguintes resultados:

- A urgéncia dos FC em encontrar o ponto de equilibrio (“finding a balance point’) face a necessidade de

desempenhar o papel de prestador de cuidados (Shyu, 2000a);

- O desejo e a necessidade de existir programas de educacédo e apoio efetivo aos FC, da iniciativa da
rede formal, onde os enfermeiros ocupam um lugar de destaque, tendo em conta as expectativas e
necessidades dos FC, facilitando o exercicio do seu papel, com énfase no periodo imediato a alta
hospitalar (Pringle, Hendry & Mclafferty, 2008; Shyu, Chen, Chen, Wang & Shao, 2008; Stoltz et al.,
2004);

- Os FC na transi¢éo para o papel beneficiam com a implementagéo de programas de preparacéo da alta
hospitalar, uma vez que sdo satisfeitas a suas necessidades na prestacdo de cuidados aos familiares
dependentes no regresso a casa. Tornam-se mais competentes para o exercicio do papel de cuidadores

e assim também mais satisfeitos com o papel exercido (Shyu et al., 2008);

- A necessidade de promover uma parceria de cuidados mais efetiva e mais eficaz entre os FC e a rede
formal de apoio, capaz de preparar os cuidadores, com énfase na informacdo sobre as suas

necessidades que vao mudando ao longo do exercicio do seu papel (Brereton & Nolan, 2000);

- A relagédo significativa entre a efetividade das intervengfes dos profissionais de saude na ajuda aos
doentes e respetivos FC por forma a que estes tenham um papel mais ativo e eficaz no regresso do

doente a casa e a taxa de reinternamento no hospital (Coleman et al., 2004);

- As necessidades e expectativas dos FC estarem integradas no planeamento da alta hospitalar por
forma a que, deem respostas mais adequadas aos desafios de salde no regresso a casa (Levine et al.,
2006; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002);
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- A necessidade de uma comunicacdo mais efetiva entre as equipas de salde que prestam assisténcia
no domicilio e os FC, no sentido de treina-los, desenvolvendo-lhe a mestria necesséria para cuidarem,
ensinando-lhes métodos adequados, estarem disponiveis para lhes fornecer informacdo quando
necessitam, proporcionando-lhes descanso e suporte financeiro quando necessario (Levine et al., 2006;
Lucke et al., 2004; Sit et al., 2004);

- A sugestao de se realizar, futuramente, investigacao sobre as fases de transicdo no exercicio do papel
de cuidadores, pela urgéncia e necessidade de desenvolver uma melhor compreenséo teorica ajudando
ao desenvolvimento de uma abordagem inovadora e adaptada a cada situacéo especifica (Pringle et al.,
2008; Turner et al., 2007);

- O momento da alta hospitalar é considerado um ponto crucial na transi¢cdo do hospital para casa. O 1°
més apos alta hospitalar € um periodo muito critico e angustiante para as familias, gera, frequentemente,
situagBes de crise, em particular, para quem ira desempenhar o papel de prestador de cuidados. Como
recomendagfes, sugere-se a necessidade de investigar o fendmeno da experiéncia vivida poés-alta
hospitalar (ap6s semanas ou meses), com maior profundidade e como objetivo central dos estudos.
Maior compreensdo das experiéncias durante este periodo, deve permitir uma melhor preparacdo das
familias e um melhor suporte da rede formal (Pringle et al., 2008;Turner, Fleming, Ownsworth &
Cornwell, 2007; Popejoy, 2010);

- As crencgas de percecao de autoeficicia dos FC estéo envolvidas ndo s6 no exercicio do controle sobre
a acao, mas também com a regulagdo do pensamento e das emocdes. Este estudo explorou as crengas
do FC sobre si mesmo em relacéo a percecao de apoio social. Em termos de implica¢gBes para a prética
clinica, os autores referem que os resultados deste estudo sugerem que a intervencao psico-educacional
orientada para a autoeficacia no sentido de promover o controlo sobre 0s pensamentos negativos pode

ser eficaz na promocao do bem-estar dos FC (Au et al., 2009);

Desta revisdo da literatura que realizamos (Petronilho, 2010), ficou claro para nés que os estudos sobre
o fendbmeno da transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados, na sua grande maioria,
focalizam-se na exploracao das carateristicas sociodemograficas dos familiares cuidadores e no impacte
do cuidado muito centrado nos aspetos emocionais (Au et al., 2009; Brereton & Nolan, 2000; Chumbiler,
Rittman, Puymbroeck, Vogel & Qnin, 2004; Degeneffe, 2001; Fortinsky, Kercher & Burant, 2002; Gilliam
& Steffen, 2006; Grimmer, Moss & Gill, 2000; Khan, Pallant & Brand, 2007; Lage, 2007; Levine et al.,
2006; Lin & Lu, 2005; Lucke, Coccia, Goode & Lucke, 2004; Pringle et al., 2008; Rabinowitz et al., 2006;
Rotondi et al., 2007; Wong, Clinton, Li & Fong, 2004; Stoltz, Udén & Willan, 2004; Turner et al., 2007;
Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). No entanto, os aspetos associados ao perfil de competéncias dos
familiares cuidadores (conhecimento e habilidades, potencial para o exercicio do papel), bem como, os
recursos utilizados, facilitadores do desenvolvimento da mestria nas atividades de tomar conta (Meleis et
al., 2000, Meleis, 2010; Schumacher et al., 2000), salvo algumas excecdes, ndo tém sido o foco central
da investigagdo produzida, em particular, no contexto nacional. Significa, pois, que ha uma necessidade
de maior conhecimento acerca de uma dimensao significativa da salude das pessoas e que se reporta ao

objeto de intervencao dos enfermeiros.
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1.1.5. A percecdo de autoeficacia como indicador das transicdes dos familiares

cuidadores.

Eficacia refere-se a capacidade dos individuos em desenvolver competéncias cognitivas, sociais,
emocionais e comportamentais, que deve ser organizada e instrumentalizada de forma eficaz para servir
inUmeros propédsitos. HaA uma diferenca significativa entre possuir competéncias e ser capaz de integra-
las de forma apropriada em ag¢8es especificas e executa-las, adequadamente, em circunstancias dificeis.
A autoeficacia percebida preocupa-se, ndo com o conjunto de habilidades que os individuos possuem,
mas com o0 que estes acreditam que s@o capazes de fazer com aquilo que possuem, em diferentes
circunstancias (Bandura, 1997b). Crencas de eficacia “operam como um fator decisivo num sistema
gerador de competéncia humana. Assim, pessoas diferentes com habilidades similares ou as mesmas
pessoas em diferentes circunstancias podem executar mal, adequada ou extraordinariamente,

dependendo das flutuagbes nas suas crengas de eficacia pessoal” (Bandura, 1997b, p. 37).

A autoeficicia é conceptualizada como uma crenga do individuo na sua propria capacidade de realizar
uma tarefa especifica, onde € imperativo mobilizar a motivacdo, os recursos cognitivos e de acao,
necessérios para enfrentar e satisfazer as exigéncias especificas duma situagdo considerada
desafiadora (Bandura, 1997a, 1997b). Portanto, a autoeficacia € um constructo psicoldgico individual e
gue se refere a confianga do individuo na realizacdo de um determinado comportamento e ser capaz de
superar os obstaculos na concretizagao desse comportamento. Sentimentos de autoeficacia resultam da
interacdo dos comportamentos pessoais com 0s fatores ambientais necessarios a realizagdo desses
mesmos comportamentos (Bandura, 1997b; Weng, Dai, Wang, Huang & Chiang, 2008). E parte de um
processo de autorregulacéo e que é orientado para atingir metas. E um preditor significativo de bem-
estar psicolégico. E através da continua interacdo com os outros que os individuos desenvolvem a
crenca de que tém a capacidade de influenciar as suas proprias vidas. No contexto da prestacdo de
cuidados, a autoeficacia percebida, refere-se a crengca de ser capaz de lidar, adequadamente, com
problemas especificos da saude/desenvolvimento, problemas estes que podem surgir num determinado

momento do ciclo de vida (Pinquart & Sorensen, 2006).

No contexto das transicfes de vida potencialmente stressantes, como, por exemplo, a transicdo para o
exercicio do papel de cuidador, as crencas de autoeficacia podem servir como recurso pessoal ou um
fator de wvulnerabilidade (Bandura, 1997a). Pesquisas sobre ansiedade e capacidades cognitivas,
demonstraram que um baixo sentido de eficacia no confronto com os problemas do dia-a-dia, deixa as
pessoas vulneraveis a experiéncias adversas. Tendem a ficar preocupadas, com fracas expetativas
sobre as suas competéncias no desempenho das tarefas especificas, interpretam a excitacao fisiolégica
como indicador de ansiedade e o feedback vindo de outros como momentos de avaliagdo do seu valor
individual. Deste modo, sentem-se pessoalmente incompetentes no desempenho das tarefas e, assim,

responsaveis pelo fracasso perante as situagcdes com que sdo confrontadas (Bandura, 1997a).

Segundo Bandura (1997a), as crencas dos individuos a respeito da sua autoeficacia podem ser

desenvolvidas e reforcadas através de quatro formas de influéncia/fontes:
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Experiéncia com mestria na execucao das tarefas

A forma mais eficaz de desenvolver uma elevada percecao de autoeficacia é através de experiéncias
prévias com dominio das tarefas a realizar. O sucesso na execucédo das tarefas ajuda a construir uma
robusta crenca na eficacia pessoal. Envolve a aquisicdo de ferramentas cognitivas, comportamentais e
de autorregulacao para criar e executar acdes, apropriadas a gestdo das circunstancias da vida em
constante mudanca. Se as pessoas experimentam apenas sucessos faceis de atingir, os quais envolvem
resultados de alcance rapido, séo facilmente desencorajadas perante as situagfes de fracasso. Um
sentido de autoeficacia com resiliéncia, exige experiéncia na superacdo dos obstaculos, através do
esforco persistente. Quando as pessoas interiorizam aquilo que € necessario para alcangar 0 sucesso
perante os desafios, perante novas situagdes de adversidade, sabem utilizar a experiéncia prévia
adquirida nas situacdes anteriores, saindo a sua competéncia reforcada.

Experiéncias vicariantes fornecidas pelos modelos sociais

Ou seja, a oportunidade de observar outros a executar a tarefa. Ver as pessoas semelhantes a si com
sucesso pelo esforgo persistente influencia as crencas de autoeficacia, levando a acreditar que também
se € capaz de dominar atividades comparaveis. O impacte da modelag&o sobre as crengas de eficacia
pessoal é fortemente influenciado pela similaridade percebida com os modelos. As pessoas procuram
modelos eficientes que possuem as competéncias a que aspiram. Através de seus comportamentos e
formas de pensar expressas, 0os modelos competentes transmitem conhecimentos e ensinam habilidades
e estratégias eficazes aos observadores para gerir as exigéncias do ambiente. Assim, os enfermeiros,
através de processos de intervengcdo bem planeados, sistematicos, contextualizados a cada familia e
com o seu envolvimento nas decisdes, constituem “modelos” importantes no desenvolvimento das

competéncias necessérias aos familiares cuidadores.

Persuasao social (receber um reforco positivo dos outros)

Pessoas persuadidas verbalmente que possuem a capacidade de dominar determinadas atividades sdo
suscetiveis de mobilizar um maior esforgo quando surgem problemas. Ajudar a construir e a reforcar a
percecdo de autoeficacia que leva ao sucesso na execucdo das tarefas € mais do que transmitir
avaliacBes positivas. Passa também por encorajar as pessoas a autoavaliagdo do seu desempenho em

termos de autoaperfeicoamento e ndo apenas como triunfo sobre os outros.

Condicéo fisica e emocional no julgamento das suas capacidades quando envolvidos nas tarefas

As pessoas também dependem, em parte, do seu estado fisico e emocional, quando fazem um juizo
sobre as suas capacidades. Normalmente, interpretam as reacfes de stress e tensdo como sinais de
vulnerabilidade para um mau desempenho. Nas atividades que envolvem forca e resisténcia, as pessoas
julgam a sua fadiga e as dores como sinais de debilidade fisica. O humor também afeta o julgamento
sobre a eficacia pessoal. Humor positivo aumenta a autoeficicia percebida. Influenciar positivamente as
crencas de eficacia passa por melhorar o estado fisico, reduzir o stress e as tendéncias emocionais
negativas, bem como, construir interpretacdes corretas sobre a condicdo de saude. O estado afetivo
pode ter um efeito muito generalizado sobre as crencas de eficacia pessoal nas diversas dimensdes do

funcionamento humano.
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A supervisdo do papel exercido pelos familiares cuidadores, ap6s o regresso a casa do dependente,
deve ser um aspeto central do exercicio profissional das equipas de enfermagem. Assim, as
intervencdes de enfermagem visam facilitar o processo de aquisicédo do papel e passam por desenvolver
a capacitacao e dar suporte aos familiares cuidadores (Schumacher, 1995). Na transicéo para o papel de
familiar cuidador, é crucial que o enfermeiro seja capaz de identificar as competéncias dos familiares,
acerca das necessidades de cada situacao especifica, a qual, terdo de dar resposta eficaz na assuncao
do papel. A natureza do envolvimento, os cuidados a assegurar, as mudancas a efetuar e o periodo de
tempo de todo este processo, terdo de ser foco de atencdo dos enfermeiros. Na sua decisdo clinica,
estes profissionais devem enfatizar os aspectos considerados positivos no exercicio do papel dos
familiares cuidadores. Caso seja oportuno, incentiva-los a participar em grupos de ajuda, onde, através
da partilha de dificuldades e experiéncias, se promove 0 seu envolvimento no processo de tomar conta
(Zagonel, 1999). O elogio das competéncias dos familiares cuidadores, reforca-lhes a autoeficacia e,
assim, sentem-se mais competentes para poderem lidar com os desafios (Mok, Chan, Chan, & Yeung,
2002).

A construgdo de autoeficdcia por parte dos individuos na execucdo das tarefas tem apelado,
consideravelmente, a uma organizagéo teorica e de investigacdo, que permita o desenvolvimento de
instrumentos de medida nesta area (Crncec, Barnett & Matthey, 2008). Schumacher et al. (2000), através
da concretizagdo de estudos, identificaram nove (9) “processos de cuidar” (competéncias), associados a
habilidade dos familiares cuidadores para assegurar os cuidados necessarios ao dependente (Tabela 1.3).
Assim, o papel de prestador de cuidados, conceptualmente, foi definido como a habilidade do familiar
para se envolver, eficaz e progressivamente, nos nove “processos de cuidar”. O familiar cuidador, torna-
se competente, quando consegue obter os melhores resultados possiveis dos cuidados que presta,
como uma adequada gestdo dos sinais e sintomas, a prevenc¢éo de lesdes, a identificacdo precoce de

problemas, entre outros. A habilidade nos cuidados prestados leva a resultados positivos.

Tabela 1.3 - “Processos de cuidar” (Schumacher et al., 2000)

“Processos de cuidar”

1. Monitorizar: processo de observacdo das atividades realizadas pela pessoa cuidada e
garantir a detecdo de possiveis mudancas na sua condicdo de saude.

2. Interpretar: processo de raciocinio complexo, caraterizado pela capacidade de
reconhecer e atribuir significado as mudancas no curso normal ou esperado da
condicdo de saude da pessoa cuidada e ser capaz de identificar as causas.

3. Decidir: processo de escolha de uma determinada acdo baseado em observagdes e
interpretacdo das situacdes.

4. Agir: processo de executar as decisdes e as instrugdes recomendadas sobre os
cuidados a prestar.

5. Providenciar cuidados: processo de realizar procedimentos de enfermagem e médicos,
caracterizado pela atencdo a seguranca e ao conforto.

6. Ajustar: processo de refinar progressivamente as acdes até encontrar a estratégia mais
eficaz.

7. Aceder a recursos: processo de obter os recursos necessarios para prestar cuidados,
incluindo as informacdes, equipamentos e materiais para uso doméstico, assisténcia
dos servicos da comunidade, ajuda nas tarefas domésticas e assisténcia nos cuidados
pessoais.

8. Trabalhar com a pessoa cuidada: processo de partilha de cuidados sensiveis aos
valores, crencas e desejos quer da pessoa cuidada, quer do cuidador.

9. Negociar com o sistema de cuidados de saude: processo de assegurar que as
necessidades da pessoa cuidada foram cumpridas adequadamente.
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Uma das dimensdes que nos parece determinante das transicoes e que é objeto do nosso estudo, é o
destino apdés a alta hospitalar, enquadrando este, numa ldgica de respostas de salde e sociais
disponiveis as familias que integram membros dependentes. Damos como exemplo, as proprias familias,
as tipologias da RNCCI, os lares e as familias de acolhimento. No préximo capitulo, o(s) destino(s) dos
dependentes apOs a alta hospitalar, serd matéria da nossa reflexdo e, em particular, as respostas

disponiveis na area geografica do nosso estudo: o distrito de Braga.

1.1.6. Os destinos dos dependentes no autocuidado ap6s a alta hospitalar e as transicfes

vivenciadas.

Ja referimos que os recursos séo fatores determinantes das transicdes das familias que integram
membros dependentes no autocuidado (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). Os hospitais, em particular, os
gue se caraterizam por um maior grau de diferenciacdo de cuidados prestados tém, por norma, uma
sobrelotacdo do namero de internamentos de doentes com necessidade de cuidados especializados, o
que obriga a uma constante rotatividade de doentes internados e, dai, a uma gestéo rigorosa do nimero
de vagas disponiveis. A alta hospitalar é, fundamentalmente, uma decisédo médica e assenta em critérios
exclusivamente clinicos. Portanto, verifica-se a inexisténcia de uma partilha necessaria com os outros
profissionais de salde, também intervenientes diretos do processo de cuidados (Cainé, 2004; Petronilho,
2007). As decisBGes decorrentes das politicas atuais relacionadas com a reducdo dos periodos de
internamento, acarretam maiores implicagdes nos doentes que apresentam doencas crénicas e maior
nivel de dependéncia no autocuidado. Este facto, justifica por si, uma maior preocupacao por parte das
equipas de saude e das familias quanto ao processo de preparacdo da alta hospitalar. Neste contexto,
as decisdes sobre o destino dos dependentes apds a alta clinica, € um aspeto muito importante, na
medida em que sdo determinantes, numa perspetiva de continuidade de cuidados e, assim, na transi¢éo

das familias.

Ha poucas davidas de que as familias desempenham um papel fundamental no apoio aos membros
dependentes, apds o regresso a casa. Na verdade, a evidéncia cientifica tem demonstrado que os
familiares séo a principal fonte de suporte e, frequentemente, o Unico apoio disponivel. No entanto,
pouco se sabe sobre o nivel de participagdo dos doentes dependentes, familiares e equipas de saude,
quanto ao processo de tomada de decisdo sobre o destino apos a alta hospitalar (Popejoy, 2010). Esta
tomada de decisdo reveste-se de uma natureza diferente daquela que se reporta as decisdes sobre os
tratamentos, os regimes terapéuticos prescritos e os cuidados a prestar, uma vez que, na maioria dos
casos, implica o envolvimento ativo da familia na prestacdo de cuidados, exigindo profundas alteracfes
nos processos familiares (Popejoy, 2010). Opie (1998) refere que as decisdes tomadas pela equipa de
salide multidisciplinar sobre o destino dos doentes apds a alta hospitalar, ndo levam em conta a sua
propria vontade, assim como, as (possiveis) tensGes existentes nas relagbes entre os membros da

familia.

O estudo de Popejoy (2010) teve como objetivo explorar o nivel de participacao dos idosos dependentes,
dos familiares cuidadores e da equipa de salde na decisdo sobre o destino apds a alta hospitalar. Os
resultados deste estudo apontam para a existéncia de diferentes niveis de participacdo das familias

” o« "«

(“ativa”, “colaborativa”, “passiva”). Conclui-se, ainda, que esta participacao € influenciada pela qualidade
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da relacdo que existe entre os membros da familia, entre estes e a equipa de saude, a vontade expressa

do dependente, a gravidade da doenga, as exigéncias do processo de cuidar, as experiéncias prévias

com o sistema de salde e o apoio percecionado da rede formal (Popejoy, 2010). No entanto, verificou-se

neste estudo que, quando se tratava de situacdes complexas relativamente a tomada de decisédo sobre o

destino, os doentes e familias desejavam assumir um papel “ativo” ou “colaborativo”.

O estudo exploratério recentemente realizado por Tavares (2011) em trés hospitais centrais da regidao do

Porto — Portugal, tendo como objetivo compreender o processo de tomada de decisdo sobre o destino

dos doentes dependentes apés a alta hospitalar, revela-nos um conjunto de achados pioneiros

relativamente a problematica em estudo e, na nossa opinido, muito relevantes. Passamos a apresentar

as principais sinteses informativas que resultaram desta pesquisa:

1. Quanto aos niveis de decisao:

1° Nivel; sinalizacéo (ou ndo) a EGA por parte da equipa prestadora de cuidados da unidade
de internamento (inclui enfermeiros e médicos);

2° Nivel; a assistente social da unidade de cuidados (nos doentes com necessidade de apoio
social) ou a deliberacdo da EGA (decisdo de referenciagcdo a REDE e escolha da tipologia
para os doentes com critérios de admissao);

3° Nivel; a ECL (parecer quanto ao processo de referenciacdo do doente na REDE e decisédo

de admisséo na REDE).

2. Quanto aos critérios de decisao:

O diagnastico médico ndo constitui um critério relevante de sinaliza¢@o a EGA,
O suporte familiar € um critério tido em conta (ou a sua insuficiéncia);
O potencial de reconstrucao da autonomia também é apontado como critério presente;

Ao invés, o status econémico da familia nunca foi apontado como critério de decisao.

Nao Orientacdo para Sim
44% aAlta 56%
/ \
AS EGA
44% 12%
¥
Admitidos na
Alta sem apoio REDE
84%+27% = 71% /\
Nao Sim Nio Sim
27% 17% 1% 11%
L d
= Equipamento; = Unidade de
= Apoios economicos Convalescenca
(CPD, CSl, CES); = UMD
= Apoio Domiciliario; = ULD
= Centro de Dig; = Unidade de
= |PSS; Cuidados
= |nstituicOes privadas; paliativas
= Familia de = ECCI
Acolhimento;

Figural.3 - Sintese do processo de tomada de decisdo acerca do
destino dos doentes dependentes no autocuidado apds a alta
hospitalar (adaptado de Tavares, 2011, p. 79)
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3. Quanto aos intervenientes na decisao:

¢ A equipa prestadora de cuidados da unidade de internamento (inclui enfermeiros e médicos);

e A assistente social;

o AEGA;

e AECL;

¢ Em relacdo ao doente dependente e familia “(...) transparece um baixo nivel de participagdo”
(p. 86).

A Figura 1.3 mostra-nos uma sintese dos resultados do estudo de Tavares (2011). Um conjunto alargado
de estudos empiricos revela que as decisdes inadequadas relativamente ao processo de preparacéo da
alta hospitalar e da continuidade de cuidados na comunidade, tém impacte negativo significativo na
transicdo do individuo associada a dependéncia no autocuidado, na transicdo para o papel de prestador
de cuidados por parte dos familiares e, em consequéncia, no aumento das taxas de readmissao
hospitalar face a evolugdo negativa da condi¢do de salde dos doentes (Bowles, 2000; Bowles, Naylor &
Foust, 2002; Brereton & Nolan, 2000; Coleman et al., 2004; Driscoll 2000; Henderson & Zernike, 2001;
Lage, 2005; Levine et al., 2006; Lucke et al., 2004; Naylor et al., 1999; Petronilho, 2007; Pringle et al.,
2008; Rotondi et al., 2007; Shyu, 2000a; Shyu, 2000b; Sit et al., 2004; Stajduhar & Davies, 2005; Stoltz
et al., 2004; Turner et al., 2007; Shyu et al., 2008; Popejoy, 2010; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002).

1.1.6.1. As respostas sociais e de saude na comunidade, no ambito da pessoa com

dependéncia: arealidade no distrito de Braga.

Mostramos alguns dados que consideramos importantes relativamente a regido de Braga, por se tratar
da area geogréfica do contexto da presente investigacdo. Assim, a Tabela 1.4 mostra-nos o nimero de

equipamentos sociais disponiveis as pessoas dependentes, no distrito de Braga, em 2011.

Tabela 1.4- N° de equipamentos sociais para pessoas dependentes, no distrito de
Braga, em 2011 (Carta Social - Rede de Servicos e Equipamentos: Relatério 2011;

INE, 2011)
Distrito Centros de Dia Lares de Ser_v!g_q (Ele Apoio
Idosos Domiciliario (Idosos)
Braga 113 133 195

A capacidade de respostas sociais para pessoas dependentes nos concelhos do distrito de Braga, esta
representada na Tabela 1.5. Da sua analise, verificamos que o indice de dependéncia dos idosos™ é mais
elevado nos concelhos mais periféricos do distrito de Braga (Terras do Bouro, Vieira do Minho,
Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto, P6voa do Lanhoso e Vila Verde). No entanto, também, séo
estes os concelhos que apresentam uma acentuada diminuicdo da populagdo residente. Braga,
Guimaraes, Vila Nova de Famalicdo e Barcelos sdo, destacadamente, os concelhos com mais populacao
residente e, em simultdneo, os que apresentam um indice de dependéncia dos idosos mais baixo,

apenas ultrapassados pelo concelho de Vizela (16,1). Significa, pois, que a medida que nos afastamos

" fndice de Dependéncia de Idosos = populagdo com idade 265 anos /populagéo ativa (14 anos aos 65 anos) * 100, (INE, 2011).
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das zonas mais urbanas para as zonas mais rurais verifica-se um maior envelhecimento da populacgéo,

como, de resto, acontece ao nivel de todo o territério nacional.

O concelho de Vila Nova de Famalicao, proporcionalmente aos restantes concelhos e tendo em conta a
populacao residente (o terceiro mais populacional do distrito) e o indice de dependéncia dos idosos (dos
mais baixos do distrito), € aquele que dispde de mais oferta social as familias no que diz respeito a
centros de dia (500) e a servigos de apoio domiciliario aos idosos (1.106) e com um nimero de lares de
idosos proporcionalmente adequado comparado com os restantes concelhos.

O concelho de Braga, sendo o mais populacional, mas, também, dos que apresentam um indice de
dependéncia dos idosos mais baixo (o segundo mais baixo do distrito, a seguir ao concelho de Vizela) é
aquele que oferece mais centros de dia (530) e lares de idosos (962), no entanto, como ja referimos,
guanto aos servigos de apoio domiciliario aos idosos (796) é ultrapassado pelo concelho de Vila Nova de
Famalicdo (1.106).

Tabela 1.5 - Capacidade de respostas sociais para pessoas idosas/dependentes; populacdo residente e
indice de envelhecimento, por concelho, no distrito de Braga, em 2010

Servicos de x indice de
. Lares de apoio POP.UIagaO dependéncia
Concelhos Centros de dia idosos domiciliario (cer::::e;(tﬁl) dos idosos
(idosos) (censos 2011)
Amares 52 61 92 18.889 24,6
Barcelos 290 399 581 120.391 19,8
Braga 530 962 796 181.474 18,8
Cabeceiras Basto 0 110 223 16.710 30,0
Celorico Basto 0 169 220 20.098 29,1
Esposende 167 148 125 34.254 21,5
Fafe 96 357 335 50.633 24,6
Guimardes 456 672 666 158.124 19,4
P6voa Lanhoso 52 95 287 21.886 26,5
Terras Bouro 20 92 172 7.253 39,7
Vieira Minho 41 149 370 12.997 36,1
V. N. Famalicdo 500 526 1.106 133.832 19,8
Vila Verde 10 271 453 47.888 26,4
Vizela 55 104 88 23.736 16,1
Total 2.269 4.115 5.514 848.165 25,1 (Média)

Fonte: Carta Social - Rede de Servicos e Equipamentos: Relatério 2011; INE (2011)

Se nos focalizarmos nos concelhos com maior indice de dependéncia dos idosos (Terras do Bouro,
Vieira do Minho, Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto, PGvoa do Lanhoso e Vila Verde), o que
significa, também, maior probabilidade de existir um maior nimero de pessoas dependentes, 0s
concelhos de Terras do Bouro e de Vieira do Minho (os mais periféricos e rurais do distrito) sdo aqueles
gue apresentam valores mais elevados de todo o distrito de Braga, respetivamente, 39,7 e 36,1. No
entanto, visto também apresentarem-se como os concelhos menos populosos do distrito, em termos de
respostas sociais e proporcionalmente aos restantes concelhos mais envelhecidos, sdo aqueles que
estdo mais apetrechados em numero de centros de dia, lares de idosos e servicos de apoio domiciliario

aos idosos.
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Em Portugal, com o objetivo de dar respostas mais adequadas as novas necessidades de salde e
sociais, associadas ao fenomeno do envelhecimento das populagdes e o consequente aumento de
pessoas em situacdo de dependéncia, numa perspetiva de continuidade de cuidados integrados™, foi
criada em 2006, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).A data, no ambito dos
Ministérios da Salde e do Trabalho e da Solidariedade Social (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho):
“Neste ambito, o Programa do XVII Governo Constitucional define como meta a instauragéo de politicas de saude,
integradas no Plano Nacional de Saude, e de politicas de seguranga social que permitam: desenvolver agées mais
proximas das pessoas em situagdo de dependéncia; investir no desenvolvimento de cuidados de longa duragéo,
promovendo a distribuicdo equitativa das respostas a nivel territorial; qualificar e humanizar a prestacdo de
cuidados; potenciar os recursos locais, criando servicos comunitarios de proximidade, e ajustar ou criar respostas
adequadas a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as alteragdes de funcionalidade” (p. 3856).
Na sua composicdo, a RNCCI inclui unidades e equipas de cuidados continuados de salde, apoio social,
e cuidados e agdes paliativas, com origem nos servicos comunitarios de proximidade. Abrange, também,
0s hospitais, os centros de salde, os servi¢os distritais e locais da seguranca social, a Rede Solidaria e
as autarquias locais (artigo 2°).

Da andlise do Decreto-Lei, a RNCCI, na assuncdo dos seus objetivos especificos e no respeito pelos
seus principios (artigo 4° e 6° respetivamente) ressaltam, entre outras, duas dimensdes que nos
parecem muito centradas no objeto do nosso estudo: por um lado, a oferta aos cidaddaos de um conjunto
de cuidados focalizados na reconstrucao da sua autonomia face a condicdo de dependéncia e, por outro
lado, a oferta aos cidaddos de um conjunto de cuidados centrados nos processos de aprendizagem do
FC, capacitando-o para tomar conta. Fica também explicita, a intengdo de manter, sempre que possivel,
a pessoa dependente no seu domicilio, mesmo que esta necessite de suporte terapéutico e apoio social
para a manutencdo da sua salde e bem-estar. Portanto, no contexto das politicas de salde, o ambiente
familiar continua a ser assumido como o lugar privilegiado da prestacdo de cuidados as pessoas em
situagcdo de dependéncia. O capitulo IV do referido Decreto-Lei, define a tipologia da RNCCI. Assim, a

prestacao de cuidados é assegurada por:

1) Unidades de internamento:

e Unidades de convalescenca (internamentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos -
artigo 139);

e Unidades de média duracéo e reabilitagdo (internamentos com previsibilidade superior a 30 e
inferior a 90 dias consecutivos - artigo 15°);

e Unidades de longa duracdo e manutencdo (periodo de internamento superior a 90 dias
consecutivos - artigo 179);

e Unidades de cuidados paliativos.

2) Unidades de ambulatorio:

e Unidade de dia e de promocdo da autonomia (funciona oito horas por dia, no minimo nos
dias uteis - artigo 21°).

2 No Decreto-Lei 101/2006, de 6 de junho, Artigo 3° define-se Cuidados Continuados Integrados como “o conjunto de intervengdes sequenciais de
saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperacéo global entendida como o processo terapéutico e de apoio
social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia, através da sua
reabilitagdo, readaptagdo e reinsergao familiar e social”.

59



Estudo exploratério sobre o impacte nas transi¢des do dependente e do familiar cuidador

3) Equipas hospitalares:
e Equipas de gestdo de altas (encontram-se sediadas em hospitais de agudos e devem
integrar, no minimo, um médico, um enfermeiro e um assistente social - artigo 23°);
e Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos (devem integrar, no minimo, um
médico, um enfermeiro e um psicologo — artigo 25°).

4) Equipas domiciliarias:

e Equipas de cuidados continuados integrados

(sdo equipas multidisciplinares da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a
prestacao de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacao integral, de cuidados médicos,
de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de
dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenca, com rede de
suporte social, cuja situagdo nédo requer internamento mas que ndo podem deslocar-se de
forma auténoma - artigo 27°);

e Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos (equipas multidisciplinares da
responsabilidade dos servicos de salde com formagdo em cuidados paliativos e devem

integrar, no minimo, um médico e um enfermeiro — artigo 29°).

O Gréfico 1.1 mostra-nos o “peso” de cada regido na referenciagéo do territério nacional para a RNCCI.
Verifica-se, pois, que a regido Norte foi aquela que, em 2011, mais percentagem de casos referenciou,
com uma percentagem muito superior as restantes regifes (39%). Ao invés, a regido do Algarve foi a

que apresentou a menor percentagem de doentes referenciados (8%).

Grafico 1.1 - % Regional de referenciacdo nacional de doentes
para a RNCCI (1° semestre 2011)
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Fonte: UMCC - Relatério Intercalar de Monitorizagdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI): 1° Semestre de 2011 (p. 25)

Em relacéo ao total dos doentes referenciados para a RNCCI e por regi@o, o Grafico 1.2 mostra-nos que o
Algarve foi a regido que em 2011 mais percentagem de casos referenciou para as ECCI (33%). A regido

Centro, foi aquela que menos doentes foram referenciados (6,2%) do total dos casos nesta regiao.

BAs Equipas de cuidados continuados integrados (ECCI) asseguram: a) Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e agOes paliativas; b) Cuidados de fisioterapia; c) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados; d) Educacéo para a salde aos doentes, familiares e cuidadores; ) Apoio na satisfacdo das necessidades basicas; f) Apoio
no desempenho das atividades da vida diéria; g) Apoio nas atividades instrumentais da vida diaria; h) Coordenagdo e gestdo de casos com outros
recursos de salde e sociais (Decreto-Lei 101/20086, artigo 28°).
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Grafico 1.2 - % de referenciados para a ECClI dos doentes
referenciados para a RNCCl em cada regido (1° semestre 2011)
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Fonte: UMCC - Relatério Intercalar de Monitorizacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI): 1° Semestre de 2011 (p. 27)

Centrando-nos na oferta da RNCCI em unidades de internamento e equipas domicilidrias no distrito de
Braga, uma vez tratar-se da principal area geogréafica do contexto da nossa investigacdo, verificamos,

pela andlise da Tabela 1.6, que dispde de vinte e trés (23) unidades de internamento.

Tabela 1.6 - Distribuicao do n° de unidades de internamento/ECCI da RNCCI, por concelho, no distrito de Braga
(Ministério da Saude, ARS Norte)

Unidades de Internamento e Equipas de Cuidados Continuados Integrados da RNCClI,
por Concelho, no Distrito de Braga

Localizagdo geografica Tipologia

Unidade Unidade - Equipas
Sub- Unidade média longa L:::Ii((j:lf;gse cuidados
convalescenca duracdo e duracdo e aliativos continuados
reabilitacdo manutencao P integrados

regido Concelho
(INE)

Celorico Basto
Cabeceiras Basto
Fafe

Guimarades
Pévoa Lanhoso
Vieira Minho

V. N. Famalicdo
Vizela

Amares

Barcelos -
Braga -
Esposende
Terras do Bouro -
Vila Verde -

Ave

=1 =) R
1

I ==

Cavado

e Y ST S R TS LIS TN
1
N NI R P P A T R

U= (==

Totais

Destas, seis (6) sdo de convalescenca, cinco (5) de média duracdo e reabilitagdo, onze (11) de longa
duracdo e manutencdo e uma (1) unidade de cuidados paliativos. Quanto as equipas domiciliarias, o

distrito de Braga dispde de dezasseis (16) equipas de cuidados continuados integrados (ECCI).

Tendo em conta a analise do Relatorio Intercalar de Monitorizacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI): 1° Semestre de 2011 (UMCC, 2011), foram vérios os motivos de
referenciagdo dos doentes para a REDE. A Tabela 1.7 mostra-nos os motivos de referenciacdo e a
percentagem de doentes referenciados para cada tipologia da REDE, ordenadas de forma decrescente e
numa dimensdo nacional. Podemos verificar que, a dependéncia nas AVD e o ensino ao

doente/familiar cuidador, foram os principais motivos de referenciacdo para a REDE,
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respetivamente, 67% e 64%, o mesmo acontecendo, sem excecdo, para todas as tipologias da REDE.

Se analisarmos por tipologia:

e Nas ECCI, a dependéncia nas AVD (70%) e o ensino ao doente/familiar cuidador (73%) foram o
principal motivo de referenciacao;

e Nas UC, a dependéncia nas AVD (85%), o ensino ao doente/familiar cuidador (79%) e a
reabilitacdo (78%) foram o principal motivo de referenciacao;

e Nas UCP, a dependéncia nas AVD (39%), o ensino ao doente/familiar cuidador (36%) foram o
principal motivo de referenciacao;

e Nas ULDM, a dependéncia nas AVD (47%), o ensino ao doente/familiar cuidador (44%) foram o
principal motivo de referenciacao;

e Nas UMDR, a dependéncia nas AVD (76%), o ensino ao doente/familiar cuidador (69%) e a

reabilitag&o (64%) foram o principal motivo de referenciacéo.

Tabela 1.7 - Motivos de referenciacdo para a RNCCl no 1° semestre 2011

Referenciacdao para a RNCCI, 2011

Motivos ECCI ucC Ucp ULDM UMDR | Nacional
Dependéncia nas AVD 70% 85% 39% 47% 76% 67%
Ensino ao doente/familiar cuidador 73% 79% 36& 44% 69% 64%
Reabilitacao 33% 78% 2% 13% 64% 44%
Cuidados pés-cirdrgicos 12% 37% 2% 3% 15% 16%
Tratamento de feridas/ulceras de pressao 29% 4% 3% 10% 8% 12%
Doenca cardiovascular 11% 13% 1% 7% 13% 10%
Gestdo do regime terapéutico 9% 4% 28% 13% 4% 9%
Ulceras de pressdo multiplas 12% 1% 1% 5% 6% 5%
Descanso do familiar cuidador 1% 1% 1% 13% 4% 4%
Manutencdo de dispositivos 5% 1% 5% 8% 2% 4%
Cuidados pés-traumaticos 2% 4% 0% 1% 3% 2%
Deteorizacdo cognitiva 2% 1% 2% 4% 1% 2%
DPOC 3% 2% 1% 1% 2% 2%
Desnutricdao 1% 0% 2% 0% 0% 1%
Hepatopatia 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Portadores de SNG/PEG 7% 2% 5% 12% 6% 6%
Ventilacdo assistida 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,2% 0,4%

Fonte: UMCC - Relatério Intercalar de Monitoriza¢do da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI): 1°
Semestre de 2011 (p. 30)

Outro dado que nos parece relevante, é a maior percentagem de doentes com necessidade de
tratamento de feridas/Ulceras de pressdo (29%) e Ulceras de pressdo mudltiplas (12%), terem sido
referenciados para as ECCI. Assim como, a maior percentagem de doentes referenciados por
necessidade de gestdo do regime terapéutico se verificar nas UCP (28%). Pensamos nés que este dado,
pode estar associado a maior complexidade do regime medicamentoso a que estes doentes estdo
submetidos, face a sua condigdo de saude particular, sobretudo na fase terminal da sua vida. Sao
doentes que, frequentemente, necessitam de analgesia por via sistémica para controlo da dor crénica, o
gue conduz ao internamento por auséncia de suporte profissional as familias no contexto domiciliario,
cenario que ainda se passa na maioria do territério nacional. Por Ultimo, uma referéncia a maior
percentagem de doentes referenciados para as ULDM para descanso do familiar cuidador (13%), Tabela
1.7. Todavia, parece-nos ser valores muito baixos, se atendermos a que estamos perante um grupo de
doentes que, na maioria dos casos, apresentam uma condi¢do de salde muito vulneravel, com elevados
niveis de dependéncia e, assim, associado a um significativo compromisso ou complicacdes nos
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“processos corporais” (ICN, 2011)14. Deste modo, acarreta ao familiar cuidador, uma grande intensidade
e complexidade de cuidados no dia-a-dia, potenciador de grande sobrecarga fisica e emocional, muitas

vezes, sem qualquer apoio quer da rede informal quer da rede formal.

Assim, face a esta andlise, os principais motivos de referenciacdo dos doentes para a RNCCI estéo,
fortemente, focalizados nos aspetos centrais do presente estudo: a transicdo da pessoa associada a
dependéncia no autocuidado e a transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados. Ha,
portanto, um apelo significativo a cuidados de enfermagem, o que ajuda a tornar mais relevante a
necessidade de produzir conhecimento sobre esta problematica.

1.2. JUSTIFICAGAO DO ESTUDO

Da revisao da literatura realizada sobre os fenédmenos da transi¢do da pessoa associada a dependéncia
no autocuidado e da transi¢@o associada ao exercicio do papel de prestadores de cuidados, é sugerido
por varios autores, a importancia de futuras investigagbes em enfermagem centradas em metodologias
de perfil longitudinal, uma vez que, a grande maioria das pesquisas encontradas remete para um Unico
momento de avaliacdo (perfil transversal). Ou seja, recomendam-se estudos que, pela sua natureza,
proponham diferentes momentos de avaliacdo com o objetivo de avaliar os fendmenos de enfermagem
e, em concreto, a evolugdo da condi¢do de salde dos doentes numa dimenséo temporal mais alargada,
sendo o fator tempo um aspeto determinante nas transicfes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). Uma das
maiores lacunas na investigacédo acerca da prestacdo de cuidados, tem a ver com um escasso nimero
de estudos que explorem a sua dimenséao temporal e longitudinal (Figueiredo, 2007). Schumacher (1995)
refere que as pesquisas longitudinais sdo necessérias para o avanco do conhecimento sobre o processo

de transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados ao longo da “carreira de cuidador”.

Sabemos que os estudos longitudinais exigem a disponibilidade de maiores recursos humanos,
financeiros e, inevitavelmente, pela sua natureza, exigem mais tempo para a sua realizagdo, bem como,
comportam uma maior complexidade decorrente da instabilidade da amostra ao longo dos diferentes
momentos de avaliagdo. Significa isto, que os estudos longitudinais incorrem em maiores dificuldades e
limitagBes para a sua concretizacao, o que tem contribuido para que se privilegiem as pesquisas de cariz

transversal.

Podemos constatar que os estudos de perfil longitudinal, em torno da problemética da transicdo da
pessoa associada a dependéncia no autocuidado e da transicdo associada ao exercicio do papel de
prestador de cuidados, sdo escassos, quer a nivel internacional quer a nivel nacional. Uma das
conclusBes da revisdo da literatura que efetuamos para a concretizacdo deste estudo (Petronilho, 2012)
€ a inexisténcia de estudos centrados no dominio e nivel de dependéncia no autocuidado (ex. alimentar-
se, vestir-se, higiene pessoal, arranjar-se, uso do sanitario, andar, transferir-se, virar-se),

comparativamente ao nimero muito significativo de estudos centrados no autocuidado associado a

14 . ~ ~ . L
O compromisso dos “processos corporais” refere-se ao conjunto de fungdes do corpo que estdo alteradas, inadequadas ou ineficazes (ICN, 2011),

0s quais, estdo muito associados a fisiopatologia das doengas, traduzindo-se em sinais e sintomas que determinam, frequentemente, o internamento
hospitalar.
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capacidade de gerir a doenca cronica. Aquilo que, por definicdo, é designado por gestdo do regime
terapéutico/Self-management (dieta adequada, pratica de exercicio fisico, autovigilancia, regime

medicamentoso, monitorizacdo e interpretacao de sinais e sintomas de agudizacdo da doenca).

Em paralelo, os estudos que analisamos na revisdo da literatura centrados no exercicio do papel de
prestador de cuidados (Petronilho, 2010), ndo aprofundam as transicfes relacionadas com as suas
competéncias associadas ao quadro de dependéncia do familiar (dominio e nivel de dependéncia),
porque ndo tém como objetivo central procederem a esta caracterizagdo. S&8o estudos, sobretudo,
focalizados na sobrecarga do FC decorrente das atividades de tomar conta no dia-a-dia, sendo no
entanto (e ndo temos dlvidas) esta dimensédo, simultaneamente importante na perspetiva da saude e
bem-estar das familias. O conceito de sobrecarga do FC é, de resto, o primeiro conceito a ser
desenvolvido por via da investigacdo relacionado com os cuidados prestados pelos familiares aos

membros dependentes (Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000).

Ainda resultado da revisdo da literatura que efetuamos para o desenvolvimento deste estudo, uma das
dimensbes associadas ao fenémeno do autocuidado, que nos peremitiu concluir da existéncia de uma
lacuna na investigagé@o, tem a ver com a natureza dos recursos necessarios e utilizados, quer pelos
proprios doentes dependentes, quer pelos FC. Embora tenhamos identificado estudos que enfatizam a
importdncia dos recursos instrumentais (equipamentos/produtos de apoio), na promocdo das
competéncias e na qualidade de vida dos doentes dependentes e FC, ndo encontramos estudos tendo
por objetivo principal a caraterizacéo e a identificacdo, com detalhe, dos recursos que séo necessarios e
utilizados no dia-a-dia como fatores relevantes nas transicdes bem-sucedidas dos doentes dependentes
e dos FC nas atividades de tomar conta (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010; Schumacher, 1995;
Shumacher et al., 2000). Assim, pelas raz8es explicitadas, colocar os recursos que servem de suporte as
familias que integram membros dependentes como objeto de estudo da enfermagem, parece-nos um
“bom caminho” que vai de encontro aos modelos “expostos” da disciplina. Por esta razdo, aumentar o
reportério de conhecimentos dos enfermeiros por forma a que consigam no seu exercicio profissional,
advogar o uso dos recursos necessarios €, na nossa opinido, mais um contributo substantivo para a
melhoria da qualidade de vida das familias, reduzindo a sua sobrecarga e promovendo um padrédo
estavel de cuidar (Rotondi et al., 2007; Shyu, 2000b; Stolz et al., 2004), o que ser4, certamente, muito

valorizado pelas proprias familias.

Temos referido nos Udltimos tempos, persistentemente, a necessidade de refinar instrumentos de
avaliacdo do autocuidado com maior utilidade para a pratica clinica dos enfermeiros no que diz respeito,
em particular, a avaliagdo da capacidade funcional. O mesmo sera dizer, o nivel de dependéncia face
aos diferentes dominios do autocuidado, uma vez que a evidéncia cientifica nos refere que esta
dimenséo tem um grande impacte na independéncia e autonomia do individuo (Backman & Hentinen,
2001; Chang, 2009; Duque, 2009; Petronilho, 2007; Petronilho, Magalhdes, Machado & Miguel, 2010;
Whittle & Goldenberg, 1996; Zeleznik et al., 2010). Também ndo encontrdmos novos instrumentos na
revisdo da literatura que efetuamos que abordassem o dominio e o nivel de dependéncia de forma
satisfatoria, ou seja, clinicamente mais relevante para a agéo profissional dos enfermeiros. Aqueles que
conhecemos ja com alguns anos (ex. indice de Barthel, indice de Katz), na nossa opinido, nao
operacionalizam suficientemente o conceito de dependéncia no autocuidado, porque n&o aprofundam

adequadamente a caracterizacéo do individuo relativamente ao tipo e nivel de dependéncia. Dai, apesar
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dos instrumentos desenvolvidos e utilizados muito frequentemente na investigacdo, o autocuidado como
foco e como resultado sensivel as intervengdes dos enfermeiros nao tem o valor clinico consonante com
as necessidades dos doentes, porque fica invisivel no exercicio profissional dos enfermeiros. Dai,

julgamos nds, uma grande limitacdo no apoio a tomada de deciséo.

Sendo o fendmeno do autocuidado considerado central para a enfermagem, quer como estrutura teérica
orientadora da pratica clinica, quer como um resultado dos cuidados de enfermagem e, apesar da
existéncia de um ndmero muito significativo de estudos de investigacéo realizados ao longo das dltimas
décadas, ndo tem sido consensual a clarificacdo das dimensdes centrais que lhe estdo associados, o
que de alguma forma, tem comprometido a concecdo de instrumentos de medida que operacionalizem

modelos de intervenc¢do mais eficazes (Sidani, 2011).

A investigacao que realizamos no contexto do mestrado em ciéncias de enfermagem (Petronilho, 2007) e
outras que encontramos (Louro, 2009), com o objetivo comum de explorar o fendmeno do regresso a
casa, com dois momentos de avaliacdo e com um intervalo de tempo de um més, j& permitiram
identificar relacdes significativas entre a evolucdo da condicdo de salde dos doentes dependentes, a
evolucdo das competéncias dos FC nas atividades de tomar conta, bem como, os recursos utilizados.
Louro (2009), apontando algumas limitacdes do seu estudo refere-se mesmo a utilidade de se definir um
terceiro momento de avaliagdo (para além do momento da alta hospitalar e um més apds o regresso a
casa dos doentes dependentes) “eventualmente noventa dias apoés a alta, alargaria o espaco de

avaliacdo de algumas variaveis relevantes quer na 6tica do doente quer na do cuidador” (p. 230).

Da revisdo da literatura apresentada neste estudo, ficou evidente a variabilidade das respostas humanas
as transi¢des, ao longo do ciclo de vida, em que a variavel tempo é muito determinante. Estas respostas,
estdo associadas a condicdo de salde individual, fatores culturais, espirituais, demogréaficos, processos
familiares, mas, igualmente, aos recursos de salde e sociais necessarios, acessiveis e utilizados. Estas
sdo dimensdes (recursos) muito determinantes para a qualidade dessas mesmas transicdes, o que
justifica, por si, a realizacdo de estudos mais alargados no espaco temporal. Desta forma, contribuir-se-4
para a produgdo de conhecimento que acrescente uma melhor descrigdo e explicagdo do fenédmeno e
que seja, a posteriori, uma ajuda no sentido do desenvolvimento de programas de intervencdo mais
eficazes para a salde e o bem-estar das familias que integram no seu seio membros dependentes.
Aneshensel et al. (1995) e Nolan et al. (1996, 2003), citados por Figueiredo (2007), ao realizarem
estudos de perfil longitudinal, enfatizaram a nogéo de “carreira de cuidador” e a construgao de modelos
temporais de intervencao com implicagfes relevantes para o desenvolvimento de respostas de apoio aos
FC.

Sendo a dependéncia no autocuidado identificada como um fator que pode ser modificavel - por via do
potencial de aprendizagem do individuo e/ou da mestria do FC — a intervencao neste dominio e a sua
melhoria, é considerada como uma estratégia bem-sucedida, numa perspetiva de qualidade dos
cuidados de enfermagem. Avaliar a dependéncia no autocuidado e o potencial de reconstrucdo da
autonomia dos doentes € importante e permite: 1) melhorar a implementacao de intervencées de suporte
e educativas tendo em vista a otimizacdo do potencial de autonomia dos individuos e a gestdo da
doenca cronica, 2) uma avaliacdo mais rigorosa dos resultados decorrentes dos cuidados de saulde

prestados aos individuos (Yu et al., 2010).
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A Ordem dos Enfermeiros Portugueses (Conselho de Enfermagem, 2003), na definicho do
Enquadramento Conceptual e, em particular, na descricdo das seis categorias de Enunciados Descritivos
(ED) da qualidade do exercicio profissional, enfatiza a importancia do fenémeno do autocuidado e o
envolvimento dos familiares/pessoas significativas no processo de cuidados. Sdo exemplos, com

enfoque particular no fenémeno do nosso estudo, as seguintes descricdes (pp. 148-150):

”

e ‘O envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual, no processo de cuidados
(ED: A satisfacdo do cliente);

e ‘A identificacdo da situacdo de saude da populacdo e dos recursos do cliente/familia e
comunidade” (ED: A satisfacdo do cliente);

e “Aidentificagcdo, mais rapidamente quanto possivel, dos problemas do cliente, relativamente aos
guais o enfermeiro tem conhecimento e esta preparado para prescrever, implementar e avaliar
intervencdes que contribuem para aumentar o bem-estar e suplementar/completar atividades de
vida, relativamente as quais o cliente é dependente” (ED: O bem-estar e 0 autocuidado);

e “A continuidade do processo de prestagdo de cuidados de enfermagem” (ED: A readaptagéo
funcional);

e ‘O planeamento da alta dos clientes internados em instituicdes de saude, de acordo com as
necessidades dos clientes e os recursos da comunidade” (ED: A readaptagéo funcional);

e ‘O maximo aproveitamento dos diferentes recursos da comunidade” (ED: A readaptacao
funcional);

e A otimizagdo das capacidades do cliente e conviventes significativos para gerirem o regimen
terapéutico prescrito” (ED: A readaptacao funcional);

e “O ensino, a instrugdo e o treino do cliente sobre adaptacdo individual requerida face a

readaptacgéo funcional” (ED: A readaptacéo funcional);

As novas politicas de organizagdo e gestao dos cuidados de saude e, em particular, no dominio da
continuidade de cuidados, com a criagdo da RNCCI (Decreto-Lei n°® 101/2006), trouxeram uma nova
realidade, estando implicito nos seus principais objetivos, potenciar a reconstru¢do da autonomia do
doente dependente e a mestria do FC para tomar conta. Somos de opinido que se trata de um territério
dos cuidados de saude muito centrado na natureza dos cuidados de enfermagem, sendo por isso, um
desafio para a profisséo e disciplina, mas, em simultdneo, uma oportunidade para a demonstracdo da
sua utilidade e consequente visibilidade social. Os dados disponiveis revelam que uma parte substantiva
dos doentes dependentes, apés a alta hospitalar, é referenciada para a RNCCI, o que significa que esta
estrutura constitui, atualmente, um recurso de salde importante para as familias. Nessa medida, dado
ser uma realidade com implementacao ainda relativamente recente, mas com enorme potencial de ser
alvo de investigacdo e, em concreto, na perspectiva da natureza dos cuidados de enfermagem, parece-
nos importante proceder a recolha de dados empiricos que possibilitem dar um contributo na avaliacao
do impacte da RNCCI para a qualidade de vida das familias, centrado na transicdo da pessoa associada
a dependéncia no autocuidado e para o exercicio do papel de cuidador. A refor¢ar o que acabamos de
refletir, vimos no capitulo anterior, que os principais motivos de referenciagao dos doentes para a RNCCI
estdo, significativamente, centrados nos aspetos centrais do presente estudo, ou seja, a transicdo da
pessoa associada a dependéncia no autocuidado e a transicdo para o exercicio do papel de prestador de

cuidados.
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Do exposto, irilamos mais longe, tornando-se, assim, relevante a questdo: em que medida, as decisdes
sobre o(s) destino(s) dos doentes dependentes apds a alta hospitalar, sdo determinantes para as
transicdes envolvidas? Implicando as transicbes (bem-sucedidas), em concreto, o potencial de
reconstrucdo de autonomia, a prevencao do compromisso n0os processos corporais, o potencial do FC
para as atividades de tomar conta e o nivel de utilizacdo de recursos necessarios. Ou seja, falarmos de
diferentes destinos, reportamo-nos a diferentes padrdes (respostas) assistenciais de cuidados as
familias que integram membros dependentes, face as necessidades individuais e determinantes para a

sua salde e o bem-estar das proprias familias.

Face aos argumentos apresentados, cremos ser importante investigar com maior profundidade o
processo de tomada de decisdo dos varios elementos que constituem a equipa de salde sobre o destino
do doente dependente no autocuidado apds a alta hospitalar, como fator determinante da transicao da
pessoa associada a dependéncia no autocuidado e, deste modo, na reconstrucdo da sua autonomia. Em
paralelo, investigar a transicdo dos familiares cuidadores para o exercicio do papel de tomar conta,
parece-nos um objeto de estudo central no dominio da investigagdo em enfermagem e um contributo
para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Schumacher (1995) ao teorizar sobre o
conceiro de papel de prestador de cuidados, coloca a enfase nos recursos necessarios como aspeto
determinante das transicdes associadas ao exercicio do papel. E, igualmente importante, ter

conhecimento sobre as condicdes em que esses recursos sdo necessarios e variam ao longo do tempo.

Pereira (2007), refere-se a quatro areas de investigagdo, a partir de fendmenos que considera como

fundamentais para a disciplina. Deste modo, afirma o autor que, configura-se como um desafio “a
promocdo da independéncia no Auto cuidado e dos comportamentos de Adesdo; a promog¢do do
exercicio da Parentalidade e do Papel de prestador de cuidados; e a ampliagdo do reportério de recursos

dos clientes para o desenvolvimento de respostas Adaptativas e de Auto controlo eficazes” (p. 399).

Do exposto e tendo presente o contributo Util dos estudos que encontrdmos sobre a problematica,
pensamos que se justifica partirmos para a concretizagdo do presente estudo, para o qual, enunciamos a

sua finalidade e os objetivos definidos.

1.2.1.Finalidade do estudo.

A investigacdo que propomos realizar tem como finalidade, caracterizar o fendmeno da transi¢éo vivida
pelo adulto para lidar com a dependéncia no autocuidado e a transicao do FC para o exercicio do papel.
Pretende, ainda, caraterizar os recursos mobilizados pelas familias face a necessidade de lidarem com a
condicdo de dependéncia de um dos seus membros, na perspetiva da sua evolugao ao longo do tempo.
Trata-se, pois, de um dominio central da enfermagem. Assim, a ideia que apresentamos, parece-nos de
grande utilidade para uma compreensdo mais consistente do fendmeno em estudo e, desta forma,
esperamos dar um contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem. Ao
investigarmos a pratica clinica dos enfermeiros, contribui-se para a promoc¢ao do desenvolvimento da
profissdo, na medida em que revela os seus “modelos em uso”, permitindo, deste modo, que se discuta,
clarifique e melhore o exercicio profissional. Promove-se, ainda, o desenvolvimento da disciplina, o
mesmo sera dizer, os “modelos expostos” uma vez que ha potencial para acrescentar elementos ao seu

corpo de conhecimento (Basto, 1998; Lopes, 2006; Pereira, 2007; Silva, 2006).
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1.2.2.0bjetivos do estudo.

Esta investigacdo assenta em trés (3) estudos:

1) Estudo I, realizado em contexto hospitalar, teve como objetivo:
e |dentificar os critérios envolvidos na decisdo sobre o destino dos doentes dependentes

no autocuidado, no momento da alta hospitalar.

2) Estudo I, realizado em contexto hospitalar, teve como objetivos:
e |dentificar os destinos dos doentes dependentes no autocuidado, no momento da alta
hospitalar;
o |dentificar o perfil dos doentes dependentes no autocuidado em funcdo dos destinos no

momento da alta hospitalar e tendo em conta os critérios de decisdo envolvidos.

3) Estudo lll, de perfil longitudinal, realizado nos primeiros trés meses apds a alta hospitalar, teve
como objetivos:
e Conhecer a evolucéo da condicao de salde dos doentes dependentes no autocuidado
quanto:
i. Ao nivel e tipo de dependéncia e
ii. Ao compromisso dos processos corporais;
e Conhecer a evolucéo do processo de tomar conta dos familiares cuidadores quanto:
i. A percecdo de autoeficacia;
ii. Ao perfil de cuidados assegurados (grau de incentivo a autonomia dos familiares
dependentes; intensidade de cuidados assegurados; local da prestacdo de
cuidados; decisores sobre os cuidados necessarios);

iii. Aos recursos utilizados e necessarios;

Em sintese, o presente estudo, numa 12 fase (Estudo |), procurou conhecer os critérios que orientam os
profissionais de saude (enfermeiros, médicos e assistentes sociais) envolvidos no processo de tomada

de deciséao clinica sobre o destino do doente dependente no autocuidado no momento da alta hospitalar.

Numa 22 fase (Estudo Il), tendo por base estes critérios e a partir de uma amostra de 273 dependentes
no autocuidado, foram identificados os diferentes destinos, bem como, o seu perfil em funcéo destes

destinos e tendo em conta os critérios de decisdo envolvidos na referenciacéo.

Numa 32 e ultima fase (Estudo lll), esta amostra de 273 dependentes, foi acompanhada durante os
primeiros trés meses apos a alta hospitalar (ao 1°, 2° e 3° més), onde se procedeu a caraterizacdo da
evolucdo da sua saude, centrados no tipo e nivel de dependéncia no autocuidado. Em paralelo,

procedeu-se a caraterizagao da evolugdo do processo de tomar conta dos familiares cuidadores.
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1.3. VISAO GLOBAL DO RELATORIO E DO ESTUDO

Na tese seguiremos a sequéncia das diferentes fases da investigacdo por ordem cronoldgica da recolha
de dados. Para uma melhor compreensao do trabalho desenvolvido, apresentamos na Tabela 1.8 uma

viséo global do estudo.

Tabela 1.8 - Visao global do estudo

A alta hospitalar do doente dependente no autocuidado: decisdes, destinos, padrdes de assisténcia e de utilizaca
dos recursos - estudo exploratério sobre o impacte nas transicoes do doente e do familiar cuidador

Estudo | Estudo Il Estudo llI

Espaco De maio a julho de | De julho a dezembro de

temporal 2009 2010 De agosto de 2010 a margo de 2011

- lIdentificar os diferentes
destinos dos doentes
dependentes no
autocuidado no momento
da alta hospitalar;

- Conhecer a evolucdo da condicdo de saude
dos doentes dependentes no autocuidado
quanto: i) Ao nivel e tipo de dependéncia e ii)
Ao compromisso dos processos corporais;

- Identificar  os
critérios de decisdao
sobre o destino dos

doentes
Objetivos dependentes no | _ |dentificar o perfil dos | - Conhecer a gv_olugao <_:Io processo de qua\r
autocuidado, no conta dos familiares cuidadores quanto: i) A
doentes dependentes no ~ L ol
momento da alta autocuidado em funcio dos | Percecdo de autoeficicia para tomar conta; ii)
hospitalar; N Ao perfil de cuidados assegurados (intensidade

destinos no momento da
alta hospitalar tendo em
conta os critérios de
decisdo envolvidos

de cuidados prestados e grau de incentivo a
autonomia dos familiares dependentes); iii) Aos
recursos utilizados e necessarios.

ECAS e Unidades de internamento de medicina:
Contexto do | Hospital de Barcelos, Hospital de Braga, Centro | Domicilio, lares, familias de acolhimento,

estudo Hospitalar do Alto Ave e Centro Hospitalar do | unidades de internamento da RNCCI, hospitais.
Médio Ave

Estudo quantitativo
descritivo exploratério com
avaliagdo no momento da
alta hospitalar

Estudo quantitativo descritivo exploratério de
perfil longitudinal (avaliagdo ao 1°, 2° e 3° més
apos a alta hospitalar)

Estudo exploratério
Metodologia | qualitativo;

Amostra nao probabilistica,
de conveniéncia, | Populacdo: 273 doentes dependentes no
constituida por 273 | autocuidado e respetivos FC (amostra do

18 Profissionais de
saude (enfermeiros,
médicos e

Participantes
/Populacao/

Amostra : S doentes dependentes no | Estudo Il)
assistentes sociais); ;
autocuidado
Inst ¢ Formuldrio - “Destino e
rgjse rrl;rcnoelﬂao Entrevistas perfil dos dependentes, no | Formuldrio -  “Familias que integram
exploratérias momento da alta | dependentes no autocuidado”
de dados . ”
hospitalar

N

Relativamente a estrutura deste relatério, no primeiro momento — Introdugdo - reportamo-nos a
problemética e aos conceitos centrais da investigacdo. Num segundo momento deste relatorio,
apresentamos o enquadramento metodol6gico, onde nos referimos ao desenho do estudo, aos
paerticipantes/amostra(s), ao(s) procedimento(s) e instrumentos de recolha de dados, bem como, a(s)
técnica(s) de analise dos dados e as consideracdes éticas. Num terceiro momento, apresentamos e
discutimos os resultados encontrados nos estudos que efetuamos. Esta apresentacao serd realizada
pela ordem cronoldgica da recolha dos dados, permitindo, deste modo, uma interpretacdo légica e
sequencial do estudo global. Dai, iniciaremos por mostrar os resultados que dizem respeito ao Estudo |,
seguindo-se os resultados do Estudo Il e, por fim, os resultados do Estudo Ill. Num quarto momento,
sintetizamos os aspetos que entendemos mais relevantes e que derivam da analise e discussdo dos
resultados dos trés estudos efetuados. Num Gltimo momento, apresentamos as principais conclusoées,
onde nos referimos, também, as implicacbes desta investigacdo para a pratica dos enfermeiros, para a

investigacdo e para o ensino em enfermagem.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Descritos e justificados os fundamentos que conduziram ao presente estudo, os referenciais tedricos
adotados e 0s objetivos propostos, € o momento de justificarmos as opcdes metodolégicas. No
desenvolvimento deste capitulo, explicaremos o desenho adotado para o nosso estudo: fases,
amostra(s), contexto(s), procedimento(s) de recolha de dados, técnica(s) de analise dos dados utilizadas

e, por ultimo, as consideracfes éticas.
Face a forma como pensamos desenvolver esta pesquisa, decidimos dividi-la em trés (3) estudos:

1) O Estudo I, desenvolvido em contexto hospitalar, teve como objetivo identificar os critérios de
decisao utilizados sobre o destino dos doentes dependentes no autocuidado no momento da alta
hospitalar, através de entrevistas exploratorias aos profissionais de salde (numa abordagem de

perfil qualitativo);

2) O Estudo Il, também concretizado em contexto hospitalar, teve como objetivos, identificar o(s)
destino(s) dos doentes dependentes no autocuidado no momento da alta hospitalar e identificar
o seu perfil em funcdo dos diferentes destinos face aos critérios de decisdo utilizados. Para a
concretizacdo deste estudo, foi aplicado um instrumento de avaliacdo concebido a partir das
categorias que emergiram da andlise de conteddo as entrevistas exploratérias realizadas com os

profissionais de saude (no Estudo I);

3) O Estudo lll, desenvolvido em contexto comunitario, no essencial, corresponde a um estudo de
perfil longitudinal, onde foram acompanhados os 273 casos da amostra do Estudo Il. Este
acompanhamento decorreu durante os primeiros trés meses apds a alta hospitala, onde se
procedeu a trés (3) momentos de avaliacdo. O primeiro momento de avaliagdo (M1), ocorreu um
més apoés a alta hospitalar; o segundo momento de avaliacdo (M2), teve lugar dois meses apds a
alta hospitalar e, por ultimo, o terceiro momento de avaliagdo (M3), foi efetuado trés meses apds
a alta hospitalar. Este estudo teve como objetivos: i) conhecer a evolu¢do da condi¢éo de salde
dos doentes dependentes no autocuidado quanto ao nivel e tipo de dependéncia e ao
compromisso dos processos corporais; ii) conhecer a evolu¢do do processo de tomar conta dos
familiares cuidadores quanto a percecéo de autoeficacia, ao perfil de cuidados assegurados (ex.
grau de incentivo & autonomia dos familiares dependentes, intensidade de cuidados prestados)

e, por ultimo, aos recursos utilizados e necessarios.

A Figura 2.1 representa o desenho do estudo.
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A alta hospitalar do doente dependente no autocuidado: decisdes,
destinos, padrbes de assisténcia e de utilizacdo dos recursos - estudo
exploratério sobre o impacte nas transi¢cées do doente e do familiar
cuidador

~
e \\

7 N

Estudo |
/ Conhecer os critérios de \ —
decisdo sobre os destinos — — — ~—
/ dos dependentes no - \ ~
momento da alta hospitalar / \

1 |
/ / Estudo Il - Avaliacao em contexto comunitario: M1, M2, M3
l Estudo Il :
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destinos dos Estudo Il e Il Estudo Il
GETpEe (s (1D Caraterizar a evolucdo da condicdo Caraterizar a evolucio do processo de \
?omfenlto da alta de satde dos dependentes: tomar conta dos familiares cuidadores:
\ (Espllta ar il - Tipo e nivel de dependéncia no ﬂ - Percecdo de autoeficacia do FC
;o;(zeop::rrlgeﬁgsl A ;juéz::i?gioisso h0s Drocessos - Perfil de cuif.i'ados assegurados pelo FC /
funcdo dos destinos pr p - Recursos utilizados
no momento da alta COIBOLIS / /
hospitalar tendo em \
conta os critérios de ‘ - ‘ /
decisdo envolvidos Estudo l e Il /
\ . - Avaliacio em Contexto / -
3 hospitalar - ‘ —
—

\ E—

N 7

~N 7~
S~ -

— — ———— .
Contexto hospitalar

777 Contexto comunitario: 1°, 2°, 3° més apos a alta hospitalar

Figura 2.1 - Desenho do estudo
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2.1. ESTUDO I: CRITERIOS DE DECISAO SOBRE O DESTINO DOS DOENTES DEPENDENTES
NO AUTOCUIDADO NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR: DOS DISCURSOS DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Como ja referimos, o Estudo I, foi realizado em contexto hospitalar. Denominamos por “Critérios de
decisao sobre o destino dos doentes dependentes no autocuidado no momento da alta hospitalar: dos

discursos dos profissionais de saude”.
Relembramos o objetivo proposto para o Estudo I:

e Identificar os critérios envolvidos na decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no

autocuidado, no momento da alta hospitalar.

Metodologicamente, este estudo foi orientado por entrevistas realizadas com os elementos das equipas
de saude, como principais intervenientes neste processo de decisdo e que faziam parte do contexto
onde se realizou o estudo. ColocdAmos a estes elementos uma questdo de partida, de acordo com o

objetivo tragado:

De acordo com a sua experiéncia e préatica quotidiana, quais os critérios que sdo utilizados na tomada de

decisé&o sobre o destino dos doentes dependentes no autocuidado no momento da alta hospitalar?

O momento da alta hospitalar €, pela sua complexidade, considerado um momento critico para as
familias que integram membros dependentes, onde existe um conjunto de fatores associados (clinicos,
cognitivos, suporte, econémicos, processos familiares, culturais) determinantes e levados em conta na
tomada de decisdo dos profissionais de salude sobre o destino™ do doente dependente. No entanto,

relativamente a referenciagdo para a RNCCI, existe um conjunto de critérios (motivos) formalmente

explicitos no Decreto-Lei 101/2006, de 6 de junho, orientadores dessa mesma tomada de decisao.

Nesta fase do estudo, foi nosso propdsito compreender, com maior detalhe, a operacionalizacéo por
parte dos profissionais de saude, dos critérios de decisdo sobre o destino do dependente apés a alta
hospitalar. Tendo nés presente, a existéncia de critérios de referenciacdo da RNCCI formalmente
explicitos, o que significa que estes assumem grande relevancia nesta tomada de decisdo dos

profissionais envolvidos.

2.1.1.Tipo de estudo.

Para este primeiro estudo, a nossa opg¢ao metodoldgica incidiu numa abordagem de perfil qualitativo,
cuja finalidade, foi a compreenséo do fenédmeno sob o ponto de vista dos participantes, tendo em conta a

sua experiéncia profissional. Assim, assente numa investigacdo exploratéria e descritiva, este estudo,

> No contexto deste estudo, o destino refere-se ao local para onde o doente é encaminhado apés a alta hospitalar associada ao episédio de
internamento do estudo. Este local pode ser: domicilio, lar, RNCCI, familia de acolhimento ou outro hospital.
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visa a exploracdo dos critérios envolvidos na decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no

autocuidado, no momento da alta hospitalar.

2.1.2.Participantes.

Tendo presente o principal objetivo do estudo, tinhamos pela frente a tarefa de selecionar os
participantes. Pela natureza da informacao que pretendiamos, os critérios que estabelecemos para a
selegdo dos participantes estavam relacionados com o seu elevado grau de envolvimento no processo
de referenciacdo e preparagdo da alta hospitalar, habitualmente, da responsabilidade da equipa
multiprofissional. Por outro lado, face a este argumento, era nosso propdsito, obtermos uma perspectiva
multiprofissional da problematica. Este facto, levou-nos a acreditar num maior potencial de
enriquecimento dos dados, pelos diferentes olhares sobre o mesmo fendmeno. No entanto,
complementares. A preparagdo do regresso a casa deve ter uma abordagem multidisciplinar e
multiprofissional (Bull & Roberts, 2001; Closs & Tierney, 1993; Martins, 2002; Petronilho, 2007).

Face a este argumento, a nossa deciséo foi no sentido de realizar entrevistas aos elementos da EGA de
cada centro hospitalar/hospital envolvido na pesquisa, uma vez que, pela natureza das suas funcoes,
eram informantes cruciais para a concretizacdo dos objetivos nesta fase do estudo. Cada EGA era
constituida por trés elementos: um enfermeiro, uma assistente social e um médico. No entanto, para
além destes elementos, entrevistdmos um enfermeiro de cada unidade de cuidados envolvida no estudo.
Demos prioridade aos enfermeiros que desempenhavam um papel fundamental no processo de
referenciacdo e preparacdo da alta hospitalar dos dependentes e, assim, melhor posicionados para

serem interlocutores previligiados dos servigos de internamento com a EGA.

Neste sentido, estamos perante uma amostra tedrica (Polit, Beck & Hungler, 2004) ou intencional
(Lincoln & Guba, 1985; Patton, 1990; cit. por Streubert & Carpenter, 2002). “Os individuos sao
selecionados para participar na investigacdo de acordo com a sua experiéncia, em primeira méo, da
cultura, interagao social ou fenémeno de interesse” (Streubert & Carpenter, 2002, p. 25). Com este tipo

de participantes, pretende-se um conjunto de dados densos e ricos acerca do fenémeno em estudo.

Tabela 2.1 - Caraterizagdo dos participantes do Estudo |

N° Categoria profissional Contexto da pratica

P1 Médica Equipa de Gestdo de Altas
P2 Enfermeira especialista em médico-cirurgica Equipa de Gestdo de Altas
P3 Enfermeira graduada Servico de internamento
P4 Enfermeira especialista em médico-cirirgica Servico de internamento
P5 Enfermeira graduada Servico de internamento
P6 Enfermeira graduada Servico de internamento
P7 Enfermeiro especialista em reabilitacdo Servico de internamento
P8 Enfermeira chefe Servico de internamento
P9 Enfermeiro especialista em reabilitacdo Equipa de Gestao de Altas
P10 Assistente social Equipa de Gestdo de Altas
P11 Enfermeira especialista em reabilitacdo Servico de internamento
P12 Enfermeira especialista em reabilitacdo Servico de internamento
P13 Enfermeira graduada Equipa de Gestdo de Altas
P14 Assistente social Equipa de Gestdo de Altas
P15 Enfermeira especialista em reabilitacdo Servico de internamento
P16 Assistente social Equipa de Gestdo de Altas
P17 Médica Equipa de Gestao de Altas
P18 Enfermeira supervisora Equipa de Gestdo de Altas
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A Tabela 2.1 apresenta os profissionais de saude entrevistados relativamente a sua categoria profissional

e contexto onde exerciam a sua pratica clinica.

Verificamos que dos dezoito (18) profissionais entrevistados, 11,1% (2) sdo médicos; 16,7% (3) sao
assistentes sociais e, 72,2% (13) sdo enfermeiros. Destes, cinco (5) sdo especialistas em reabilitacdo;
quatro (4) sdo graduados; dois (2) sdo especialistas em médico-cirirgica e, por Gltimo, um (1) é chefee o

outro (1) é supervisor.

2.1.3.Contexto do estudo.

Face aos objetivos globais do estudo, teriamos de eleger contextos onde o nimero de casos de
internamento de pessoas dependentes no autocuidado fosse significativo. Ndo era proposito do nosso
estudo identificar individuos a partir de diagnésticos médicos especificos (doencgas), uma vez que,
posicionamo-nos numa perspectiva disciplinar (de enfermagem) em que o fenédmeno da dependéncia no
autocuidado representa um conceito central da disciplina. Dai, poder estar associado a processos de
transicdo de saude-doenca, mas, também, poder estar associado as transi¢cdes de desenvolvimento com
particular enfoque no envelhecimento, onde a progressiva detioracdo dos sistemas corporais € inevitavel
ao longo do tempo e, em particular, os sistemas neuro-musculo-esquelético. Face as novas tendéncias
demograficas e ao aumento da esperanca média de vida, a conjugacdo destas duas situacBes €, na
verdade, aquela que mais ocorre.

Os contextos de cuidados de saude, em particular os hospitais, relativamente a sua estrutura
organizacional, séo tradicionalmente medicocéntricos, onde os internamentos nas unidades de cuidados
estao organizados em funcao da doencga especifica ou, se quisermos, por especialidades médicas (ex.
ortopedia, pneumologia, neurologia) e do tipo de tratamento (médico ou cirdrgico). Os servigcos de
medicina, pela sua natureza, sdo contextos de cuidados que se caracterizam por uma grande
prevaléncia de doentes com grande variedade de doencas agudas e crdnicas incapacitantes e, assim,
geradoras de dependéncia no autocuidado. Na maioria dos casos, pessoas idosas. Dai, termos
selecionado para o desenvolvimento do nosso estudo, unidades de internamento de “medicina”. Como ja
justificamos, no sentido de obtermos uma amostra com um nimero significativo de casos, mas, também,
para proporcionar um conhecimento do fendmeno tendo em conta uma zona geografica mais ampla,
optdmos por incluir no estudo, contextos (hospitais) de proximidade com o nosso local de trabalho -
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho. Assim, foram identificados seis hospitais da
regido norte do pais, pertencentes as sub-regiées do Cavado e Ave™. Dois (2) destes hospitais estéo
localizados na regido do Cavado — hospitais de Barcelos e de Braga - e quatro (4) estdo localizados na
regido do Ave — hospitais de Guimarées e Fafe (Centro Hospitalar do Alto Ave) e hospitais de Famalicdo
e Santo Tirso (Centro Hospitalar Médio Ave). Nestes seis hospitais, selecionamos para o estudo, a
totalidade dos servicos de medicina existentes. A Tabela 2.2 mostra-nos, com maior detalhe, a
distribuicdo dos hospitais/centros hospitalares e respetivos servicos de internamento englobados no

estudo.

% As sub-regides do Cavado e Ave pertencem & Unidade Territorial Estatistica de Portugal de Nivel Il (NUTS II), (INE, 2012).
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Tabela 2.2 - Instituicbes de saude e servicos de internamento do estudo

Instituicdo de saude _Servngos de Sub-regido
internamento
. Medicina piso 4
Hospital de Barcelos Medicina piso 5 Céavado
Medicina | (NUTS 1
Hospital de Braga Medicina Il
. . ~ Medicina piso 8
Centro Hospitalar Unidade de Guimardes Medicina giso 9
Alto Ave Unidade Fafe Medicina Ave
. - Medicina homens (NUTS 1D
Centro Hospitalar Unidade de Famalicao Medicina mulheres
Médio Ave Unidade de Santo Tirso | Medicina

2.1.4.Procedimento de recolha de dados.

Apbs decidirmos sobre os contextos onde iriamos desenvolver o estudo, iniciAmos os contactos com as
instituicbes de salde. Numa primeira abordagem, contactdmos com os enfermeiros responsaveis pelos
servicos de internamento no sentido de explicar os objetivos globais da nossa investigacdo e perceber
da sua abertura e disponibilidade para colaborarem. Ultrapassada esta etapa e acordados os
procedimentos em cada unidade de cuidados, solicithmos a sua colaboragéo para a identificacdo de um
elemento da equipa de enfermagem por servico de internamento, no sentido de colaborar como
informante na recolha de dados. Como ja referimos anteriormente, os critérios que estabelecemos para a
selecdo dos informantes, centraram-se no seu elevado grau de envolvimento no processo de
referenciagcéo e preparagdo da alta hospitalar. A participagdo no estudo assentou numa entrevista (com
gravacao audio), a qual incluiu uma pergunta aberta para dar resposta aos objetivos desta fase da
investigacdo. Do mesmo modo, em cada hospital/centro hospitalar, contactdmos o gabinete da EGA,
também com o propdésito de indagar a disponibilidade dos seus elementos para participarem no estudo.
Terminado este processo, no qual tivemos uma boa recetividade por parte dos responsaveis e dos
restantes elementos contactados (enfermeiros dos servicos de internamento e elementos da EGA),
providenciamos os pedidos de autorizacdo formal aos Conselhos de Administracdo das instituicoes
envolvidas. Assim, ap6s a devida autorizac@o (Anexo C), démos inicio ao desenvolvimento do estudo e,
no concreto, a recolha de dados. As entrevistas aos profissionais de saude do Estudo | decorreram entre

maio e julho de 2009.

2.1.5.Técnica de recolha de dados.

ApOGs obtermos a autorizacdo para dar inicio ao estudo, contactamos os informantes-chave para a
calendarizagdo das entrevistas. Estas foram realizadas no seu contexto de trabalho. Utilizamos o método
de entrevista ndo estruturada (Gerrish & Lacey, 2008; Polit et al., 2004) ou entrevista aberta (Streubert &
Carpenter, 2002). As entrevistas ndo estruturadas, dentro dos diferentes tipos de entrevistas, sdo as
mais profundas e, por sua vez, as menos controladas. Tém como finalidade, examinar com detalhe uma
area de interesse ou fendmeno, sdo muito informais, tendem a apresentar uma natureza de conversacao

e séo dirigidas, fundamentalmente, pela perspetiva e ponto de vista do participante (Gerrish & Lacey,
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2008; Palit et al., 2004). Permite aos participantes explicarem a sua experiéncia vivida sobre o fenémeno
em estudo (Streubert & Carpenter, 2002). Habitualmente, este método é utlizado quando o
conhecimento prévio sobre o fendmeno em estudo é escasso. Sabiamos que os critérios (motivos) que
estdo na base da decisdo dos profissionais de saude sobre o processo de referenciacdo dos doentes
dependentes no autocuidado para a RNCCI estdo formalmente explicitos (Decreto-Lei 101/2006) e
operacionalizados através de um conjunto de dominios — avaliagdo biopsicossocial - contidos no
Instrumento de Avaliacdo Integral (IAl)'". Todavia, parece-nos ser (til e clinicamente relevante, uma
melhor compreensdo sobre este processo de tomada de decisdo, com grande enfoque no processo
diagnostico dos diferentes profissionais intervenientes. De referir que ndo foi possivel realizar as
entrevistas planeadas a cinco elementos contactados, por dificuldades na sua marcagdo. Destes
elementos, dois eram médicos, um era assistente social da EGA e dois eram enfermeiros dos servicos

de internamento.

2.1.6.Anélise dos dados.

As narrativas resultantes da pergunta aberta aos participantes no Estudo | foram analisadas através da
andlise de conteudo, como técnica de tratamento de dados. A andlise de conteldo € um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes visando obter, por procedimentos sisteméticos e objetivos de
descricdo do conteddo das mensagens e indicadores que permitem a inferéncia de conhecimentos

relativos as condi¢bes de producgédo/recec¢édo (variaveis inferidas) destas mensagens (Bardin, 2009).

Apés a colheita de dados procedeu-se a transcricdo das entrevistas, constituindo o corpus documental
atendendo a exaustividade, representatividade, homogeneidade e respetiva adequacéo. Seguiu-se a
codificagdo dos dados, que se reporta ao processo de transformacado e agregacao dos dados brutos em
unidades que permitem a descrigdo concisa das caracteristicas relevantes do conteddo. Dos dados
recolhidos através das entrevistas realizadas emergiram as categorias, 0s respetivos temas (unidades de

registo) e as unidades de contexto (Bardin, 2009).

2.2. ESTUDO II: DESTINO E PERFIL DOS DOENTES DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO FACE
AOS CRITERIOS DE DECISAO UTILIZADOS PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE, NO
MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR

Neste subcapitulo, reportamo-nos a metodologia adotada no Estudo Il. Assim, terminado o Estudo |,
onde procedemos a identificacdo dos critérios de decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no
autocuidado no momento da alta hospitalar, evoluimos para o Estudo I, no sentido de conhecer o
destino destes e explorar o seu perfil, em funcdo desse mesmo destino e tendo em conta os critérios de
decisdo envolvidos. A amostra do Estudo Il foi identificada a partir de doentes dependentes no
autocuidado internados nas unidades de cuidados que participaram no estudo (Tabela 2.2). Para a

concretizacdo do trabalho, desenvolvemos um instrumento de avaliacdo que derivou do trabalho

" sistema de informagéo e documentagdo da condigdo de satide e social utilizado na referenciagdo dos doentes para a REDE, constituindo uma
ferramenta de suporte a tomada de decisdo dos profissionais envolvidos.
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desenvolvido no Estudo | — as categorias emergentes das entrevistas exploratérias aos profissionais de
salde - e com recurso a revisao da literatura. Designdmos este instrumento de avaliagé@o por: “Destino e
perfil dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar’. Posteriormente, procedeu-se a sua
aplicacdo no momento da alta hospitalar dos doentes dependentes, onde obtivemos a colaboracédo dos
enfermeiros dos servicos de internamento que participaram no estudo. Relembramos os objetivos
definidos para o Estudo II;

o |dentificar os diferentes destinos dos doentes dependentes no autocuidado, no momento da alta

hospitalar;
e |dentificar o perfil dos doentes dependentes no autocuidado face aos critérios de deciséo

utilizados em funcao dos diferentes destinos, no momento da alta hospitalar.

2.2.1.Tipo de estudo.

O estudo que pretendemos realizar nesta fase, enquadra-se na investigacdo de perfil quantitativo e de
carater exploratorio, dada a escassa literatura produzida sobre as dimensdes que nos propomos estudar.
Portanto, trata-se de aspetos de um fenémeno ainda pouco conhecido, os quais, queremos caraterizar
com maior profundidade. Assim, com a aplicagdo de um instrumento de avaliagéo, pretende-se conhecer
o destino dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar, bem como, explorar o seu perfil em
funcao deste mesmo destino e critérios de decisdo envolvidos.

2.2.2.Populacéo e amostra.

A populagcdo do Estudo Il é constituida pelos doentes dependentes no autocuidado internados nas
unidades de cuidados selecionadas para a investigacao (Tabela 2.2). Assim, a amostra do Estudo Il é
constituida pelos doentes dependentes que foram identificados para participarem no estudo a medida
gue decorria 0 seu internamento nos servicos de internamento e verificados os critérios de inclusdo, com
critério temporal definido entre julho e dezembro de 2010. Assim, foram identificados pelos enfermeiros
gue colaboraram no estudo, em média, 30 casos por servico de internamento. No total, a amostra é
constituida por 273 casos — doentes dependentes no autocuidado e respetivos FC. Os critérios de

inclusdo estabelecidos para os participantes que integram a amostra do estudo foram os seguintes:

e Doentes dependentes em pelo menos um (1) dominio do autocuidado (ex. tomar banho;
alimentar-se; transferir-se; tomar a medicacao; outros);

e Doentes dependentes com idade igual ou superior a 18 anos;

e Doentes dependentes que, apOs consentimento livre e esclarecido, autorizassem a sua
participacdo Ou, quando estes ndo reunissem as condi¢des, o FC dava autorizacdo/aceitava

participar no estudo.

Trata-se, pois, de uma amostra ndo probabilistica e de conveniéncia ou acidental (Fortin, 2009; Polit et
al., 2004), uma vez que “é constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem aos critérios
de inclusdo precisos [...] permite escolher individuos que estao no local certo ou no momento certo.
Constitui-se a amostra a medida que os individuos se apresentam até que o numero desejado seja
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atingido” (Fortin, 2009, p. 321). O numero estabelecido como desejado, por servico de internamento, foi

de trinta (30) casos.

2.2.3.Contexto do estudo.

O Estudo Il foi realizado a partir da identificacdo dos doentes dependentes no autocuidado, que reuiniam
os critérios de inclusdo e internados nos servicos das instituices de saude ja mencionadas: Centro
Hospitalar do Alto Ave (Guimardes e Fafe), Centro Hospitalar Médio Ave (Vila Nova de Famalicdo e
Santo Tirso), Hospital de S. Marcos (Braga) e, por fim, Hospital de Santa Maria Maior (Barcelos), Tabela
2.2.

2.2.4.Procedimento de recolha de dados.

Como ja mencionamos, apds terminada a recolha de dados do Estudo |, procedemos a andlise de
conteudo. A partir dos achados, evoluimos para a construgdo do instrumento de avaliacdo — “Destino e
perfil dos dependentes, no momento da alta hospitalar” (Anexo E). Para a sua aplicagdo, no momento da
alta hospitalar dos dependentes, contamos com a colaboragdo dos elementos da equipa de enfermagem
dos servigos de internamento, identificados pelos seus lideres (enfermeiros chefes). Coincidiram, na sua
maioria, com aqueles a quem realizamos as entrevistas do Estudo |. Estes elementos reuniam
carateristicas comuns: enfermeiros com horario fixo, trabalhavam no turno da manha de 22 a 62 feira, um
namero significativo de especialistas em enfermagem de reabilitacdo e, como ja referimos anteriormente,
com um elevado grau de envolvimento no processo de referenciac@o e preparacéo da alta hospitalar do

doente dependente.

Apés reunirmos com cada um destes enfermeiros que colaboram no processo de recolha de dados, com
0 propdsito de explicarmos ou relembrarmos os objetivos do estudo, particularidades respeitantes ao
proprio instrumento de avaliagdo que iriam aplicar, o seu preenchimento e procedimentos de natureza
ética, deu-se inicio a recolha de dados. Esta decorreu entre julho e dezembro de 2010. Neste periodo, a
nossa visita as unidades de cuidados para recolha dos formularios preenchidos foi realizada
qguinzenalmente, ap0s prévio contacto telefonico com os enfermeiros chefes e/ou enfermeiros que

colaboraram na sua aplicagéo.

2.2.4.1. Instrumento de avaliacdo: “Destino e perfil dos dependentes, no momento da alta

hospitalar”.

Explicado o procedimento de recolha de dados para o Estudo Il, importa descrever os itens que
compdem o instrumento de avaliacdo utilizado nesta fase, o qual foi concebido por nés, com recurso aos
achados das entrevistas exploratérias do Estudo | e da revisdo da literatura que efetudmos, conforme ja
tivemos oportunidade de explicar. Denominamos este instrumento de avaliagcao por “Destino e perfil dos

dependentes, no momento da alta hospitalar” (Anexo E). Trata-se, pois, na sua esséncia, de um
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formulario constituido por seis (6) dimens8es principais, as quais, englobam um conjunto de

subcategorias/subescalas:
1. Destino do doente dependente apés a alta hospitalar e intervenientes na deciséo;
2. Condicao de saude do doente dependente;
3. Potencial do familiar cuidador para tomar conta;
4. Recursos familiares;
5. Recursos da comunidade e politicas de gestéo dos servigos de internamento;

6. Fatores intrinsecos aos profissionais de salide determinantes para o processo de referenciacdo

do doente dependente no momento da alta hospitalar.

No Anexo F, descrevemos com maior detalhe, as dimensBes que englobam o instrumento de avaliacéo.

O Anexo G mostra-nos a operacionalizagdo das variaveis que o integram.

2.2.4.2. Validade e fidelidade do instrumento de avaliacdo - “Destino e perfil dos doentes

dependentes no momento da alta hospitalar”.

Concebido a partir do trabalho empreendido com as entrevistas exploratérias do Estudo |, a aplicacdo do
instrumento de avaliacdo nos hospitais, nesta fase do estudo, testou a sua sensibilidade, consisténcia e
validade de conteddo, na avaliacdo do perfil dos dependentes. A fidelidade de uma medida refere a
capacidade desta ser consistente. Se um instrumento de medida da sempre os mesmos resultados,
quando aplicado a alvos estruturalmente iguais, podemos confiar no significado da medida e dizer que a
medida é fiavel (Maroco & Garcia-Marques, 2006). O valor de fidelidade estimado pelo Coeficiente Alfa
de Cronbach (a) € uma estimativa da fiabilidade dos dados obtidos com a aplicagdo de um instrumento
de medida, que nos podem informar sobre a sua precisdo. Quanto mais elevadas forem as covariancias
(ou correlacdes entre os itens) maior € a homogeneidade dos itens e maior € a consisténcia com que
medem a mesma dimensdo ou constructo tedrico. Com base nos dados que recolhemos para o presente
estudo, verificamos que a escala do autocuidado aplicada para avaliar o nivel de dependéncia no
autocuidado, no momento antes do internamento hospitalar (M-1) e no momento da alta (MO), revelou
boa consisténcia interna (Pestana & Gageiro, 2005), com valores de Coeficiente Alfa de Cronbach para

estes dois momentos, respetivamente, [M-1 (a=0,996) e MO (a=0,979).

O pré-teste do instrumento de avaliacdo decorreu em junho de 2010 e foi aplicado a dez doentes.
Procedemos a ligeiras alteracdes no sentido de obter uma melhor clarificacdo de alguns itens de
informacéo e introduzimos outros considerados importantes pelos enfermeiros que colaboraram na sua

aplicagéo.

Assim, o Estudo Il, partindo de uma amostra de 273 dependentes no autocuidado, identificados nos
servicos de internamento que participaram no estudo (Tabela 2.2), permitiu-nos conhecer o seu destino no
momento da alta hospitalar, bem como, explorar o seu perfil em funcdo dos diferentes destinos, tendo

em conta os critérios de decisao utilizados pelos profissionais de saude.
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2.3. ESTUDO Il EVOLUCAO DA CONDICAO DE SAUDE DOS DEPENDENTES NO
AUTOCUIDADO E DO PROCESSO DE TOMAR CONTA DOS FAMILIARES CUIDADORES:
ESTUDO LONGITUDINAL

Iniciado o Estudo Il (julho de 2010) com a aplicacdo do instrumento de avaliacdo no momento da alta
hospitalar, evoluiu-se para o Estudo Il (inicio em agosto de 2010). Esta fase da nossa investigacao,
permitiu-nos acompanhar os 273 dependentes identificados no Estudo I, no momento da alta hospitalar.
Este acompanhamento foi desenvolvido durante os primeiros trés (3) meses apo6s a alta hospitalar. Neste

periodo, procedemos a sua avaliacdo em trés (3) momentos:
1. Um més apds a alta hospitalar, que ao longo do relatério iremos designar por “M1”;
2. Dois meses ap6s a alta hospitalar, que ao longo do relatério iremos designar por “M2”;
3. Trés meses apods a alta hospitalar, que ao longo do relatério iremos designar por “M3”.
Relembramos os objetivos que definimos para a sua concretizagao:

e Conhecer a evolugdo da condicao de saude dos doentes dependentes no autocuidado quanto:
i. Ao nivel e tipo de dependéncia e

ii. Ao compromisso dos processos corporais.

e Conhecer a evolugéo do processo de tomar conta dos familiares cuidadores quanto:
i. A percecéo de autoeficacia;
ii. Ao perfil de cuidados assegurados (grau de incentivo a autonomia dos familiares
dependentes, intensidade de cuidados assegurados);

iii. Aos recursos utilizados e necessarios;

2.3.1.Tipo de estudo.

Utilizando uma metodologia de perfil longitudinal™®, foi desenvolvido um estudo descritivo e exploratdrio,
a partir de uma populacdo acessivel de 273 dependentes no autocuidado, que corresponderam a
amostra do Estudo Il. Estes casos foram seguidos por um periodo de trés meses e submetidos a trés

momentos de avaliagdo.

2.3.2.Populacgéo e amostra.

A populacéo do Estudo Ill € composta pela amostra do Estudo I, isto é, 273 doentes dependentes no

autocuidado e respetivos familiares cuidadores (FC). No entanto, face ao dispositivo metodoldgico

'8 Os estudos longitudinais examinam mudangas nos mesmos individuos durante um determinado periodo de tempo (Burns & Grove, 1997; Fortin,
2009).
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adoptado com um desenho de perfil longitudinal, a populagao acessivel ao longo dos trés momentos de
avaliacdo, sofreu alteracdes significativas, por dois motivos: i) por falecimento dos doentes dependentes
(total=92) ao longo do tempo em que decorreu o Estudo Ill (3 meses), e ii) por impossibilidade de
contacto com as familias num dos momentos de avaliacdo (total=19). Assim, em M1 a populacado
acessivel é constituida por 203 doentes dependentes e respetivos FC, em M2 é constituida por 179
doentes dependentes e respetivos FC e, finalmente, em M3 é constituida por 162 doentes dependentes
e respetivos FC. A Figura 2.2 mostra, com maior detalhe, a evolugédo da populagdo acessivel durante os
trés momentos de avaliacdo do Estudo Ill. Desta populagao acessivel, nos trés momentos de avaliagéo,
a maioria permanece no domicilio. No subcapitulo seguinte, explicamos com maior detalhe o dispositivo
metodoldgico adotado para a recolha de dados nos trés momentos de avaliagdo, com particular enfoque
na delimitacdo da amostra em cada um destes momentos.

1° Més apos a alta hospitalar (M1)
Nio contactaveis (17) + Obitos (53)

Populacdo acessivel = 203 casos
No domicilio= 117 casos

ESTUDO llI (perfil longitudinal)

“Evolucdo da condicdo de saude dos 2l s el e B

dependentes no autocuidado e do

processo de tomar conta dos

familiares cuidadores” Populacdo acessivel = 179 casos
No domicilio= 115 casos

Ndo contactaveis (1) + o6bitos (23)

Populacao = 273 casos

3° Més apoés a alta hospitalar (M3)

U/

Figura 2.2 - Evolucio da populacio Nao contactaveis (1) + Obitos (16)
acessivel do Estudo Ill, nos 3 momentos de
avaliacdo (M1, M2 e M3) Populacdo acessivel = 162 casos

No domicilio= 123 casos

2.3.3.Contexto do estudo.

O Estudo 1l foi realizado em contexto comunitario, a partir dos “destinos” dos dependentes apés a alta
hospitalar: 1) Unidades da RNCCI, 2) domicilio, 3) lares, 4) familias de acolhimento e, por ultimo, 5)
servigos de internamento, sempre que os doentes, no dia planeado para se proceder a avaliagdo, se

encontravam reinternados.

2.3.4.Procedimento de recolha de dados.

Um més apés o inicio da recolha de dados com a aplicagcdo do instrumento de avaliagdo nos servicos de
internamento (Estudo Il), iniciAmos a recolha de dados (agosto 2010) para o primeiro momento de
avaliagdo (M1), ap6s a alta hospitalar. Para o efeito, utilizamos o instrumento de recolha de dados
preconizado para esta etapa — “Familias que integram dependentes no autocuidado” (Anexo 1), 0 qual,
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para a sua aplicacdo no presente estudo, procedemos ao pedido de autorizagdo a Escola Superior de

Enfermagem do Porto (Anexo H). Como explicAmos atras, o Estudo lll caracterizou-se por uma

metodologia de perfil longitudinal, uma vez que tinha por objetivo global, identificar a evolugcao dos casos

num espaco temporal de trés meses apOs a alta hospitalar. Neste periodo, os participantes foram

sujeitos a trés momentos de avaliacdo: 1) ao primeiro més (M1), 2) ao segundo més (M2) e, 3) ao

terceiro més (M3), sempre que possivel.

Importa neste momento explicar, com maior detalhe, o dispositivo metodoldgico adotado para a recolha

dos dados em contexto comunitario, relativamente aos trés momentos de avaliagdo: Assim:

A recolha de dados ao 1° e 2° momento de avaliacdo (M1 e M2) decorreu com recurso a
entrevistas telefénicas realizadas entre o investigador e os familiares cuidadores (FC), apés
prévio contacto e agendamento da mesma;
Em M1 e M2, a recolha de dados apenas foi efetuada aos doentes que se encontravam em
casa (domicilio). Caso estes ndo permanecessem no domicilio, portanto, encontravam-se
institucionalizados (ex. unidades da RNCCI, familias de acolhimento, lares, reinternados nos
hospitais por agravamento da sua condicdo de saulde), apesar da entrevista telefénica ser
realizada com os FC, recolhiamos dados relativamente a todos os campos - Parte | - do
formulario e, apenas, os dados — Parte Il - relativos aos campos de caracterizacdo
sociodemografica do dependente e dados clinicos relativos a “ndimero de internamentos no
ultimo més” e ao “numero de episodios de recurso ao servigo de urgéncia no uUltimo més”.
Significa, pois, que os dados da — Parte Il — do formulario referentes a caraterizagdo da
dependéncia, dos processos corporais, do perfil do FC e dos recursos utilizados ndo eram
recolhidos nestas circunstancias especificas (em doentes que em M1 e M2 ndo estavam no
domicilio);
A recolha de dados no 3° momento de avaliacdo (M3), sem excecdo, foi realizada a todos os
casos, independentemente, do seu destino no momento de avaliacdo. A avaliacdo foi
efetuada através de entrevistas presenciais, realizadas entre o investigador e os FC, apds prévio
contacto telefénico e agendamento da mesma. Caso os doentes, no dia da entrevista ndo se
encontrassem no domicilio, deslocAvamo-nos ao destino da sua permanéncia (unidades de
internamento da RNCCI, familias de acolhimento, lares, hospitais), também, apés prévio pedido
de autorizacao aos responsaveis das instituicdes onde se encontravam e procediamos a recolha
de dados. Importa, pois, referir que nestes casos especificos (doentes institucionalizados),
relativamente a recolha de dados, apenas preenchiamos os itens do formulario referentes aos
dominios da condigdo de saude do doente: “nivel de dependéncia no autocuidado” e “processos
corporais”, uma vez que, nestes casos, sendo os cuidados prestados por cuidadores formais,
nao foi definido como objetivo do estudo a avaliacdo do seu exercicio profissional;
Na avaliacdo ao 3° més (M3), efetuada por entrevista presencial do investigador, conforme ja o
referimos, caso o doente dependente estivesse institucionalizado, a entrevista era realizada com
um dos seguintes elementos:

= O enfermeiro responsavel pelo doente no turno - nas unidades de internamento da

RNCCI ou nos hospitais (nesta Ultima situacdo, quando ocorria o reinternamento do
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doente dependente por episodio agudo de doenca, agravando a sua condicdo de
saude);

= A pessoa responsavel por toma conta: i) nos lares, com os enfermeiros ou, na sua
auséncia, com os auxiliares, ii) nas familias de acolhimento, com o elemento
responsavel que, habitualmente, coincidia com a pessoa que assumia a prestagéo de
cuidados.

e Ainda relativamente ao 3° momento de avaliacdo (M3), uma nota que entendemos ser
importante: a avaliacao referente aos dados da condicdo de salde do doente dependente (tipo e
nivel de dependéncia e processos corporais), fornecidos quer pelos FC (no domicilio), quer pelas
familias de acolhimento ou auxiliares dos lares, sempre que possivel, era validada pelo
investigador;

e Pela necessidade de manter o maior rigor possivel no processo de recolha de dados, o espaco
temporal definido para a realizacdo das entrevistas nos trés momentos de avaliacdo ocorreu
entre os trés dias anteriores e os trés dias posteriores a data em que se completava um més (30

dias) de intervalo entre os momentos de avaliacéo.

A recolha de dados do Estudo Ill, com aplicagdo do formulério “Familias que integram dependentes
no autocuidado”, decorreu entre agosto de 2010 e marco de 2011. A Figura 2.3 faz uma

representacdo esquemaética do procedimento de recolha de dados do Estudo IlI.

- Formulario “Familias que
integram dependentes no
autocuidado”

I
|
1 1° Més (M1) 2° Més (M2) 3° Més (M3)
1 - - )
| - Avaliacdo dos - Avaliacdo dos - Avaliacdo da totalidade
" dependentes em casa dependentes em casa dos dependentes (em casa
e institucionalizados)
Alta hospitalar ! - Entrevistas telefénicas - Entrevistas telefénicas
dos doentes 1 efetuadas com os FC, entre efetuadas com os FC, entre - Entrevistas presenciais
dependentes | os 3 dias antes e apés o 1° os 3 dias antes e apds o 2° efetuadas com os FC,
p p
| més, apos a alta hospitalar més, apos a alta hospitalar enfermeiros, pessoa
responsavel por tomar
P P
1 - Formulario “Familias que - Formulario “Familias que conta, entre os 3 dias antes
1 integram dependentes no integram dependentes no e ap6s o 3° més, apds a
1 autocuidado” autocuidado” alta hospitalar
|
|
I
|
|

Figura 2.3 - Procedimento de recolha de dados do Estudo Il

2.3.4.1. Formulario: “Familias que integram dependentes no autocuidado”.

Passamos a explicar o formulério que temos vindo a referir e que foi utilizado na recolha de dados para o
Estudo Ill, quer do ponto de vista da sua organizacdo, quer das variaveis que o integram, denominado —

“Familias que integram dependentes no autocuidado”.

Importa referir e clarificar que este instrumento de recolha de dados foi concebido por uma equipa de
investigadores da ESEP, fazendo parte de um projeto desenvolvido nesta escola com o objetivo de

caraterizar o fendmeno da dependéncia no autocuidado. Antes de mais, este formulério, para além de
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incluir outras dimensdes de salide, engloba duas escalas: tipo e nivel de dependéncia no autocuidado e
percecdo de autoeficacia do familiar cuidador para as atividades de tomar conta. Assim, este

instrumento, na sua estrutura global, contém duas partes distintas (Anexo 1):

1) A 12 parte, denominada “Familias que integram dependentes no autocuidado (Parte I): Inquérito
preliminar/caracterizagdo”; no essencial, inclui um conjunto de variaveis de atributo que visam a
caraterizacdo sociodemografica das familias que integram membros dependentes. Exemplos
destas varidveis sdo: tipo de familia, rendimentos do agregado familiar, alojamento e
caraterizacdo dos familiares cuidadores;

2) A 22 parte, denominada “Familias que integram dependentes no autocuidado (Parte II)”; a sua
parte inicial integra um conjunto de variaveis de atributo que visam a caraterizagdo
sociodemografica do dependente (ex. idade, sexo, estado civil, nivel de escolaridade, profisséo,
etc). Engloba, também, um conjunto de variaveis de investigacdo que tém como obijetivo,
proceder a carateriza¢@o do tipo e nivel de dependéncia no autocuidado, onde estao incluidos
onze (11) dominios do autocuidado, definidos com recurso a CIPE® Versédo 1,0 (ICN, 2005). Séao

exemplos: “tomar banho”, “alimentar-se”, “andar”, “tomar a medicagado”. A cada um destes onze

dominios do autocuidado, esta associada a caraterizacao:

i) Do perfil de cuidados assegurados pelo FC; nomeadamente, para cada dominio do
autocuidado, sdo avaliadas as atividades de incentivo a autonomia do familar dependente; a
intensidade com que o FC assegura os cuidados face a dependéncia do familiar; pessoa que

decide sobre os cuidados necessérios; local da prestacao dos cuidados.

i) Dos recursos, onde se explora os equipamentos/produtos de apoio necessarios e utilizados

face ao nivel de dependéncia, para cada dominio do autocuidado;

iii) Da percepg¢éo de autoeficacia do FC para as atividades de tomar conta, para cada dominio do

autocuidado;

Na sua parte final, o formulario engloba um conjunto de variaveis que permite explorar outros recursos
necessérios e utilizados para além dos mencionados anteriormente, como, por exemplo, servigos de

apoio (profissionais e nédo profissionais), bem como, recursos financeiros.

Por dltimo, permite a caraterizacdo da condicdo de salde do dependente quanto ao compromisso nos
processos corporais (ex. sinais aparentes de desidratacdo, comprometimento da amplitude articular,

presenca de Ulceras de pressdo, comprometimento da limpeza das vias aéreas, estado mental).

Nos Anexo J e K, apresentamos, em detalhe, a operacionalizagdo das principais variaveis que compdem
o formulario do Estudo Il (dimensBes/componentes/indicadores), mencionadas anteriormente. No
entanto, face ao nimero muito elevado de variaveis, aquelas que estdo associadas ao autocuidado;
condicdo de saude do doente: processos corporais; percecao da autoeficacia do FC para tomar conta;
perfil de cuidados prestados pelo FC para tomar conta, optamos por dar apenas alguns exemplos
ilustrativos da sua operacionalizacéo. Deve ficar claro que para as restantes dimensdes dessas mesmas
variaveis, o processo que levou a sua operacionalizacao é semelhante aos exemplos dados no Anexo K.
Assim, damos como exemplo, para uma melhor compreenséo, a variavel dependéncia no autocuidado.

Em Anexo K, ilustramos a operacionalizacdo desta varidvel tomando como exemplo o dominio do
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autocuidado “tomar banho”. Deste modo, para as restantes dez (10) dimensdes da variavel, o processo

de operacionalizacéo é semelhante.

2.3.4.2. Fidelidade das escalas do autocuidado e da percecgédo de autoeficacia utilizadas no

formulario: “Familias que integram dependentes no autocuidado”.

As escalas que integram o instrumento de recolha de dados aplicado no Estudo Ill, avaliam a
dependéncia no autocuidado e a percecdo de autoeficicia do familiar cuidador (PAE FC) para tomar
conta. O valor do Coeficiente Alfa de Cronbach pode variar entre 0 e 1, sendo que, quanto mais perto de
1 melhor é a sua classificacdo, isto €, maior serd a consisténcia interna do instrumento (Fortin, 2009;
Polit et al. (2004). Ribeiro (2010) refere que uma boa consisténcia deve exceder um alfa de 0,80.

Todavia, valores acima de 0,60 ja sao considerados satisfatorios.

Em relagdo a escala global de avaliagdo do tipo e nivel de dependéncia no autocuidado, ficou
demonstrada a sua boa consisténcia interna. Assim, no Estudo lll, para o primeiro momento de avalia¢do
(M1), o valor do Coeficiente Alfa de Cronbach apurado, da escala global, foi de (a=0,947). Para o
segundo momento de avaliacdo (M2), o valor foi de (a=0,934). Por ultimo, para o terceiro momento de

avaliagdo (M3), registou-se um valor de (a=0,930).

Relativamente a escala global da PAE FC, em fungdo dos dominios do autocuidado, o valor do
Coeficiente Alfa de Cronbach apurados em M1 foi de (a=0,861); em M2 (a=0,894) e, por ultimo; em M3

(a=0,895). Assim, registou-se para esta escala, igualmente, uma boa consisténcia interna.

Estamos perante instrumentos de medida que ja foram testados e validados em varios estudos de
investigacdo (Duque, 2009; Ledo, 2012; Martins, 2010; Matias, 2011; Queirds, 2011; Silva, 2011)
inseridos em projetos de maior amplitude e, como ja o referimos, da responsabilidade de um grupo de
investigadores da ESEP. Desde logo, estas subescalas demonstraram a facilidade da sua utilizacéo, a
sua utilidade clinica e, acima de tudo, a sua fidelidade. Requerem pouco tempo no seu preenchimento,
sem necessidade de treino prévio dos enfermeiros e, 0 seu baixo custo, permite ser repetido
periodicamente (monitorizacdo longitudinal), apresentando-se como uma estratégia muito Util na
avaliacdo da dependéncia no autocuidado da pessoa adulta e da percecdo de autoeficicia do familiar
cuidador. A utilizacdo destas subescalas permitem conhecer a especificidade do tipo de dependéncia no
autocuidado e do nivel de autopercec@o das competéncias do familiar cuidador para as atividades de
tomar conta. Deste modo, torna-se mais viavel a definicdo de objetivos e intervengbes mais adequadas,
a definicdo de critérios de alta com planeamento em termos temporais, a possibilidade e a antecipacao

de necessidades e de reajustes no contexto domicilidrio e um suporte comunitario mais efetivo.

2.3.4.3. Notas de campo.

Durante as entrevistas (via telefone em M1 e M2 e presenciais em M3), fomos anotando relatos dos
familiares cuidadores que consideramos importantes, tendo em vista uma melhor complementaridade na
descricao e compreensdo da analise e discussédo dos resultados estatisticos, resultantes das respostas

aos instrumentos de medida adotados para este estudo. Trata-se, pois, de dados qualitativos que se
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reportam quase exclusivamente a expressoes, sentimentos e opinides dos FC, face a sua experiéncia de
tomar conta e que fomos ilustrando ao longo da andlise e discusséo dos resultados. Embora fossem
proferidos na sequéncia das questdes objetivas contidas nos formularios, tém uma dimensdo de
experiéncia vivida que consideramos relevante face a problematica em estudo. As notas de campo
‘podem ser descrigbes objetivas de eventos e conversas; as informagbes como o tempo, o lugar, a

atividade e o dialogo sdo registadas de maneira tdo completa quanto possivel” (Polit et al., 2004, p. 268).

2.3.5.Procedimentos de anélise dos dados.

Ap6s a recolha de dados com a aplicacdo do formulario do Estudo Il - Familias que integram
dependentes no autocuidado” - procedeu-se a sua leitura Gtica com recurso ao aplicativo informético
denominado Teleform Reader. Terminado este processo, os dados foram exportados para uma base de
dados (Microsoft Acess®).

Os dados recolhidos com a aplicagdo do formulario do Estudo Il — “Destino e perfil dos dependentes, no
momento da alta hospitalar” - foram introduzidos na mesma base de dados criada para os dados do

formuléario do Estudo IlI.

Apos a jungdo dos dados referentes aos dois formularios, foi realizada uma verificagdo caso-a-caso com
0 objetivo de detetar possiveis erros e proceder as devidas corre¢des. Finalmente, os dados foram
novamente exportados o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdol8,0 onde se
procedeu ao tratamento estatistico. Para a estatistica descritiva foram usadas: frequéncias, medidas de

tendéncia central (média e mediana), medidas de dispersdo (maximo, minimo, desvio padréo).

Para a andlise inferencial foram utilizados testes paramétricos, como, por exemplo, o Teste t de Student
para avaliar diferencas de médias entre dois grupos de amostras independentes para a mesma variavel
intervalar; o Coeficiente de Correlagdo de Pearson que averigua a associagdo entre varidveis
intervalares, bem como, a direcdo (positiva ou negativa) e a magnitude desta associacédo e, a Analise de
Variancia (ANOVA) Unifatorial quando se pretendeu comparar trés ou mais grupos independentes ao
nivel de uma variavel intervalar (Martins, 2011). Nos testes estatisticos foi considerado o valor 0,05 como

nivel de significancia dos resultados (p <0,05).

Recorreu-se também a testes ndo paramétricos como, por exemplo, o Teste de Qui-Quadrado para
averiguar a existéncia de associagdo entre duas varidveis nominais ou uma variavel nominal e uma

ordinal.

2.4. CONSIDERACOES ETICAS

Para o desenvolvimento do estudo foram acautelados os procedimentos éticos necessarios com vista a
protecdo dos direitos e da dignidade dos participantes. Foi formalizado o pedido de autorizacdo aos
Conselhos de Administracdo das instituicbes de saude envolvidas. Apos deferido o pedido de
autorizacdo (Anexo C), reunimos com os elementos envolvidos (enfermeiros das unidades de cuidados e

elementos das Equipas de Gestdo das Altas) no sentido de lhes explicar os objetivos do estudo e a
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natureza da sua participagcdo. No seguimento, elabordmos um documento de Consentimento Informado
para os doentes dependentes e familiares cuidadores (Anexo L), explicando, também, a natureza do
estudo, a sua finalidade e os objetivos pretendidos, bem como, a natureza da sua participacédo. Foi
reforcado o consentimento livre e esclarecido dos participantes no estudo e a possibilidade de desistirem

em qualquer momento, caso o desejassem e sem qualquer prejuizo.

A participacdo no estudo, por parte dos doentes dependentes e familiares cuidadores, ndo resultou de
qualquer tipo de incentivo ou hipotético prejuizo. No contacto com as familias, sobretudo, no udltimo
momento de avaliacdo (M3), com a nossa presenca no domicilio das familias, orientou-nos sempre a
possibilidade de encontrar casos de dependentes “mal cuidados”, o que nos “obrigava” a dar
conhecimento a equipa de salde da sua area de influéncia. Este tipo de situagdo, em nenhum caso se
justificou. No entanto, no contacto com as familias, nos momentos de avaliacdo (via telefone ou
presencialmente), foi sempre nossa preocupacao intervir, sempre que identificAvamos necessidades de
cuidados, para as quais, entendiamos ser capazes de dar resposta adequada que promovesse melhoria

na capacitacdo para a saude e bem-estar dos dependentes e familiares cuidadores.
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3. APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Explicado o dispositivo metodoldgico adotado para este estudo, passaremos a apresentacao e discussao
dos resultados. Tendo em conta 0s objetivos propostos para esta investigacdo e para cada uma das

suas fases (estudos), a apresentacdo dos resultados obedece a seguinte organizagéao:

e Iniciamos por apresentar uma caraterizacdo sociodemografica dos doentes dependentes e
familiares cuidadores (FC);

e Feita a caraterizacdo sociodemogréfica dos participantes no estudo, passaremos a apresentar
0os achados do Estudo I, realizado em contexto hospitalar. Procedeu-se a entrevistas
exploratérias com 18 participantes (profissionais de saude) com o objetivo de identificar os
critérios utilizados na decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no momento da alta
hospitalar;

e De seguida, passaremos a apresentacdo e discussdo dos resultados do Estudo Il, realizado
também em contexto hospitalar. Foi aplicado um instrumento de avaliagdo a uma amostra de
273 dependentes. Este estudo teve como objetivos principais, identificar os destinos dos
dependentes no momento da alta hospitalar e identificar o seu perfil face aos critérios de decisédo
utilizados em funcao dos diferentes destinos;

e Discutidos os resultados do Estudo I, apresentaremos os resultados do Estudo lll, realizado em
contexto comunitario. Este estudo foi concebido numa perspetiva longitudinal, a partir dos 273
casos identificados no Estudo Il. Foi um estudo centrado em trés momentos de avaliagéo,
correspondendo ao primeiro (M1), segundo (M2) e terceiro més (M3), apOs a alta hospitalar. A
recolha de dados foi realizada com recurso a aplicagdo de um formulério para os trés momentos
de avaliacdo. Teve como objetivos principais, conhecer a evolucdo da condi¢cdo de salde dos
dependentes (tipo e nivel de dependéncia e o compromisso dos processos corporais), bem
como, conhecer a evolugdo do processo de tomar conta dos familiares cuidadores (percecéo de
autoeficacia, perfil de cuidados assegurados e recursos utilizados);

e Por dltimo, partimos para a apresentacédo e discussdo de um conjunto de relacdes entre as
principais variaveis do estudo, pertencentes quer ao Estudo Il, quer ao Estudo lll, uma vez que,
se trata dos mesmos casos estudados. Foi possivel, também, identificar e caraterizar um
conjunto de clusters, a partir da evolucdo do nivel de dependéncia dos doentes ao longo dos
cinco (5) momentos de avaliagdo do estudo global: 1) M-1, antes do episddio de internamento; 2)
MO, momento da alta hospitalar; 3) M1, um més apds a alta hospitalar; 4) M2, dois meses apoés a

alta hospitalar; 5) M3, trés meses ap6s a alta hospitalar.
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Feito este breve enquadramento sobre a forma como organizamos o capitulo referente a analise e
discussédo dos resultados, iniciamos por apresentar a caraterizacdo das familias classicas ™ que

integram os membros dependentes do nosso estudo.

3.1. CARATERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA DAS FAMILIAS QUE INTEGRAM MEMBROS
DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO

Parece-nos importante explicar que os campos que permitem a caraterizagdo sociodemografica das
familias, englobando os dependentes e os familiares cuidadores, integram o formulario do Estudo 1%
(Anexo I). Deste modo, a recolha de dados relativamente a esta caraterizacdo, somente foi realizada ao
primeiro més apds a alta hospitalar (M1, primeiro momento de avaliagdo do Estudo Ill). Este dado torna-
se relevante, na medida em que, explica a impossibilidade de se proceder a caraterizagao
sociodemogréfica para a totalidade dos 273 casos que compdem a amostra do Estudo Il (a populag¢éo do
Estudo IIl). Verificamos que, ao 1° més apds a alta hospitalar (M1), ja se confirmava um nimero
significativo de o6bitos (53 casos) e, nalgumas situacdes, confrontdmo-nos com a impossibilidade de
contactarmos com as familias (17 casos). Todavia, em varios casos, por manifesta disponibilidade e
vontade dos familiares, apesar de se encontrarem em processo de luto ainda muito recente, foi possivel

obter os dados sociodemograficos das familias.

Dadas estas breves explicacdes que entendemos relevantes para a andlise e interpretacdo dos
resultados da caraterizagdo sociodemogréfica dos casos, passamos a apresentacdo dos mesmos.
Iniciamos pelos resultados globais referentes ao tipo de familia, rendimentos do agregado familiar e ao
alojamento. A seguir, revelamos os resultados globais que se reportam a caraterizacdo dos membros
dependentes. Por Ultimo, a caraterizagdo dos familiares cuidadores. Algumas varidveis utilizadas neste
capitulo (ex. “familia classica”, “tipo de familia classica”, “alojamento”, “necessidade de reparagdes”,
“acessibilidade a pessoa com mobilidade condicionada (PMC) ”) s@o operacionalizadas com base nos

conceitos definidos pelo INE (2010).

3.1.1.Tipo de familia e rendimentos do agregado familiar.

Da andlise da Tabela 3.1 verificamos que a grande maioria das familias classicas [91,9% (n=193)] sdo
constituidas por um ou dois nlcleos. Relativamente aos rendimentos mensais do agregado familiar,
cerca de metade das familias dispde entre 501 a 1000€ [51,2% (n=108)]. Também significativo é a
percentagem de familias que auferem até 500€ [18,4% (n=39)]. No entanto, cerca de um terco das

familias avaliadas [30,3% (n=64)] dispdem de um rendimento mensal igual ou superior a 1000€.

® Entende-se por familia classica “a pessoa independente que ocupa uma parte ou a totalidade de um alojamento, ou, o conjunto de pessoas que
residem no mesmo alojamento e que tém rela¢des de parentesco de direito ou de facto entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte do alojamento”
(INE, 2010, p. 85).

2 “Familias que integram dependentes no autocuidado”.
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Estes resultados, de certa forma, contrastam com os estudos de Martins (2010), Matias (2011), Silva
(2011) e Queirés (2011)21. Verificou-se, nestes estudos, uma maior percentagem de familias classicas

sem nulcleos e uma menor percentagem com dois ndcleos, comparativamente ao presente estudo.

Tabela 3.1- Caraterizagdo das familias classicas: tipo e rendimentos

Tipo de familia classica e rendimentos do N° % N
agregado familiar °
Tipo de Cléssica sem nuclegs 15 7,1
familia Classica com um nucleo 97 46,2 210
Classica com dois nucleos 96 45,7
Classica com trés nucleos 2 1,0
Até 250 euros 2 0,9
Rendimentos De 251 a 500 euros 37 17,5
agregado De 501 a 1000 euros 108 51,2 211
familiar De 1000 a 2000 euros 58 27,5
De 2001 a 5000 euros 6 2,8
Mais de 5000 euros 0 0,0

Pensamos que estas diferencas se devem ao facto destes estudos terem sido realizados em contexto
urbano. Ao invés, 0 nosso estudo foi realizado, predominantemente, em meio rural, onde as familias, por
tradicdo, sdo mais numerosas e, em paralelo, os idosos vivem em maior nimero juntos com 0s restantes

familiares (filhos e netos), partilhando o mesmo alojamento.

3.1.2.Alojamento.

A Tabela 3.2 mostra-nos que, a grande maioria das familias classicas do estudo, vivem em moradias
[87,6% (n=183)]. Relativamente a necessidade de reparacdes dos alojamentos, a maioria necessita de
pequenas obras ou mesmo nenhumas [80,1% (n=157)]. Cerca de um quarto dos anjamentos22 das
familias da amostra [23,8% (n=36)] ndo tem acessibilidade a pessoas com mobilidade condicionada. Em

média, os alojamentos destas familias tém 6,5 divisdes (n=204) e 3,5 (n=210) ocupantes.

Quase a totalidade dos alojamentos estdo equipados com retrete (99,5%), possuem agua canalizada e
instalacdo de banho ou duche (99%). No entanto, apenas cerca de um terco (n=68) das habitacbes

dispbe de aquecimento.

Mais uma vez, estamos perante resultados significativamente diferentes dos estudos de Martins (2010),
Matias (2011), Silva (2011) e Queirds (2011). Essas diferencas sdo, fundamentalmente, no tipo de
alojamento, com as familias dos referidos estudos a habitarem, maioritariamente, em apartamentos; na
acessibilidade para pessoa com mobilidade condicionada (maior no presente estudo); no nimero de
ocupantes do alojamento, em que a média do nosso estudo é superior. Por fim, a existéncia de

aguecimento nas habitacdes (em menor percentagem no nosso estudo). As razfes destas diferencas,

% Os estudos Martins (2010), Matias (2011), Silva (2011) e Queirés (2011) utilizaram escalas de avaliagdo que integram o mesmo formulario de
avaliacdo do Estudo Il da presente investigacdo. Foram estudos incorporados em projetos mais alargados que, partindo de uma base populacional,
tiveram como objetivo, caraterizar o fenémeno da dependéncia no autocuidado, do perfil dos FC e dos recursos mobilizados, nos concelhos de Lisboa
e do Porto.

*? Entende-se por alojamento (INE, 2010) “o local distinto e independente que, pelo modo como foi construido, reconstruido, ampliado, transformado
ou esta a ser utilizado, se destina a habitagdo com a condigdo de nédo estar a ser utilizado totalmente para outros fins no momento de referéncia: por
distinto entende-se que é cercado por paredes de tipo classico ou de outro tipo, é coberto e permite que uma pessoa ou grupo de pessoas possa
dormir, preparar refeicdes ou abrigar-se das intempéries separado de outros membros da coletividade; por independente entende-se que os seus
ocupantes ndo tém que atravessar outros alojamentos para entrar ou sair do alojamento onde habitam” (p. 58).
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pensamos nds e mais uma vez, estdo associadas ao facto das familias do presente estudo viverem,

maioritariamente, em contexto rural.

Tabela 3.2 - Caraterizagdo das familias classicas: alojamento

o 0,
Alojamento N % N
o Classico: moradia 183 87,6
Edl‘fICIO de Classico: apartamento 23 11,0
alojamento lissico- ) 1 209
familiar C~aSSIC,0. outro tipo ) 0,5
Nao classico (barraca, movel, 2 1,0
improvisado)
Muito grandes 19 9,7
Necessidade | Grandes 3 1,5
de Médias 17 8,7 196
reparacgdes Pequenas 83 42,3
Nenhumas 74 37,8
Aceszlé:nhda Si[n 115 76,2 151
2 PMC Ndo 36 23,8
Média 6,5
N.° divisbes M?X.'mo 14 - 204
Minimo 1
Desvio padrdo 1,7
Média 3,5
N.° Maximo
ocupantes | Minimo 1 - 210
Desvio padrdo 1,6
Com retrete 210 99,5
Alojamento | Com agua canalizada 209 99,0 511
equipado Com instalacdo de banho ou duche 209 99,0
Com aquecimento 68 32,2

3.1.3.Caraterizacdo sociodemogréafica dos dependentes no autocuidado.

A Tabela 3.3 revela-nos dados relativos a caraterizagdo sociodemogréafica dos doentes dependentes que
fazem parte da amostra do estudo. Da sua analise, verifica-se que a maioria dos doentes dependentes &
do sexo feminino [54,5% (n=108)], casados [50,8% (n=108)], embora com um numero significativo de
vilvos [43,6,5% (n=85)]. Tém, em média, 77,3 anos (n=199), sdo na totalidade de nacionalidade
portuguesa e a maioria é analfabeta [54,6% (n=107)] ou possui apenas o 1° ciclo [38,3% (n=75)].
Relativamente a profissdo, um ndmero muito significativo é pensionista/reformado [86,8% (n=165)], tal
como era expectavel, face a faixa etaria dos dependentes.

A causa que originou a dependéncia, na maioria dos casos, foi a doenca aguda [52,5% (n=106)], apesar
de ter sido identificado um ndmero significativo de doentes em que o motivo foi a doenga crénica [30,7%
(n=62)]. Na maioria dos casos [58% (n=116)], a instalacdo da dependéncia ocorreu de forma sibita, o
tempo de dependéncia €, em média, de 3,7 anos, com cerca de um terco da amostra dependente ha
menos de 1 ano (30,8%), a data da recolha de dados. No global, estes resultados sdao muito
concordantes com os estudos de Bowles (2000); Coleman et al. (2004); Grimmer et al. (2000); McBride
et al. (2004); Lage (2007); Lin (2005); Louro (2009); Mistiaen, Duijnhouwer, Bont e Veeger (1997); Naylor
e Mccauley (1999); Petronilho (2007); Shyu (2000a, 2000b) e Shyu et al. (2008).

No entanto, se compararmos com 0s resultados dos estudos que temos vindo a referir (Martins, 2010;
Matias, 2011; Queirds, 2011; Silva, 2011), verificamos que, em relacdo a estas varidveis relacionadas
com caraterizagdo sociodemografica dos dependentes, ha diferencas que nos parecem relevantes.
Assim, nestes estudos, o nivel de escolaridade € superior ao da nossa investigacdo, assim como, 0
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modo de instalacdo da dependéncia é, maioritariamente, de forma gradual. Em paralelo, o tempo de

dependéncia em anos é quase o dobro.

Tabela 3.3 - Caraterizacdo sociodemografica dos dependentes

Caraterizacdo sociodemografica dos dependentes N° % N
Sexo Masculino 90 45,5 198
Feminino 108 54,5
Casado/unido de facto 99 50,8
o Solteiro 10 51
Estado civil Vitvo 85 43‘ 6 195
Divorciado 1 0,,5
Média 77,3
Maximo 99
Idade Minimo 21 h 199
Desvio padrdo 13,29
Nacionalidade llil%rotupgolf'tejguesa 287 18060 207
Nenhum 107 54,6
Ensino bésico -1.° ciclo (4 anos) 75 38,3
Nivel Ensino bésico - 2.° ciclo (6 anos) 6 3,1 196
escolaridade Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos) 5 2,6
Ensino secundario (11 ou 12 anos) 3 1,5
Ensino superior 0 0,0
Pessoal dos servicos e vendedores 1 0,5
Operarios, artificies e trabalhadores similares 2 1,1
Trabalhadores ndo qualificados 3 1,6
Profissdo Doméstico 13 6,8 190
Desempregado 5 2,6
Pensionista / Reformado 165 86,8
Outra 1 0,5
Situacio que Envelhecimento 23 11,3
ori Cinouqa Acidente 11 5,5 202
de Sndéncia Doenca aguda 106 52,5
P Doenca crénica 62 30,7
Modo de L
- Sabita 116 58,0
Instalagdo da ’ 200
dependéncia Gradual 84 42,0
Média 3,7
Tempo de. Maximo 42
dependéncia Minimo 0 - 182
(anos) Desvio padrido 6,2
Tempo de Ha menos de 1 ano 56 30,8 182
dependéncia H& mais de 1 ano 126 69,2

3.1.4.Caraterizacdo sociodemografica dos familiares cuidadores.

Na Tabela 3.4 apresentamos a caraterizacdo sociodemogréafica dos familiares cuidadores: principal (FC1)
e secundario (FC2). No global, foi identificado um menor nimero de FC2 (cerca de metade em relacado
aos FC1).

Ao analisarmos os dados, a grande maioria dos FC, é do sexo feminino. Uma percentagem muito
significativa € casada. A idade média ronda os 50,5 - 55,5 anos. Uma parte muito significativa é conjuge

ou filha(o) dos familiares dependentes.

Relativamente & condicdo de coabitacdo dos FC com o dependente, a maioria coabita. Em relagédo ao
nivel de escolaridade, a maior percentagem de FC tem o 1° ciclo. Por ultimo, relativamente & ocupagéo
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laboral (profissao) dos FC, uma grande percentagem é doméstica ou reformada, apesar de se verificar

nos FC1 uma percentagem relevante de desempregados [14,2% (n=30)].

Tabela 3.4 - Caraterizagdo sociodemogréfica dos FC (FC1: principal; FC2: secundario)

Caraterizacao sociodemogré:::ca dos familiares cuidadores (priflcc;lpal) (sec:gjério)
(FO) N° % N N° % N
Sexo Masculino 27 12,7 24 23,5
Feminino 186 | 873 | 3| 78 | 765 | 192
Casado/unido de facto 180 87,0 82 82,8
- Solteiro 21 10,2 15 15,2
Estado civil Viavo 3 1.4 207 1 1.0 99
Divorciado 3 1,4 1 1,0
Média 55,5 50,5
Maximo 83 84
Idade Minimo 27 - 212 18 - 100
Desvio padrido 11,40 16,4
Marido / Esposa 59 27,8 19 18,6
Pai/Mae 3 1,4 - -
Parentesco | fjjng /Filha 105 49,5 47 46,1
Facn‘q’mar Irmao/Irma 4 1,9 | 212 1 1,0 | 102
dependente Afinidade (nora; padrasto; cunhado) 17 8,0 15 14,7
Sem grau de parentesco 7 3,3 6 5,9
Qutra (sobrinha, neta) 17 8,8 14 13,7
Coabita com | Sim 164 78,1 53 53,0
dependente Nado 46 21,9 210 47 47,0 100
Prestador de cuidados 173 84,0
Pearfil Parente dependente institucionalizado 15 7,3 206 _ _ _
Prestador de cuidados e parente dependente 18 8,7
institucionalizado
. . Portuguesa 203 99,5 100 100,0
Nacionalidade N30 portuguesa 1 0.5 204 0 0.0 100
Nenhum 13 6,1 10 10,0
Ensino basico - 1.° ciclo (4 anos) 113 53,1 39 39,0
Nivel Ensino bdsico - 2.° ciclo (6 anos) 36 16,9 513 17 17,0 100
escolaridade | Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos) 31 14,6 13 13.0
Ensino secundario (11 ou 12 anos) 15 7,0 17 17,0
Ensino superior 5 2,3 4 4.0
Membros das forcas armadas 1 0,5 - -
Quadros superiores da administracao
publica, dirigentes e quadros superiores de 2 0,9 - -
empresa
Especialistas das profissdes intelectuais e 2 0,9 3 3,0
cientificas
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1 0,5 1 1,0
Pessoal administrativo e similares 6 2,8 9 9,1
Profissao Pessoal dos servicos e vendedores 5 2,4 212 6 6,1 99
Operarios, artificies e trabalhadores similares 12 5,7 7 7,1
Operadores de instala¢des e maquinas e 1 0.5 1 10
trabalhadores da montagem ’ ’
Trabalhadores ndo qualificados 25 11,8 16 16,2
Doméstico 78 36,8 20 20,2
Desempregado 30 14,2 7 7,1
Pensionista / Reformado 48 22,6 24 24,2
Estudante 1 0,5 5 51

Estes resultados de caraterizacdo sociodemografica dos familiares cuidadores também sdo muito

semelhantes a outros estudos (Brito, 2002; Chumbler et. al., 2004; Cruz, Pimenta, Kurita, & Oliveira,
2004; Grimmer et al., 2000; De La Cuesta, 2004; Driscoll, 2000; Lage, 2005, 2007; Lin & Lu 2005; Louro,
2009; Martins, Ribeiro & Garret, 2004; Petronilho, 2007; Rodriguez, Alvarez & Cortés, 2001; Rotondi et
al., 2007; Santos, 2004; Shyu, 2000a, 2000b; Shyu et al., 2008; Sit et al., 2004; Stajduhar & Davies,

2005).
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3.1.5.0(s) destino(s) dos doentes dependentes.

A andlise da Tabela 3.5 mostra-nos o(s) destino(s) dos 273 doentes dependentes que compfem a
amostra do Estudo Il (MO, momento da alta hospitalar) e a populacdo acessivel ao longo do Estudo llI
(a0 1°, 2° e 3° més apls a alta hospitalar). Numa 12 analise, verificamos que o0 nimero de casos desde o
momento da alta hospitalar (MO) até ao 3° més apdés a alta hospitalar (M3) sofre uma reducéo
significativa. Passamos de 273 para 162 casos, representando uma diminuicdo de cerca de [40, 7%
(n=111)]. Esta reducao deve-se ao numero significativo de ébitos [33,7% (n=92)] e pela impossibilidade
de contacto com as familias [7% (n=19)] ao longo dos trés meses. Em relagéo ao destino dos doentes no
momento da alta hospitalar (M0), observamos que a maioria regressa a casa [58,6% (n=160)] e 28,2%
(n=77) sao referenciados para a RNCCI. Uma parcela menos significativa tem como destino, os lares e

as familias de acolhimento [13,2% (n=36)].

Trés meses apos a alta hospitalar (M3), o nUmero de doentes que permanece na REDE é muito reduzido
[6,8% (n=11)], o que é justificado quer pela auséncia de doentes internados nas UC e UCP, quer pelo
numero reduzido de doentes internados nas UMDR e ULDM. Enquanto nas UC e UMDR o baixo nimero
de doentes ao terceiro més (M3) é justificado pelos critérios de permanéncia nestas tipologias, onde o
internamento, em regra, ndo se prolonga para além de, respetivamente, um més e trés meses, ja nas
ULDM o baixo nimero de doentes internados no mesmo periodo esta relacionado com o numero
significativo de 6ébitos verificados ao longo dos trés meses apés a alta hospitalar, visto tratar-se de

doentes com uma condi¢ao de saude muito vulneravel e instavel.

Ao fim do 1° més apds a alta hospitalar, verifica-se uma reducao significativa do nimero de doentes que
se encontram no domicilio (n=117) comparando com aqueles que foram referenciados para casa no
momento da alta hospitalar (n=160). Este facto justifica-se pelo nimero elevado de 6bitos (n=53) durante
0 1° més apoés a alta hospitalar. No entanto, ao longo dos momentos de avaliacdo apdés a alta hospitalar
(M1, M2 e M3) h& uma relativa “estabilizacdo” do nimero de casos que permanecem em casa. Deve-se
ao equilibrio entre o nimero de doentes que sdo novamente institucionalizados ap6s algum periodo de
permanéncia no domicilio (a maioria readmitidos no hospital por agravamento da sua condigdo de
salde), dos que regressam a casa ap0s um periodo de institucionalizagdo (sobretudo vindos da RNCCI

e do reinternamento hospitalar) e, por ultimo, do nimero de 6bitos registados no domicilio.

O numero de doentes que se mantem nos lares, apds a alta hospitalar, é constante nos trés momentos
de avaliacdo (n=18), apesar de se registar uma diminuicdo significativa entre MO e M1. Na alta hospitalar
(MO0), dez (10) doentes (3,7%) séo referenciados para as familias de acolhimento, verificando-se uma
diminuicdo progressiva até ao ultimo momento de avaliagdo (n=5). Esta reducao justifica-se pelo nimero

de 6bitos verificados ao longo dos trés meses apos a alta hospitalar.
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Tabela 3.5 - Distribuicdo dos doentes dependentes pelo destino: momento da alta hospitalar;
1° més, 2° meses e 3° meses apods a alta hospitalar

Estudo Il Estudo Il
Destino Mc??aei?ato 1Mésapdésa | 2 Mesesaposa | 3 Meses apds a
hospitalar alta hospitalar alta hospitalar alta hospitalar
(MO) (M1) (M2) (M3)
% N % N° % N° % N°
Unidade
convalescenca 8,8 24 4,4 9 1,1 2 0,0 0
Unidade média
duracao e reabilitagdo 8,4 23 29 20 10,1 18 1,2 2
Unidade longa
duracao e manutencao 95 26 6.9 14 6.1 11 >,6 2
Unidade cuidados
paliativos 1,5 4 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Domicilio 568’ 160 57,7 117 64,2 115 75,9 123
Lares 9,5 26 8,8 18 10,1 18 11,1 18
Familias de 3,7 | 10 | 39 8 3,4 6 3,1 5
acolhimento
Reinternado - - 8,4 17 5,0 9 3,1 5
Totai 100
otais 0 273 | 100,0 203 100,0 179 100,0 | 162
Obitos (n°) 53 23 16
Ndo contactaveis (n°) 17 1 1

A maior percentagem de doentes reinternados verifica-se ao 1° més ap0s a alta hospitalar [M1; 8,4%
(n=17)], com uma diminuigdo progressiva das readmissdes hospitalares nos restantes momentos de
avaliacdo. Entendemos importante referir que, nesta percentagem de readmissdes hospitalares, nao
estdo contabilizados os doentes que foram reinternados e que vieram a falecer entre 0s momentos de
avaliacdo. Trata-se, apenas, dos casos que permaneceram “vivos” no dia em que se efetuou a avaliacéo.
Shyu (2000b) refere que a transi¢do do hospital para casa € o periodo mais instavel quanto ao assumir
do papel de cuidador por parte dos familiares. Assim, é neste periodo que havera maior probabilidade de
ocorrer complicacdes na salde do dependente. (Shyu, 2000b) carateriza esta fase de negociacdo e
adaptacdo ao novo papel, denominada por role negotiating. E caraterizada pela procura de informagéo
por parte dos familiares cuidadores mais direcionada para o desenvolvimento de competéncias na
execucdo dos cuidados necessérios, na gestdo de sinais e sintomas da doenca e no lidar com as
emocdes do dependente. Ainda segundo a autora, com o passar do tempo, segue-se entdo, um periodo

marcado por maior estabilidade na assuncédo do papel por parte dos familiares cuidadores.

A Figura 3.1 explica, com detalhe, a evolugao da populacdo acessivel e da amostra, ao longo dos trés

momentos de avaliacdo do Estudo Ill. Assim, partindo de uma populagdo de 273 casos com alta

hospitalar (correspondendo a amostra do Estudo Il), a populagcédo acessivel em M1 é de 203 casos, dos

quais, 117 séo incluidos na amostra, uma vez que, face ao dispositivo metodoldgico adotado e que ja

explicamos anteriormente, apenas sao avaliados neste momento, 0os casos em que os doentes se
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encontram no domicilio. Neste sentido, o diferencial de doentes entre a populagdo acessivel e a amostra
(86 casos) corresponde aqueles que estavam institucionalizados (RNCCI, lares, familias de acolhimento
e reinternados no hospital, no momento de avaliacdo. Portanto, embora tenham sido “localizados” néao

foram alvo de avaliacao.

Dois meses apoés a alta hospitalar (M2), a metodologia adotada foi idéntica aquela que foi aplicada um
més apbs a alta hospitalar (M1). De uma populacdo acessivel de 179 casos, foram avaliados 115
(amostra em M2), correspondendo ao ndmero de dependentes que se encontravam em casa, ho
momento da avaliacdo. Significa que, desta populacdo acessivel, 64 doentes encontravam-se
institucionalizados nas diferentes tipologias da REDE, nos lares, nas familias de acolhimento e, nalguns

casos, reinternados no hospital por agravamento da sua condicdo de salde.

Trés meses apds a alta hospitalar (M3), ao contrario do método utilizado quer em M1 quer em M2, a
totalidade dos casos da populagdo acessivel foi avaliada, correspondendo este valor a amostra de M3
(n=162). Portanto, para além dos doentes que se encontravam no domicilio a data da avaliacdo (n=105),

também foram avaliados todos aqueles que estavam institucionalizados (n=57).
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Populacao do Estudo Il
- 273 casos com alta hospitalar (amostra do Estudo II) -

- Obitos no domicilio (26)

‘ Populacdo acessivel (M1) = - Obitos institucionalz. (27)

203 - Ndo contactaveis (17)
1° Més apés a alta \
hospitalar (M1) - Institucionalizados:
- U. convalescencga (9)
Entrevista telefénica - U. média duracdo (20)
- U. longa duragdo (14)
- Lares (18)

- Familias acolhimento (8)

- Reinternamento hosp. (17)
Amostra (M1) = 117 P J

(Casos no domicilio)

- Permanecem no domicilio (103) - Obitos no domicilio (6)
- Foram institucionalizados: - Ndo contactaveis (1)

. U. longa duracgdo (1)

. Lar (1)

. Reinternamento hospitalar (5)

Regressam ao domicilio vindo:
- U. convalescenca (6)
\l/ - U. média duracdo (2)
2° Més apos a alta - Reinternamento hosp. (4)

hospitalar (M2) ’

Populacdo acessivel (M2)
=179

Entrevista telefénica

Permanecem Institucionalizados: \
- U. convalescenga (2)
- U. média duracdo (18)
- U. longa duragdo (10)

Amostra (M2) = 115 - Lare§_(17) .

(Casos no domicilio) - Familias acolhimento (6)
- Reinternamento hosp. (4) ]
- Obitos (17)

- Permanecem no domicilio (105)

C { - Ndo contactaveis (1)
- Foram reinternados no hospital (3)

] ‘ - Obitos no domicilio (6) ’

. - U. convalescenca (2)
hospitalar (M3) - U. média duracdo (14)
- Reinternamento hosp. (4)
Populacao acessivel (M3) |
= Amostra (M3) =162
(Totalidade dos casos)

35Mas ap6s a alta J/ Regressam ao domicilio vindo:

Entrevista presencial

Permanecem institucionalizados:
- U. média duracao (2)
- U. longa duracdo (9)
- Lares (17)
- Familias acolhimento (5)
- Reinternamento hosp. (1)

Figura 3.1 - Evolucdo da populacdo
acessivel e da amostra do Estudo Il

[ - Obitos institucionaliz. (10)
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3.2. ESTUDO | - CRITERIOS DE DECISAO SOBRE O DESTINO DOS DEPENDENTES NO
AUTOCUIDADO NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR: DO DISCURSO DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

A presente pesquisa iniciou-se pelo Estudo I. Interessou-nos, antes de mais, identificar os critérios que
iluminaram a decisao acerca do destino dos doentes dependentes, apds a alta hospitalar. Procedemos a
entrevistas exploratdrias com os profissionais de saude do(s) hospital(s) envolvidos naquela decisao. A
partir do discurso destes profissionais, foi possivel identificar as categorias centrais dos critérios
utilizados. Assim, podemos dizer que a decisédo sobre o destino dos doentes dependentes, na alta
hospitalar, assenta em critérios focados no proprio dependente, no seu familiar cuidador e no contexto
da familia. Para além disso, foi possivel perceber que os recursos da comunidade de origem do
dependente também jogam um papel crucial na decisdo. Em paralelo, existem alguns aspetos relativos
ao proprio processo de organizagéo e gestdo dos servicos que influenciam a decisé@o sobre o destino dos

dependentes (Tabela 3.6).

Tabela 3.6 - Critérios de decisao sobre o destino do dependente no autocuidado no momento da alta
hospitalar

Categorias Temas

- Potencial de reconstrucdo de autonomia

- Dependéncia inaugural

- Intensidade da dependéncia no autocuidado

- Complexidade do regime terapéutico

- Compromisso dos processos corporais

- Envolvimento da familia no processo de tomar conta

- “Viver s¢”

- Capacidades do FC para tomar conta em casa do dependente
- Continuidade do processo de desenvolvimento das capacidades do FC
- Stress do FC

Aspetos centrados no
doente dependente

Aspetos centrados na

familia -
- Processos familiares
- Recursos econémicos da familia
- Atitude e participacdo doente/familia
- Condicdes habitacionais
Aspetos centrados na | - Servigos de cuidados ao domicilio disponiveis
comunidade - Suporte da rede social disponivel

- Acessibilidade aos recursos de saude

- Politicas de gestdo de altas

- Conhecimento dos profissionais de saude sobre os recursos necessarios
para a tomada de decisdo sobre o destino do doente ap6s a alta hospitalar
- Atitude dos profissionais de salide no processo de referenciacdo do
doente dependente para a RNCCI

Aspetos centrados nas
respostas dos servicos
de saude

3.2.1.Categoria: Aspetos centrados no doente dependente.

Os “Aspetos centrados no doente dependente” é a categoria apontada pelos profissionais de saulde
como o principal critério de decisdo sobre o destino apds a alta hospitalar (Tabela 3.7). Associado a
condicdo de saude do doente, o potencial de reconstrugdo de autonomia emerge como uma dimensao
importante. A dependéncia inaugural aparece, também, como tema muito presente nos discursos. A

intensidade da dependéncia no autocuidado e, no concreto, o tipo e o nivel de dependéncia é, também,
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referido como critério importante na decisdo. Portanto, estamos perante critérios que, como sabemos,
estdo na base da criacdo da RNCCI (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho). No essencial, este
recurso de salide tem como objetivo central, a melhoria das respostas as familias que integram membros
em situacao de dependéncia. Assim, no processo de referenciacao, ficou bem patente nos discursos dos
entrevistados a importancia da avaliacdo da dependéncia no autocuidado e, neste contexto, a avaliacdo
do potencial de reconstrucao da autonomia, como aspeto decisivo sobre o destino do dependente apés a

alta hospitalar.

Os profissionais de salde valorizam como motivo de referenciagdo a necessidade dos doentes e FC
desenvolverem competéncias face a complexidade do regimen terapéutico prescrito. Sdo apontados nos
relatos, como exemplos desta necessidade no ajuste do regime terapéutico, a aprendizagem sobre
alimentacdo adequada, monitorizacdo e administracdo de insulina e a gestdo de sinais e sintomas
associado ao diagnostico da diabetes. As alteracdes significativas no regime terapéutico geram a
necessidade dos dependentes e familiares integrarem as competéncias adequadas para lidarem com a
nova situacdo. Orem (2001), refere que um dos “requisitos do autocuidado no desvio de saude” é a
capacidade dos individuos realizarem as prescri¢cdes terapéuticas e de reabilitagdo recomendadas face
ao aparecimento da doenca. Este aspeto torna-se, ainda, mais relevante, quando as familias nédo tiveram
a possibilidade de antecipar a mestria necessaria, sobretudo, quando estas mudancgas estdo associadas

a transi¢fes subitas de salde-doenca (Meleis, 2010).

O compromisso dos processos corporais, caraterizado por elevado risco de complicacdes ou mesmo a
presenca de lesfGes ao nivel dos sistemas corporais, como consequéncia do quadro de dependéncia,
surge, também, como critério de decisdo na referenciacdo. Trata-se, no essencial, do risco/presenca de:
Ulceras de pressdo, rigidez articular, desidratacdo/desnutricdo, compromisso respiratorio, dor, presenca
de ostomias de ventilacdo. O prognoéstico da doenca atual, embora menos frequente nas narrativas,
também aparece como critério de decisdo. Deste modo, face & maior ou menor gravidade da(s)
doenca(s) do dependente e a previsdo dos profissionais de saude sobre a sua evolugdo, parece ter

alguma influéncia na deciséo sobre o destino.

No Relatério Intercalar de Monitorizacdo da REDE (RIMR), referente ao 1° semestre de 2011, sdo
apresentados os motivos de referenciagdo dos doentes admitidos na RNCCI, para as diferentes
tipologias (ECCI, UC, UCP, ULDM, UMDR), incluindo, também, informag&o acerca dos dados globais a
nivel nacional. Da sua analise, verificamos que, a nivel nacional, a “dependéncia nas AVD” (67%), o
“ensino ao utente/cuidador informal” (64%), séo, também, os critérios apontados com maior “peso” para

a referenciagdo, o que esta de acordo com os achados do presente estudo.

Os dados publicados no RIMR referentes aos motivos de referenciagdo associados a necessidade de
cuidados de ‘“reabilitacdo” (44%), “cuidados pés-cirurgicos” (16%), “tratamento de feridas/Ulceras de
presséo” (12%), “tlceras de pressdo multiplas” (5%), “gestéo do regime terapéutico” (9%), “deterioracéo
cognitiva” (2%), “DPOC” (2%) e “desnutricdo” (1%), 0os quais, no presente estudo, podemos estabelecer
correspondéncia com as dimensfes incluidas nos temas complexidade do regime terapéutico e
compromisso dos processos corporais. Constituem, também, uma parcela significativa dos critérios de

referenciacdo, embora em menor percentagem.
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Tabela 3.7 - Categoria: Aspetos centrados no doente dependente

Categoria: Aspetos centrados no doente dependente

Temas

Unidades de contexto - exemplos

Potencial de
reconstrucdo de
autonomia

"... Portanto, doentes com potencial de recuperacdo, com algum potencial de recuperacdo.... Maior ou
menor, ndo é? Portanto, isso é que nos leva a que eles vdo para umas unidades ou para outras.” P1

“... Quando é um doente com AVC e vejo que tem potencial de reabilitacdo, ndo estou a espera que venha
o fisiatra avaliar!... falo com a colega da EGA e digo-lhe que acho que este doente tem potencial para uma
unidade de convalescenca..” P5

“... os doentes que vdo para a rede, nem sdo assim tantos, porque os nossos doentes, os que vdo para a
rede sdo mesmo, aqueles por exemplo, os AVC ’s que é quem tem ido mais, que hd partida, a gente sabe
que tém um potencial de recuperacdol...] nés normalmente referenciamos os doentes que estdo
dependentes e que a gente sabe que podem recuperar,” P7

“[...] quais sdo os doentes que sdo mais referenciados para a equipa de gestdo de altas? Sdo os doentes
com AVC, sdo doentes que até estavam no domicilio e ja eram dependentes, mas, que tém ainda potencial
de recuperacdo ou entdo que tém sequelas de imobilidade, como consequéncia tém imobilidade que
poderdo ser colmatadas e doentes ainda com algum potencial e que acabam por apresentar um sindrome
de desuso...” P12

Dependéncia
inaugural

“O principal critério quando foi criada a rede de cuidados continuados para os doentes irem para a rede é
a dependéncia de novo.... era um doente que era auténomo, ou seja, um doente que a partir de uma
determinada situacdo passou a ser dependente... ou porque teve um AVC ou porque fez uma cirurgia que
o deixou mais debilitado.”P1

“Uma preocupacio que eu tenho é referenciar para a EGA os doentes que sdo uma situacdo de
dependéncia de novo... as equipas de apoio ao domicilio ainda ndo estdo a funcionar... mas tenho essa
preocupacdo... referencio todas as dependéncias de novo... e os médicos aqui do meu servico também
fazem isso!” P5

“... Ainda aqui a dias perguntei ao médico x porque referenciou para a rede e ele disse que foi apenas
porque o doente era independente e passou a ser dependente .... “P3

Intensidade da
dependéncia no
autocuidado

“... Portanto, sdo as dependéncias e, portanto, dependendo do tipo de dependéncias que o doente tem [...]
escolhemos uma ou outra unidade...” P1

“... Atendendo ds necessidades que eles (os doentes) tém em termos de dependéncias [...] sdo ou ndo
referenciados para a EGA...” P12

Compromisso
dos processos
corporais

“Tivemos um doente com muitas ulceras de pressdo! E nos propomos para uma unidade de longa
duracdo!” P4

“... Uma doente que reuna pensos e que ndo tenha condicbes para que esses pensos sejam efetuados no
domicilio, ou porque ainda estdo numa situacdo de evolucdo favordvel, mas ainda muito atrasada... e
entdo vai para essas unidades de longa duragdo.” P8

Regimen
terapéutico
complexo

“ou porque é para continuacdo de medicacdo endovenosa ou so estd tudo estdvel e é s6 continuacdo de
determinado antibidtico que sé tem mesmo aquela via endovenosa e entdo vai para uma curta duracdo”
P17

“Imagine uma pessoa que ndo era diabética e passou a ser...! NGo é num dia nem em dois que a pessoa
vai saber lidar com a sua diabetes... a alimentacdo... e outros aspetos inerentes... entdo nos requeremos,
face ds preocupacées do doente com a sua nova doenca, requeremos treino para o doente e para os
cuidadores para dar resposta a nova situacdo... e referenciamos!” P18

Prognéstico da
doenca atual

“[...] Ou da evolucdo que prevemos que o doente vd ter é que escolhemos uma ou outra unidade...” P1

3.2.2.Categoria: Aspetos centrados na familia.

Os “Aspetos centrados na familia” sdo, também, uma categoria muito presente e relevante nas
narrativas dos informantes (Tabela 3.8). O envolvimento da familia no processo de tomar conta é referido
como um dos critérios de decisdo sobre o destino dos dependentes. Nessa medida, torna-se crucial
avaliar a complexidade e diversidade das relacdes familiares e as suas implicagfes na transicdo para a
integracdo e prestacdo de cuidados a um membro dependente (Campos, 2008). A dependéncia no
autocuidado, sobretudo, associada a eventos criticos agudos, ndo resultando, portanto, de um evento
determinista, tem um grande significado e exige das familias uma organizacéo que lhes permita dar
continuidade ao plano de cuidados, concebido para o dependente. O confronto com a situag¢édo, na
maioria dos casos, sem opc¢des alternativas, traduz-se numa mudangca complexa, que requer adaptagéo
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ao longo dos tempos. A forca de vontade®, a consciencializacdo e o envolvimento dos membros da
familia, sdo aspetos determinantes para as experiéncias bem-sucedidas das transi¢cdes que os familiares
cuidadores vivenciam, com a necessidade de integrar os membros dependentes no seu seio. A procura
de recursos acerca do que é necessario, a utilizacdo de modelos, a preparacdo ativa e a proatividade,
sédo exemplos do nivel de envolvimento dos membros da familia no processo de transicdo. O nivel de
consciencializacao é influenciado pelo nivel de envolvimento e este pode ser insuficiente ou mesmo néo
ocorrer na auséncia de consciencializacéo por parte dos familiares (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). Ha
consenso entre os autores que existem diferentes fases na adaptacdo ao exercicio do papel de
prestador de cuidados ao longo do tempo, das quais, decorrem diferentes necessidades no processo de
transicdo do hospital para o domicilio até atingirem um padrao estavel de cuidar (Rotondi et al., 2007;
Shyu, 2000b).

“Viver s&” ou auséncia de suporte familiar €, também, um dos temas que emerge nos discursos. O apoio
da familia, dos amigos ou vizinhos, o aconselhamento dos pares, a ajuda dos profissionais de salde e o
acesso a instituicbes sociais e de saude, sdo fatores presentes na comunidade, também
facilitadores/inibidores das transi¢cdes bem-sucedidas (Meleis et al, 2000; Meleis, 2010). A auséncia de
suporte familiar, € um dos critérios de exclusdo de integragdo na RNCCI, mesmo na presenca de
pessoas em situacdo de dependéncia. Nestas situagcbes, hd que encontrar condi¢des alternativas que
passam, frequentemente, por lares, familias de acolhimento ou, o apoio das equipas domiciliarias no

caso das pessoas que regressam a casa (para os cuidados de higiene e conforto, refeicdes, etc.).

As capacidades do FC para tomar conta do dependente, bem como, a necessidade de continuidade no
processo de desenvolvimento das capacidades do FC, como estratégia para aumentar o seu reportério
de conhecimentos e habilidades face a emergéncia do exercicio do papel com eficacia sdo, também,
referidas como critérios importantes na decisdo sobre o destino dos doentes dependentes. As
habilidades do FC como recurso individual necessario a experiéncia de cuidar bem-sucedida, é um fator
facilitador das transicbes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010; Schumacher, 1995; Schumacher et al, 2000).
O fator tempo e a natureza da dependéncia (de instalacdo subita ou gradual) sdo dimensfes muito
importantes, quando se tenta compreender o fendmeno da integracdo de uma pessoa dependente no
seio da familia. Shyu (2000b) refere-se a alta hospitalar como um momento potencialmente gerador de
crise, onde as necessidades dos familiares cuidadores se vao alterando ao longo do processo de
transicdo no exercicio do papel. Acompanhar e apoiar os familiares cuidadores de acordo com as suas
necessidades e as suas perspetivas, ao longo do tempo, € uma dimensao importante dos cuidados de

enfermagem.

O stress do FC consequente ao exercicio do papel, surge como critério mencionado pelos participantes
no estudo. As implicagdes fisicas, psicoldgicas, nas relagcdes familiares e sociais, decorrentes da
necessidade de assegurar os cuidados ao dependente, podem levar a tensdo, cansaco, stress,
frustragao, reducdo do laser, depressédo e baixa da autoestima. Um dos critérios de referenciacao para

as unidades de internamento da RNCCI é o descanso temporario do familiar cuidador.

BA “forca de vontade” é definida como “Disposi¢do para manter e abandonar ac¢ées, controlar ou ndo controlar impulsos, tendo em conta o desejo,
as intengbes e as tendéncias” (ICN, 2005; p.82).
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Tabela 3.8 - Categoria: Aspetos centrados na familia

Categoria: Aspetos centrados na familia

Temas

Unidades de contexto - exemplos

Envolvimento da
familia no
processo de
tomar conta

“Depois temos que ver a recetividade dos familiares apds o internamento nas unidades da rede. Muitos
doentes ndo tém este apoio de retaguarda (referia-se aos familiares) e sdo logo encaminhados para
familias de acolhimento... nés temos de ter isto em atengdo... ndo é?.” P2

“[...] doente mais dependente e reparamos... hd qualquer coisa que nos diz que a familia ndo quer ter
capacidade para dar resposta ds necessidades do doente ... entdo ai, em conjunto com o médico,
preenchemos a nota de alerta, a nota de pré-alta, contactamos a assistente social e a equipa de gestdo de
altas ....” P6

“... 0 doente entra, a gente faz a avaliacdo inicial e logo na admissdo, a gente questiona a familia, se
estdo mentalizados para o receber]...] perguntamos sempre se estdo preparados para receber o doente,
se estdo mentalizados para uma nova dependéncia, ndo é?!...” P7

“Viver s¢”

“...ndo tém familia, ndo tém retaguarda familiar, ndo tém para onde ir e, portanto, a nossa articulagéo é
efetuada com o servico social...” P8

“ Ndo tem familia, temos de arranjar outras saidas... por exemplo, familias de acolhimento ... " P18

Capacidades do
FC para tomar
conta do
dependente

“Quando identificamos que ha dificuldades por parte dos cuidadores ... assumimos a responsabilidade e
lutamos para que a pessoa vd para uma unidade da rede... Claro! depois do seu consentimento!” P18

“Tivemos ai um senhor que a rede ndo o queria receber e nds a luz de 12 internamentos que o doente
tinha feito num ano apenas, conseguimos que eles o aceitassem! porque de facto a familia ndo tinha
competéncia para cuidar dele em casa!” P18

Continuidade no
processo de
desenvolvimento
das capacidades
FC

“«

. mas se é um doente com familia e vai ser referenciado para uma unidade longe de casa ... e o
cuidador precisa de aprender... isso condiciona muito...[...] Normalmente a ECL tem a preocupacdo de
colocar os doentes o mais proximo possivel da drea de residéncia para o FC poder aprender!” P5

Stress do FC

«

. ou porque aquela familia precisa de uns tempos de descanso... portanto sdo doentes que ja eram
dependentes mas que também propomos para as unidades de longa duragdo...também acontece isso!” P1

“Um outro critério para unidade de longa duracdo é para descanso do cuidador... quando a familia estd
cansada!” P4

“As vezes somos procurados pelos familiares a pedir a referenciacdo porque tém conhecimento da
RNCCI... e vém pedir! alguns por cansaco! Portanto, para descanso do cuidador!” P18

“... O mais dificil é depois as pessoas organizarem-se numa situacdo de uma nova dependéncia, a gente
questiona sempre, porque depois eles ficam sempre muito como é que hei-de dizer... sem saber o que

Processos fazer, e acontece muitas vezes que eles ficam sem saber o que fazer...” P7

familiares
“... Muitas vezes, o facto de as pessoas ndo terem uma estrutura familiar organizada para a receber em
casa também é importante para nos!.. P3
“Hd familias que gostariam de continuar a cuidar dos seus familiares... é complicado!.. ndo o fazem
porque ndo tém disponibilidade para o fazer... tém grandes dificuldades... também ndo podem abandonar
0s seus empregos! ndo é?!... é complicado! [...] Estamos a falar na maioria de familias carenciadas... com
grandes dificuldades econémicas...” P14

Recursos

econdémicos da
familia

“... Porque muitas vezes dizem-nos que gostariam de vir todos os dias para aprender mas ndo tém
possibilidades econémicas para se deslocar todos os dias para a unidade da rede...” P3

“... Muitas vezes os familiares demonstram logo que ndo sdo capazes. em termos de disponibilidade de
tempo... de disponibilidade de recursos econdmicos... e isto é logo um sinal de alerta... ndo é?1...” P10

Atitude e
participagdo do
doente/familia

“... Ou o proprio doente recusa! (refere-se ao internamento numa unidade da RNCCI)... Bem... eu ndo
entendo isto como recusa do doente! ao longo deste processo, nds conversamos muito com a familia e essa
dita recusa é transformada numa reformulacdo do destino... o que é que isto quer dizer?... é cancelado a
referenciacdo para a rede e é arranjada uma alternativa com apoio domicilidrio!...sabe como é... o
dinheiro da reforma do dependente também é ajudal... " P14

“... Nem todos acontece isso ... se ndo quiserem (refere-se a aceitacdo do doente/familia em ser internado
numa unidade da RNCCI) ... procuramos encontrar na comunidade apoio social, quer apoio domicilidrio,
centros de dia, etc... que dém apoio a familia de forma a diminuir este impacto” P10

Condigdes do
ambiente
residencial

“Nés (refere-se ao médico e enfermeiro da EGA) ndo fazemos nenhuma avaliagdo das condicoes
habitacionais... quem faz é a assistente social que muitas vezes vai a casa quando hd situacées
duvidosas... sendo serve-se so da informacgdo que lhe ddo... o préprio inquérito que é feito a familia ja ld
tem esses itens.. saber se tem casa de banho, se tem dgua corrente... essas coisas todas... quando hd
duvidas a assistente social vai ver.” P1

“... Assim como ndo terem condicées habitacionais minimas!... é motivo de referenciacdo!” P3

A instalacdo da dependéncia num dos membros (frequentemente slbita), pode gerar o “caos” na
dindmica familiar, sendo muito relevante a coeséo familiar e a capacidade de organizacdo das préprias

familias, face aos desafios colocados pela necessidade de integrar e tomar conta do membro
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dependente. Foi um aspeto, também, referido pelos profissionais de salde na decisdo sobre o destino,
com particular relevancia, quando estes identificam processos familiares que podem colocar em causa a
prépria transicdo da familia face a integracdo do membro dependente. Denomindamos este tema por
processos familiares®*. Na familia, ao ser considerada como um sistema pela interdependéncia entre os
seus membros que a faz funcionar como uma unidade, a instalacdo da dependéncia num dos seus
elementos, afeta-a como grupo. Consequentemente, a atencdo a dar a saude ndo deve limitar-se ao
dependente, ja que a doencga é um processo coletivo que afeta toda a unidade familiar (Lage, 2007). Nas
familias mais unidas e estruturadas, a prestacdo de cuidados ao membro dependente assenta na
organizagdo das exigéncias, na interdependéncia das relacdes e das tarefas, no uso de estratégias

alternativas e numa histéria familiar afetiva que se foi construindo ao longo do tempo (Lage, 2007).

A Atitude e participagdo do doente/familia, como aspetos importantes no processo de decisdo sobre o
destino do familiar foram, também, relatados por alguns informantes, como um fator que pode influenciar
o destino do familiar dependente apos a alta hospitalar. As condi¢cdes pessoais sdo dimensdes que
influenciam as transi¢Bes (Meleis et al., 2000, Meleis, 2010), onde se destaca alguns aspetos como o
significado, referido como a importancia que é atribuida pela pessoa (dependente e familiares) a
transicdo, quer em relacdo ao evento critico responsavel pela transicdo, quer em relacdo ao processo de
transicdo em si mesmo. Outros aspetos importantes das condigbes pessoais sdo as crencas culturais e a
atitude, a condigdo sdécio-econdémica, 0s recursos disponiveis na comunidade como elementos de
suporte as familias e determinantes nas transi¢cdes. Nos discursos dos informantes, entre outras razdes,
foram apontados argumentos de ordem econdmica como aspeto determinante por parte de algumas
familias, na recusa do destino do dependente proposto pela equipa de saude. Referimo-nos, sobretudo,
aos casos em que a proposta de referenciacdo tinha como destino a RNCCI (UMDR e ULDM). A
legislacdo referente ao internamento nestas tipologias da RNCCI prevé a obrigatoriedade das familias
comparticiparem financeiramente em funcdo dos seus rendimentos disponiveis. Esta norma, tem
impacte, essencialmente, nas familias mais carenciadas, onde as reformas do dependente constituem
um contributo fundamental no orcamento mensal das familias, o que, condiciona a sua decisdo. Na
maioria das vezes, a opgao encontrada passa pela procura de alternativas de suporte no domicilio, em

gue os recursos disponiveis na comunidade séo cruciais.

Por dltimo, outro tema que emerge nas narrativas sdo as condicdes do ambiente residencial. A
necessidade de proceder a adaptacao dos espacos da habitagdo (ex. quarto, casa de banho, espagos
comuns) muitas vezes com dimensdes limitadas e com estruturas e equipamentos que passam a ser
desadequados a nova condicdo de saude do familiar dependente (ex. escadas, banheira, degraus, a
disposicdo dos moveis nas divisbes mais frequentadas), o acesso exterior a habitagdo, constituem
barreiras limitadoras quer da autonomia do dependente, quer do exercicio do papel do FC. Em muitas
situagbes, as equipas de saude sdo confrontadas com esta realidade, agindo de forma a facilitar todo
este processo de reorganizagdo do espago da habitagcdo, o que, também, é determinante no destino do
dependente. Noutras situa¢cdes mais graves e mais probleméticas, onde ha escassez de recursos para
se proceder a estas alteracBes necessarias a habitacdo, a opcdo passa, geralmente, pela

institucionaliza¢do do dependente em lares, ou mesmo, em familias de acolhimento.

% “Processos familiares” é definido na CIPE® Versao 2.0 (ICN, 2011) como “Processo: interagBes positivas ou negativas que se védo desenvolvendo e
padrdes de relacionamento entre os elementos da familia” (p. 70).
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3.2.3.Categoria: Aspetos centrados nas respostas da comunidade.

7

Os “Aspetos centrados nas respostas da comunidade” é uma categoria também emergente e um
importante critério de decisdo (Tabela 3.9). Ficou muito claro nas narrativas dos informantes que as
respostas na comunidade sao muito heterogéneas nos diferentes contextos geograficos de origem dos
dependentes, condicionando, desta forma, o seu destino apés a alta hospitalar. As respostas (recursos)
como uma dimensdo do suporte disponibilizado as familias que integram dependentes podem ser
entendidas como o0s servigos, meios, assisténcia, educagédo, informacdo ou apoio mobilizado, face a
necessidade de assegurar os cuidados ao membro dependente (Stolz et al., 2004). Meleis (2010), refere
gue os recursos disponiveis, sdo determinantes para os padrGes de resposta dos individuos, face aos
eventos geradores de crise. Assim, 0 acesso aos recursos, facilitadores da reconstrucédo da autonomia e
das atividades de tomar conta, tem uma associagdo com a diminui¢cdo de sentimentos negativos no FC,
como o stress, sobrecarga e o coping ineficaz (Stolz et al., 2004), facilitando, deste modo, a aquisi¢cao de
um padréo estavel de cuidar (Rotondi et al., 2007; Shyu, 2000b). No contexto do presente estudo, uma
das dimensdes associadas as respostas da comunidade, sdo os servigcos de cuidados ao domicilio
disponiveis, tais como, 0 apoio das equipas de salde na supervisdo, aconselhamento e prestagéo de
cuidados por forma a dar respostas adequadas as necessidades das familias. A criacdo, ainda recente,
das equipas de cuidados continuados integrados (ECCI), pertencentes a RNCCI, assumindo como
missdo, fundamentalmente, a prestacdo de cuidados aos doentes dependentes e o suporte aos

familiares cuidadores, afiguram-se como um recurso imprescindivel.

Tabela 3.9 - Categoria: Aspetos centrados nas respostas da comunidade

Categoria: Aspetos centrados nas respostas da comunidade

Temas Unidades de contexto - exemplos

“... 0 que temos neste momento ainda a funcionar sdo as unidades. Penso que deve saber que a rede
quando comecou a funcionar era para ter unidades e ambulatorio (apoio ao domicilio) ... mas as equipas
de ambulatério ainda ndo estdo a funcionar! Portanto... temos as que temos! O que hd neste momento sdo

Servigos de 0s centros de saude. ndo é€?! O que tinhamos antigamente e que tém muitas limitacoes para fazer
cuidados ao domicilios! ...” P1

domicilio

disponiveis “Aqui no concelho, surgiu no més passado algo muito importante que é uma equipa da rede de apoio

domicilidrio e nés temos muitas pessoas que querem ir para casa mas com apoio domicilidrio!... Com o
surgir desta equipa de cuidados domicilidrios da rede, conseguimos que muitos doentes tenham apoio
muito proximo!” P9

“Temos também uma rede de apoio social no concelho muito boa porque é assim... se ndo had
possibilidades de ter institucionalizado num lar, hd possibilidades de permanecer num centro de dia, se
ndo for totalmente dependente, hd possibilidades de ter internamento num lar com apoio de higiene e
alimentacdo, de segunda a segunda... muitas freguesias, pelo menos 30% tém centros de dia, equipas de
apoio domicilidrio e muitos com internamento ...portanto, temos um bom apoio” P8

Suporte da rede
social disponivel “Nés temos uma excelente rede social de apoio no concelho, o que significa que isto também é
determinante para ndo termos nos servicos casos sociais e assim os doentes tém alta hospitalar sem
grandes problemas!|...] Arranja-se vaga com facilidade e rapidamente na rede social ... lar, familia de
acolhimento, apoio domicilidgrio... enquanto aguarda vaga e assim ndo haverd muita pressdo dos servigos
para o doente ter alta por causa da demora média e da taxa de ocupacgdo... percebes? Ndo me parece que
seja muito problemadtico para os servigos, exatamente porque temos uma rede de apoio social muito boa!”
P9

O suporte da rede social disponivel € um tema que, também, emergiu como critério de decisdo do
destino do dependente. No contexto deste estudo, reportamo-nos aos lares de idosos, familias de
acolhimento, bem como, as equipas de apoio ao domicilio no auxilio aos cuidados de higiene e conforto,
posicionamentos, transferéncias e no fornecimento das refei¢cdes diarias. Foi, igualmente, referido pelos

profissionais de salide entrevistados como critério de decisdo sobre a referenciagdo dos dependentes.
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3.2.4.Categoria: Aspetos centrados nas respostas dos servicos de saude.

Por ultimo, emergem os “aspetos centrados nas respostas dos servigos de saude” como categoria
importante (Tabela 3.10). Engloba a acessibilidade aos recursos, especificamente, por exemplo, o0 acesso
as diferentes unidades de internamento da RNCCI. A distancia geografica entre a unidade de
internamento da RNCCI proposta e a residéncia da familia surge, também, como critério de deciséo a
considerar, uma vez que a cobertura da RNCCI é ainda assimétrica na regido norte do pais. Nas
situagBes em que esta distancia é significativa, as familias demonstram menor disponibilidade para
aceitar esta opcao, tendo em conta os recursos econdémicos (gastos significativos com os transportes), a
gestao do tempo (limitado) necessario para as visitas diarias, ndo sé pelas viagens longas, mas também,
com o tempo de permanéncia necessario e desejado junto dos familiares dependentes, o que tras
limitagBes para um acompanhamento do familiar dependente e que € considerado por aqueles como
insuficiente. Deste modo, a percecdo de “abandono” do dependente por parte de muitas familias esta
presente, o que influencia a sua decisdo de recusa das unidades de internamento da RNCCI como
destino apds a alta hospitalar, sendo o regresso a casa a opc¢ao muitas vezes da preferéncia dos

familiares.

As Politicas de gestao de altas é outro tema que emerge das narrativas dos profissionais de saude. A
complexidade burocrética na referenciacdo do doente percecionada como um processo que faz
aumentar o namero de dias de internamento, ameacador a producéo de indicadores assistenciais da
gualidade desejados, torna a op¢do de encaminhar o doente para casa, a decisdo mais “facil”. A
necessidade de gesté@o da duragdo dos internamentos hospitalares por parte dos profissionais de salde,
onde se torna relevante a sua percecdo do aumento do nimero médio de dias de internamento nos
hospitais com a implementacdo da RNCCI, sobretudo, quando os doentes séo referenciados para as
tipologias de internamento de UMDR e ULDM, por dificuldades decorrentes do nimero de vagas. A
pressdo sentida pelos profissionais de salde vinda das chefias no sentido de procederem a alta
hospitalar, 0 mais precoce possivel €, também, um motivo referido e que pode condicionar a deciséo
sobre o destino do dependente apds a alta hospitalar. O nivel de conhecimento dos profissionais de
salde sobre 0s recursos necessarios para a tomada de decisdo sobre o destino do doente apds a alta
hospitalar é, mais uma dimensado referida pelos informantes. A dificuldade, o “desinteresse” e o
conhecimento insuficiente de alguns profissionais sobre os niveis e critérios de decisao especificos para
cada tipologia da RNCCI, sédo apontados pelos informantes como fatores condicionantes do processo de

referenciacéo.

A atitude dos profissionais de saude no processo de referenciacdo do doente dependente para a RNCCI,
pode comprometer a qualidade da comunicacdo entre os varios elementos que interferem no processo
de encaminhamento do dependente (profissionais dos servigos de internamento, da EGA e a propria
familia do doente dependente). E relatado, frequentemente, como motivo condicionante do destino apds
a alta hospitalar. Na opinido de alguns profissionais de saude a qualidade dos cuidados prestados na
RNCCI é de “qualidade duvidosa”.

106



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

Tabela 3.10 - Categoria: Aspetos centrados nas respostas dos servicos de saude

Categoria: Aspetos centrados nas respostas dos servicos de saude

Temas Unidades de contexto - exemplos

Quando sdo doentes para as unidades de paliativos... hd umas unidades de paliativos que sdo para jd
muito poucas [...] as unidades de paliativos, neste momento, estdo praticamente so a aceitar doentes
oncoldgicos. Quando foi a ideia inicial, ndo era essall.portanto era para doentes terminais... até doentes
com patologias cronicas.. DPOC, insuficientes hepdticos... s6 que neste momento hd poucas unidades e
eles estdo a dar preferéncia aos doentes oncolégicos!” P1

“Geralmente, as unidades de convalescenca tém vagas mais cedo que as outras unidades... porqué?..
Porque nas de convalescenga os doentes estdo internados até 30 dias... portanto, os doentes entram e
saem com maior rotatividade!... é mais fdcil haver mais vagas nas unidades de convalescenca... a maioria
do pessoal que vreferencia, principalmente médicos, preferem que eles vdo para unidades de
convalescenca porque sabem que os doentes saem do servico de internamento mais depressa!l” P17

“Mas hd um aspeto importante que tem a ver com a falta de vagas que condiciona a referenciacdo dos
doentes!... ds vezes tenho cuidadores que me dizem... eu sinto... que estdo com depressdo, a fazer
psicofdrmacos e eu nem me passa pela cabeca propor aquele doente para uma unidade da rede para
descanso do familiar!... sei para ja que me é logo negada essa possibilidade!... outro exemplo é a falta
nitida de vagas nas unidades... e nés precisamos de muitas!... mas também ninguém tem culpa de elas
ndo existirem!... Obriga-nos a ser mais seletivos!..” P5

Acessibilidade «
aos recursos de s
saude

. a de longa duracdo é a que eu acho que é a mais complicada, principalmente pelas vagas... neste
momento aquelas doentes que foram propostas para unidades de longa duracdo ficam aqui no servigo
muito tempo ...” P6

[...] E-lhes explicado como é que funciona a rede... ndo é garantia, assim como a unidade para onde vai,
porque eles depois tém sempre uma unidade de preferéncia, mas, pode ndo haver vaga e depende
também das tipologias, sdo médias duragdo, sdo longas duragdo é muito mais dificil de arranjar vagas...
tal facto também condiciona...” P12

“... Depois hd coisas importantes que sdo quando os doentes sdo referenciados para a rede para locais
longe de casa... a questdo da deslocacdo também é muito importante para os familiares!... sobretudo se
forem convocados para os ensinos e treinos e as pessoas dizem que assim ndo podem!... aqui estavam
muito mais perto de casal... e isto é uma situacdo que ninguém pensa... Eu utilizo sempre este aspeto
como um critério de referenciacdo e falo sempre com a familia... [...]" P3

“... E Iégico que quando eu seleciono as unidades, tenho a preocupacdo de ser o mais proximo da drea de
residéncia... e esse é um critério de decisdo.. ndo a alteracdo da tipologia, mas a proximidadel!... e essa
preocupacgdo tem que se manter...” P2

“Nos muitas vezes sinalizamos doentes que acabam por ndo ser internados na rede!... ou porque ndo ha
vaga... ou porque a vaga é distante e a familia arranja uma solugdo alternativa com apoio domicilidrio...
portanto... o doente jd ndo é referenciado...” P9

“... Depois a percecdo que as pessoas tém e eu também reconheco, é que os internamentos se prolongam
mais devido a isto! Antigamente, nds tinhamos a possibilidade de mandar estes doentes... ou terminais,
ou que ndo tinham solucdo terapéutica, ou que eram da drea de residéncia dos sitios onde havia as
misericordias e manddvamos os doentes no proprio dia... achdvamos que o doente podia ir e ia....
Facilitava-nos muito os internamentos... e claro... nés jd chegamos a conclusdo que o tempo médio de
internamento neste ultimo ano aumentou nos servicos!... e um dos motivos, de facto, foi essel...deixamos
de poder mandar os doentes diretamente para esses sitios e os doentes tém que ficar nos servicos a
espera dessas vagas, em lista de espera e ds vezes, fizeram com que os internamentos se prolongassem e
muitos médicos ndo querem pedir, ndo querem referenciar o doente porque acham que com isso é
complicar a situacdo!ll... entdo preferem mandar o doente para o ambulatério (domicilio).” P1

“... Portanto estes sdo critérios que ndo sdo formais... até porque nos (EGA) ds vezes tentamos, mesmo a
EGA referencid-los para a convalescenca... apesar de vermos que é capaz de ndo ser aceite!... quer dizer...
as ECL dizem-nos: ndo! ndo! ndo pode ir para uma convalescenca, tem que ir para uma média ou longa
duracgdo!... nds sabemos que depois estdo aqui a esperal.... ja chegaram a estar aqui 2 ou 3 meses ou
mais a espera de uma unidade!! Neste momento ndo esperam tanto, porque abriram mais unidades...
mesmo assim, um doente que vd para média/longa, ds vezes, estd aqui 3 semanas, um més, da esperal... e
Politicas de para as unidades de convalescenca, 48 horas, no mdximo 3 dias, sabemos que eles vio!... de maneira que
gestdo de altas isto condiciona os médicos!...” P1

“Eu bem sei que dizem que a rede ndo foi criada para libertar camas dos hospitais, mas nds, médicos, na
prdtica, sentimos essa pressdo! temos doentes para internar nos servicos...... " P17

“... agora também temos aqui um problema no hospital que é os internamentos cada vez serem mais
curtos e ndo querem saber se a familia estd preparada ou ndo! e assim preferem logo referenciar!... esta
politica de internamentos cada vez mais curtos é muito importante!l... e isto influencia a referenciagdo
para a rede! [...] ... ja tém alterado os critérios para o doente ter alta do hospital mais cedo!... ou seja
pelas vagas!...” P3

“... E verdade que aqui neste servico existe demora média elevada e o diretor de servico anda sempre a
pressionar... vejam os internamentos...!” P7

“.. As vezes, o diretor de servico nas visitas semanais que sdo a quinta-feira, que se passam na
enfermaria a todos os doentes, pressiona um bocado! ... estd aqui a ocupar uma camal ..., a prolongar a
taxa de ocupagdo!” P8

“Sabemos que hd doentes com critérios de referenciacdo.... Mas sabemos que hd clinicos que_acham que
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ao referenciar os doentes, estes vdo permanecer muito mais tempo nos servicos e como também lutam
com indicadores assistenciais e querem mostrar bons resultados... acaba por ser um fator para ndo os
referenciar!..” P18

Conhecimento
dos profissionais
de saude sobre
0S recursos
necessarios para
a tomada de
decisdo sobre o
destino do
doente

“O que as vezes é dificil é fazer entender as pessoas (profissionais) quais sdo os critérios para internar em
determinadas unidades da rede.” P1

“Nos percebemos que a rede e a EGA ndo era muito bem conhecida pelos nossos colegas, pelos médicos e
outros!... Fizemos formagcdo como te disse e tivemos uma excelente adesdo... mas continuamos a ter em
algumas dreas pessoas que ndo frequentaram a formacgdo...Mas hd partida jd contdvamos com isso,
porque de uma forma geral, os médicos participam pouco nestes processos! Alguns enfermeiros e muitos
médicos, o_conhecimento que tém sobre a rede e a EGA é ainda muito deficitdrio! ... e isso condiciona o
nosso trabalho e assim o destino dos doentes apds a alta hospitalar...” P9

Atitude dos
profissionais de
saude no

“ Portanto, a minha tarefa é essa... ver os doentes... falar com os médicos... das vezes tentar fazer
compreender aos médicos (esboca um sorriso) que os doentes ndo vdo quando eles querem, mas sé vdo
para as unidades quando nos derem o avall.. As vezes temos que esperar por vagal... ds vezes tém o aval,
mas ndo hd vaga! Hd doentes que ndo sdo referenciados porque.... hd profissionais que ainda ndo estdo

processo de sensibilizados para a referenciagdo!....” P1

referenciacao do
doente
dependente para
a RNCCI

“Pode haver algum médico que encaminhe o doente, mas aqui os médicos ndo estdo muito alertados para
issol...agora até jd estdo mais!... no inicio, ndo!...” P4

“Hd alguns médicos que sdo um bocado renitentes a isso (refere-se a referenciacdo dos doentes para a
RNCCI)... hd médicos que sdo renitentes, porque ndo vém os cuidados continuados como uma mais-valia,
para a melhoria dos estados de salde da pessoa...” P11

3.2.5.Sintese dos principais achados.

Da andlise das entrevistas realizadas com os profissionais de saide emergiu um conjunto de dados que
permitiu identificar as categorias e temas que fomos descrevendo ao longo dos subcapitulos anteriores.
Na verdade, os profissionais (onde os enfermeiros foram maioritariamente 0s entrevistados), no seu
processo de tomada de decisdo sobre o destino dos doentes dependentes apds a alta hospitalar,
suportam-se num conjunto de diferentes critérios. Estes critérios sdo orientados, no essencial, pela
condicdo de salde de cada doente, dos recursos familiares e da comunidade, bem como, das respostas

dos servicos de salde.

Ficou claro que existem critérios sistematicamente referidos como de maior “peso” no processo de
tomada de decis@do por todos os informantes, independentemente do grupo profissional, donde
destacariamos a condi¢édo de saude do doente dependente, com enfoque no potencial de reconstrugéo
de autonomia e a intensidade do nivel de dependéncia, bem como, os recursos familiares. Como ja
mencionamos, estes critérios sdo, também, apontados no Relatdrio Intercalar de Monitorizacdo da REDE
(RIMR), referente ao 1° semestre de 2011, como os principais motivos de referenciacdo dos doentes

admitidos nas diferentes tipologias da RNCCI.

Referimos que os aspetos centrados na familia sdo, também, um dos critérios de referenciacdo de
“eleicao” dos participantes no estudo. Associado a esta categoria e a partir dos relatos fomos capazes de
enunciar um conjunto de temas, dos quais, destacamos a capacidade do FC para tomar conta do
membro dependente e a necessidade de continuidade no processo de desenvolvimento dessas mesmas
capacidades. Estamos, pois, sobretudo, perante dimensfes dos cuidados associadas a fatores
determinantes do desenvolvimento da capacitacdo (mestria) e da identidade fluida (padres de resposta)
no processo de transicdo dos familiares que tém a responsabilidade de cuidar (Meleis et al., 2000;
Meleis, 2010; Schumacher, 1995; Schumacher et al, 2000).

Ainda relativamente aos recursos familiares, parece relevante a disponibilidade dos membros da familia

para acolher o membro dependente, a propria dindmica familiar, os padrdes de relacionamento entre os
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varios elementos da familia e a prépria dependéncia intergeracional. Estas sdo dimensfes importantes
na transicdo bem-sucedida das familias que integram membros dependentes e, sobretudo, no suporte
aos elementos que assumem com maior responsabilidade e maior compromisso a prestacdo de

cuidados, os quais temos designado por familiares cuidadores.

Destacariamos, ainda, os recursos centrados na comunidade de origem do dependente, em particular, o
suporte em cuidados no domicilio (por parte dos profissionais de salde) e o suporte da rede social, onde
a oferta de equipamentos sociais se torna particularmente importante. As respostas dos servicos de
salide sdo, igualmente considerados muito importantes na decisao sobre o destino dos dependentes. O
acesso as diferentes unidades de internamento da RNCCI constitui um recurso de salude importante,

sendo ainda muito assimétrico se compararmos as diferentes areas geograficas do pais.

Até ao momento, evidenciamos um conjunto de critérios de decisdo que, no global, estdo formalmente
“explicitos” nos critérios de referenciacdo da RNCCI (Decreto-Lei n® 101/2006) e que sé&o orientadores do
processo de tomada de decisédo dos profissionais envolvidos. No entanto, dos discursos emergiram um
conjunto de critérios “ndo-explicitos”, mas considerados importantes pelos participantes e que
influenciam o destino. Damos como exemplos, a excessiva burocratizacdo no processo de
encaminhamento dos doentes dependentes percecionada pelos profissionais de salde; a necessidade
de gestdo da duracdo dos internamentos hospitalares; o nivel de conhecimento dos profissionais de
salde sobre os recursos necessarios para o processo de tomada de decisdo sobre a referenciacéo dos

doentes e, por Ultimo, a atitude daqueles no processo de encaminhamento dos doentes para a RNCCI.

Parece-nos oportuno refletir sobre o significado que cada profissional de saude entrevistado —
enfermeiro, médico e assistente social — atribui aos critérios mencionados como 0s mais significativos no
processo de referenciacéo. Isto é, a forma como os interpretam e o valor clinico que lhes atribuem como
fator que pode influenciar a tomada de deciséo clinica. Emergindo estes profissionais de diferentes areas
disciplinares, naturalmente, posicionam-se com diferentes perspetivas sobre os fendbmenos da saude.
Neste sentido, os enfermeiros demonstraram uma maior focalizagdo em critérios associados ao potencial
de reconstru¢do da autonomia, no compromisso dos processos corporais (ex. presenca de Ulceras de
pressao, rigidez articular) e no potencial do familiar cuidador para tomar conta. Significa, pois, que os
fenémenos associados a dependéncia no autocuidado e ao exercicio do papel de prestadores de
cuidados s&o objeto central dos enfermeiros e, deste modo, dos “modelos em uso” (Silva, 2006; Pereira,
2007).

Gostariamos de tecer algumas consideragBes, em particular, sobre o0s conceitos “potencial de
reconstrucdo de autonomia” e “capacidades do FC para tomar conta do dependente”, bem como, as
suas implicacdes para a pratica clinica. Sdo dois conceitos assumidos como centrais para a enfermagem
(Orem, 2001; Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu, 2000b). Deste modo, durante a
realizacdo das entrevistas exploratdrias, identificamos dificuldades por parte dos participantes, em
concreto, pelos enfermeiros, quando solicitivamos uma melhor clarificacdo dos seus discursos, quando
se referiam, por exemplo, “o doente tem potencial de recuperacdo...”. Estava associado ao tema que,
posteriormente, foi categorizado por nés por - “potencial de reconstrugao de autonomia”. Outro discurso

que emergiu, frequentemente, foi “o familiar ndo tinha competéncia para cuidar dele em casa...”, quando
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se pronunciavam sobre o tema que, posteriormente, denominamos por — “capacidades do FC para tomar

conta do dependente”.

Na verdade, o “modelo em uso” da generalidade dos profissionais entrevistados, parece necessitar de
maior desenvolvimento em relacdo a estes constructos que emergiram. Ficou-nos a ideia que, para estes
profissionais entrevistados, a sua operacionalizacdo, reporta-se, quase exclusivamente, no caso de -
“potencial de reconstru¢cdo de autonomia” - a indicadores associados a capacidade fisica e cognitiva do
dependente, bem como, a sua idade. Quanto ao 2° constructo - “capacidades do FC para tomar conta do
dependente” —, a sua operacionaliza¢do, parece reportar-se, no essencial, a indicadores relacionados,
igualmente, com a capacidade fisica e cognitiva do FC, a sua idade e, também, a sua experiéncia
anterior em cuidar. E, na nossa opinido, quer na primeira situacdo, quer na segunda, uma avaliagc&o
insuficiente. Por isso, pensamos estar perante uma acao profissional com necessidade de uma avaliacéo
mais rigorosa e, assim, mais completa. Passa, fundamentalmente, cremos nds, por uma maior
“profissionalizacdo” das equipas de enfermagem. Tendo em conta as diferentes variaveis (ex.
fisicas/funcionais, psicolégicas, processos familiares, suporte dos recursos da comunidade) e que podem
influenciar o potencial dos individuos para melhorarem a suas respostas, parece-nos que, nao tém sido

tomadas em conta no processo de decisdo clinica destes profissionais.

Critérios de decisdo como a complexidade do regime terapéutico (nos relatos muito centrado no regime
medicamentoso, sobretudo, a necessidade de medicacéo por via intravenosa), foram mais explicitados e
clarificados pelos médicos entrevistados, apesar de, como sabemos, o regime terapéutico ndo estar
apenas confinado a medicacéo, sendo na verdade, uma dimensdo também muito central da enfermagem

no dominio do autocuidado.

Os recursos familiares (ex. econémicos, condi¢fes habitacionais) e da comunidade (ex. suporte da rede
social) considerados critérios de decisdo sobre o destino, emergiram com maior destaque e maior
preocupagdo nos discursos das assistentes sociais entrevistadas. Deste modo, tivemos a oportunidade
de constatar que os enfermeiros, na generalidade, revelaram uma pratica clinica algo “desfocalizada”
destas dimensdes que referimos anteriormente, remetendo para as assistentes sociais todo o contributo
no processo de tomada de decisdo. Sendo considerado que os recursos familiares e da comunidade sao
apontados como fatores determinantes das transicdes bem-sucedidas (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010;
Schumacher, 1995; Schumacher et al, 2000), parece-nos que estamos perante um aspeto dos “modelos
em uso” deste grupo de enfermeiros que surge (ainda) como uma oportunidade de desenvolvimento da

sua prética clinica.
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3.3. ESTUDO Il - PERFIL E DESTINOS DOS DOENTES DEPENDENTES FACE AOS CRITERIOS DE
DECISAO ENVOLVIDOS NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR

Terminado o Estudo I, partimos para concretizacdo do Estudo Il, no qual, foi nosso objetivo identificar
o(s) destino(s) dos doentes dependentes no autocuidado ap6s a alta hospitalar. Em paralelo,
pretendemos explorar o perfil destes, tendo em conta os critérios de decisao envolvidos. Procedeu-se a
aplicacdo do instrumento de avaliagdo (com a colaboracdo dos enfermeiros dos servicos de
internamento), a partir de uma amostra de 273 dependentes com alta hospitalar. Em muitos casos, ndo
foi possivel o preenchimento de todos os itens do instrumento de avaliagdo (respostas nulas), justificado
quer pela sua ndo aplicabilidade no caso especifico, quer pela inexisténcia ou impossibilidade, em tempo
atil, de obter informacao clinica junto dos dependentes ou dos seus familiares. Acrescentariamos nés,
também, pelo “grau de importancia” atribuido por cada enfermeiro que colaborou na recolha de dados,
em relagdo a cada dimenséo do instrumento de avaliagdo. As dimensdes onde se verifica uma maior
auséncia de dados (respostas nulas) correspondem a avaliagdo do “potencial do FC para tomar conta”,
“recursos familiares” e “recursos de saude e sociais na comunidade”. Iniciamos pela analise numa
perspetiva global dos resultados, estando, a maioria destes, disponivel nas tabelas que se encontram no
Anexo M. Tendo em conta os objetivos deste Estudo I, apés a apresentacdo dos resultados globais,
procedemos a apresentacdo e discussdo, com maior detalhe, sobre o perfil dos casos avaliados em

funcdo dos destinos no momento da alta hospitalar, tendo em conta os critérios de deciséo utilizados.

3.3.1.Destino(s) dos doentes dependentes no autocuidado no momento da alta hospitalar.

Da anélise dos dados recolhidos e, também, de acordo com um dos objetivos desta fase do estudo, foi
possivel identificar sete (7) destinos: unidades de convalescenca, unidades de média duragdo e
reabilitacdo, unidades de longa duragdo e manutencdo, unidades de cuidados paliativos - RNCCI;

domicilio (regresso a casa); lares e familias de acolhimento.

Tabela 3.11 - Distribuicdo dos doentes dependentes relativamente ao
destino no momento da alta hospitalar (M0); (N=273)

Destino dos doentes dependentes no N° %
autocuidado no momento da alta hospitalar °
Unidade Convalescenca 24 8,8
Unide_u_:le Média Duracdo e 23 8.4
Reabilitacdo
RNCCI Unidade L 5 ~
nidade Longa Duracdo e
Manutencdo 26 9,5
Unidade Cuidados Paliativos 4 1,5
Domicilio 160 58,6
Lares 26 9,5
Familias de Acolhimento 10 3,7
Total 273 100,0
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Da andlise da Tabela 3.11, verificamos que o domicilio € o destino da maioria dos doentes no momento
da alta hospitalar [58,6% (n=160)]. Um dado que nos parece, também, relevante é a percentagem
significativa de doentes que sao referenciados para as diferentes tipologias das unidades de
internamento da RNCCI, num total de 28,2% (n=77). A institucionalizacdo em lares e familias de

acolhimento tem a representacdo menos significativa da amostra.

3.3.2.Intervenientes no processo de decisdo apds a alta sobre o destino do doente

dependente no autocuidado.

Os resultados que apresentamos de seguida, referem-se aos profissionais de salde que iniciam o
processo de decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar, bem

como, quem participou neste processo.

Pela analise do Grafico 3.1 podemos observar que, na maioria dos casos [82,1% (n=224)], os enfermeiros
(responsaveis pelo doente dependente e especialistas em reabilitacdo) foram os profissionais de salde
gue iniciaram o processo de referenciacao dos doentes dependentes. O estudo de Tavares (2011) refere
gue a iniciativa pode ser da responsabilidade de vérios profissionais, dependendo da dindmica de cada
servico e da cultura organizacional. Refere-se, ainda neste estudo, que esta decisédo pode ser de grupos
profissionais especificos, como o médico ou a assistente social ou da equipa multidisciplinar onde os

enfermeiros estdo incluidos, nomeadamente, os enfermeiros de referéncia.

Gréfico 3.1 - Profissional de saude (%) que deu inicio ao processo de
referencia¢do do doente dependente; N=273
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O Gréfico 3.2 mostra-nos que, na maioria dos casos [62, 6% (n=171)], o0 médico assistente interveio na
decisdo sobre o destino do doente dependente no autocuidado no momento da alta hospitalar. No
entanto, podemos verificar que o enfermeiro responséavel pelo doente dependente no turno, a familia ou
o préprio doente, também tém uma participacao significativa, respetivamente, 46,3% (n=126) e 44,1%
(n=120).
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Grafico 3.2 - Distribuicdo dos intervenientes (%) na decisdo sobre o destino
do doente dependente ap6s a alta hospitalar; N=273
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Estes resultados, de alguma forma, estdo em desacordo com o estudo de Tavares (2011), onde €&
referido que os enfermeiros, o doente e a familia, ndo fazem parte do processo de tomada de decisédo,

apesar de ser concordante quanto ao nivel de participacao da equipa médica.

3.3.3.Perfil global da amostra face aos critérios de decisdo utilizados sobre o destino dos

doentes dependentes, no momento da alta hospitalar.

No presente estudo, o potencial de reconstrucdo de autonomia, referido nas narrativas dos profissionais
de salde entrevistados (Estudo 1), como um dos critérios de decisdo mais significativo sobre o destino
dos dependentes no momento da alta hospitalar, engloba oito (8) indicadores: “Forca de vontade
expressa pelo cliente na aprendizagem”; “Crenga demonstrada pelo cliente que é capaz de recuperar”;
“Desejo expresso pelo cliente em tornar-se mais independente”; “Motivacéo, proatividade e envolvimento
do cliente no processo de ensino/aprendizagem”; “Capacidade fisica do cliente (ex. forca muscular) ”;
“Reconhecimento por parte do cliente das mudancas no seu estado de saude”; “Capacidade cognitiva do
cliente” e, por ultimo, “Idade do cliente influenciou a decisdo sobre o destino” (Anexo M). O estudo de
Pereira (2008) realizado em contexto hospitalar, onde se explora o processo de reconstrugdo da
autonomia apoés evento critico gerador de dependéncia, ancorado na teoria das transicbes de Meleis,
aponta-nos para achados muito interessantes. Assim, o autor identifica um conjunto de fatores
determinantes do potencial de reconstru¢do da autonomia, dos quais, destacamos: i) intrinsecos - a
consciencializagdo da transicao por parte das pessoas envolvidas; a variabilidade do status psicolégico,
como sentimentos de esperanca, atitude, forca de vontade e o sentido da vida, ii) extrinsecos — a
mudanca do ambiente habitual da pessoa; os recursos materiais disponiveis em meio hospitalar que
condicionam o potencial de ajuda das terapéuticas de enfermagem, a pessoa significativa (entendida,

neste contexto como o potencial do familiar cuidador), o suporte social e as terapéuticas de enfermagem.

Numa leitura global dos resultados do presente estudo acerca do potencial de reconstrucdo de
autonomia, ressalta que, na maioria dos doentes dependentes, existe um nivel reduzido para todos os
critérios de avaliacdo. A luz da teoria das transicdes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010), a

consciencializacao e a perce¢do da mudanca na condicdo de saude, como propriedades das transic¢des,
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representam o conhecimento, o reconhecimento, a percecdo e o sentir-se diferente, associado a sua
(nova) condicdo de saude. Neste estudo em concreto, esta consciencializagdo e a perce¢do da mudanca
por parte dos doentes dependentes, na maioria dos casos, é reduzida [57,7% (n=157)]. Da mesma
forma, o nivel de envolvimento, como propriedade das transicdes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010), &,
igualmente, reduzido, na maioria dos participantes deste estudo [63% (n=172)], representado por

“motivacao, proatividade e envolvimento do cliente no processo de ensino/aprendizagem”.

A “forca de vontade expressa pelo cliente na aprendizagem” e o0 “desejo expresso pelo cliente em tornar-
se mais independente” sdo fatores psicologicos determinantes das transices (Meleis et al., 2000;
Meleis, 2010) e que, & semelhanga dos restantes critérios, apresentam niveis reduzidos na maioria dos
doentes dependentes. Pereira (2008) refere que os sentimentos de falta de esperanca por parte do
doente dependente no autocuidado “adquire relevancia na explicagdo da problemaética [...] associados a
auséncia de expetativas de vida futura dos participantes [...] a auséncia de qualquer esforgo, quer
cognitivo, quer comportamental, com vista a tentar ultrapassar os défices presentes, que limitavam a sua
capacidade de autocuidado” (p. 68). Refere o autor que, a forca de vontade do doente dependente,
sendo uma atitude ‘“revestida de determinagdo, empenhamento, vontade em participar e em recuperar

(...)” (p. 75), constituem como aspetos facilitadores da reconstrucéo da autonomia.

As “crencas”, como fatores pessoais facilitadores ou inibidores das transicdes, sao avaliadas, na maioria
dos casos do estudo, com niveis reduzidos [63,6% (n=173)]. A existéncia de “compromisso cognitivo” na
maioria da amostra [71,3% (n=194)] é um resultado que nos parece muito significativo e que pode ter
relagdo com os baixos niveis associados aos restantes critérios que monitorizam o potencial de

reconstrugcdo da autonomia.

O tipo e nivel de dependéncia, a semelhanca do potencial de reconstrucdo de autonomia, foram
referidos pelos profissionais de saude entrevistados no Estudo I, como um dos critérios de deciséo que
mais influencia o destino dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar. O baixo potencial de
reconstrucdo de autonomia pode ajudar a explicar os niveis elevados de dependéncia para todos os
dominios do autocuidado. No estudo de Tavares (2011) o potencial de reconstru¢cdo de autonomia é&,
igualmente, apontado como um dos critérios de decisdo sobre o destino do doente apds a alta hospitalar

e “estéa diretamente relacionado com a dependéncia no autocuidado” (p.85).

O instrumento de avaliacdo utilizado neste estudo inclui onze (11) tipos de autocuidado, classificados
com uma escala ordinal que agrega quatro (4) niveis de dependéncia, conforme ja explichAmos no
capitulo da metodologia. A avaliacdo do nivel de dependéncia é referente a dois momentos (Tabela 3.12):
i) momento antes do episédio de internamento hospitalar (M-1), correspondendo a condicdo de
dependéncia anterior ao evento critico gerador do episédio de internamento® e, ii) momento da alta
hospitalar (MO).

Assim, a Tabela 3.12 informa-nos sobre o tipo e o nivel de dependéncia dos casos da amostra

(“dependente nao participa”, “necessita de ajuda de pessoa’, “necessita de equipamento” e

% Importa clarificar que os enfermeiros procederam & avaliagdo do nivel de dependéncia correspondente ao momento antes do episddio de
internamento hospitalar (M-1), durante a permanéncia dos doentes nas unidades de cuidados, através de entrevista aos familiares cuidadores. Estes,
face ao conhecimento que possuiam da condicdo de saude do dependente, estavam habilitados a responder de forma que entendemos adequada.
Portanto, esta avaliagdo correspondeu a condicéo de dependéncia antes do evento critico gerador do internamento hospitalar. Significa que o registo
do nivel de dependéncia do doente reportava-se a sua condi¢do de salde em contexto domiciliario. Relativamente aos restantes momentos de
avaliagéo, ao contrario de M-1, o registo do nivel de dependéncia dos doentes coincidia com a condig&o atual do doente.

114



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

“completamente independente”). Verificamos que, no global, quer no momento antes do episddio de
internamento (M-1), quer no momento da alta hospitalar (M0), a maioria dos doentes apresentava nivel
de dependéncia elevado para todos os tipos do autocuidado. Globalmente, os casos incluidos no nosso
estudo, eram pessoas ja dependentes antes do episddio de internamento hospitalar, que agravaram a

sua condicao de dependéncia, na sequéncia do episédio de doenca que gerou o internamento hospitalar.

Tabela 3.12 - Distribuicdo dos doentes dependentes relativamente ao dominio e nivel de dependéncia no
autocuidado, antes do episddio de internamento (M-1) e no momento da alta hospitalar (M0)

Dependente nao Necessita de ajuda de Necessita Completamente
participa pessoas equipamentos independente
(score 1) (score 2) (score 3) (score 4)
Dominio do autocuidado A.nt'e S Momento A_nt’e S Momento Ant'es_ Momento A_nt’e S Momento
episodio episodio episodio episodio

intername al.ta intername aIFa intername al.ta internamen alf(a

hospitalar hospitalar hospitalar hospitalar
nto nto nto to

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Autocuidado: tomar banho 135 | 50,0 | 202 | 740 | 54 | 200 | 60 | 220 13 48 10 37 68 25,2 1 0,4
Autocuidado: vestir/despir 132 | 485 | 193 | 710 | 54 | 199 | 65 | 239 16 59 12 44 70 25,7 2 0,7
Autocuidado: arranjar-se 134 | 491 | 195 | 720 | 52 190 | 63 | 232 17 6,2 11 41 70 25,6 2 0,7
Autocuidado: alimentar-se 115 | 421 | 162 | 604 | 48 176 | 65 | 243 | 30 110 | 28 104 | 8 29,3 13 | 49
Autocuidado: uso sanitario 131 | 480 | 190 | 706 | 49 179 | 61 22,7 18 6,6 13 48 75 27,5 5 19
Autocuidado: elevar-se 126 | 465 | 182 | 66,9 51 188 | 73 | 268 19 7,0 12 44 75 27,7 5 1,8
Autocuidado: virar-se 121 | 446 | 162 | 600 | 44 | 162 75 | 278 | 23 8,5 20 7.4 83 30,6 13 | 48
Autocuidado: transferir-se 127 | 467 | 182 | 67,2 50 184 | 70 | 258 19 7,0 16 59 76 27,9 3 1,1
Autocuidado: usar cadeira rodas 125 | 558 | 183 | 750 | 33 147 | 46 | 189 11 49 8 33 55 24,6 7 2,9
Autocuidado: andar 128 | 474 | 187 | 654 | 36 133 59 | 219 | 30 11,1 19 7,0 76 28,1 5 19
Autocuidado: tomar medicacdo 132 | 484 | 191 | 700 | 52 190 | 65 | 238 16 5,9 9 33 73 26,7 8 2,9

Da andlise do Grafico 3.3, onde estdo descriminadas as percentagens de doentes classificados como
“grandes dependentes”, por dominio de autocuidado, em M-1 e MO, verifica-se que o0s valores séo, sem
excecdo, sempre superiores a 50%. Observa-se uma evolucdo negativa acentuada entre os dois
momentos de avaliagdo, apesar deste agravamento, em termos percentuais, ser muito homogéneo entre

os diferentes dominios do autocuidado. Podemos mesmo afirmar que cerca de dois tercos da amostra

»26

sdo “doentes acamados™” antes do episddio de internamento, percentagem esta que aumenta de forma

muito acentuada no momento da alta hospitalar (cerca de 90% dos dependentes).

Grafico 3.3 - Evolugdo da % de doentes “grandes dependentes” (“dependente ndo participa”
ou “necessita de ajuda de pessoa”) por dominio de autocuidado, entre 0 momento antes do
episodio de internamento hospitalar (M-1) e o momento da alta clinica (M0)
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* Consideramos doentes “acamados”, aqueles que sdo avaliados como “grandes dependentes” nos dominios da mobilidade (“transferir-

se”, “elevar-se”).
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O agravamento do nivel de dependéncia, para a globalidade dos dominios do autocuidado, pode ser
confirmado pela diminuigdo significativa de doentes que s&o avaliados como “completamente
independente”, entre o0 momento antes do episédio de internamento (M-1) e o momento da alta
hospitalar (M0), (Tabela 3.12).

Outra dimensao que diz respeito a condicdo de salde do doente dependente no autocuidado avaliada no
momento da alta hospitalar (M0O), refere-se ao compromisso dos processos corporais (Anexo M). Na
maioria dos casos da amostra, existe uma elevada percentagem de dependentes com risco de contrair
alteraces ao nivel dos processos fisioldgicos nos diferentes sistemas corporais. Destacamos o sistema
tegumentar (Ulcera de pressdo e maceracdo) e o sistema musculoesquelético (rigidez articular). Em
cerca de um terco da amostra [33, 7% (n=92)] é identificada a presencga de dor, assim como, cerca de
um quarto dos casos avaliados possuem Ulceras de pressado [23, 8% (n=65)]. Resultados de outros
estudos sobre o mesmo fenémeno sédo sobreponiveis e apontam para a existéncia de uma relacao direta
entre o nivel de dependéncia e 0 compromisso nos processos corporais (Pereira, 2008; Petronilho, 2007;
Petronilho, Machado, Alimendra, Gago, 2012).

A “preparagéo e o conhecimento” por parte dos doentes dependentes e familiares cuidadores, face a
necessidade de continuidade de um regime terapéutico mais complexo (medicacdo endovenosa;
cinesiterapia respiratéria), sdo dominios a considerar na decisdo sobre o destino do dependente apos a
alta hospitalar e que englobamos na dimenséo - Complexidade do regime terapéutico (Anexo M). Da
analise dos resultados, destaca-se uma percentagem relevante de casos [39, 7% (n=93)] com
“alteragcBes significativas do regime medicamentoso” no momento da alta hospitalar, bem como, a
“‘necessidade de mais de cinco medicamentos via oral/dia” [76 % (n=174)]. Deste facto, resulta a
necessidade dos dependentes e familiares cuidadores em adquirirem a capacidade de integrar um
conjunto de acdes e comportamentos promotores de uma gestéo eficaz da medicacéo prescrita, face a
dependéncia dos doentes para tomar a medicagdo. A atitude e o nivel de experiéncia adquirida pelos
individuos face a capacidade de dar prioridade as atividades a desempenhar, influenciam os
comportamentos e a capacidade de autocuidado (Cameron, Worrall-Carter, Page & Stewart, 2010;
Dickson et al, 2011);

Uma das dimens@es considerada por n6s como muito importante neste estudo, reporta-se ao potencial
do FC para tomar conta (Anexo M). Trata-se, pois, como temos vindo a referenciar, de um conceito
central da enfermagem e muito relevante no &mbito do fendmeno em estudo (Schumacher, 1995;
Schumacher et al.,, 2000; Shyu, 2000b). Pereira (2007) remete-nos para algumas das variaveis
envolvidas no potencial de aprendizagem do FC para tomar conta que podem influenciar a aquisi¢céo de
mestria. Reportamo-nos a aspetos relacionados com a capacidade de memdria, a disponibilidade fisica,

a motivagao, as experiéncias anteriores de cuidar e as situacfes de coping centrado nas emocgdes.

Neste estudo, a dimensado - Potencial do FC para tomar conta - esta representada por trés temas:
“Moativacdo e apoio percecionado”; “Preparacao, conhecimento e potencial de aprendizagem” e, “Stress”.
A motivacdo inclui forca de vontade, grau de participacdo, proatividade e envolvimento do FC. Ja
referimos, em relagdo ao potencial de reconstrucdo da autonomia do dependente, que a forca de
vontade e o envolvimento, sdo propriedades das transicGes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). Os

resultados mostram que, cerca de um ter¢co dos FC avaliados, demonstram elevado grau de forca de
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vontade e envolvimento para tomar conta. No entanto, cerca de 20% dos FC sdo avaliados com reduzida
motivacao. Os resultados revelam, também, a existéncia de um nimero significativo de FC (entre 20% a
25%) com percecao reduzida de apoio, quer por parte dos familiares e amigos, quer da rede formal.
Varios estudos recomendam a necessidade de programas de apoio efetivo aos FC, onde os enfermeiros
devem desempenhar uma acdo importante, tendo em conta as expetativas e necessidades daqueles,
facilitando o exercicio do seu papel, com particular atencdo, ao periodo imediato a alta hospitalar (Pringle
et al., 2008; Shyu, 2000b; Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000; Shyu et al., 2008; Stoltz et al.,
2004). No estudo de Stoltz et al. (2004) refere-se, também, a vontade manifestada pelos FC em trabalhar
em rede com grupos de pares, tendo por objetivo, aprenderem a encontrar respostas mais adequadas as

suas necessidades.

A “preparacado, conhecimento e potencial de aprendizagem dos FC”, foi, também, uma das dimensdes
importantes do estudo. A analise dos resultados mostra-nos que os itens com maior percentagem de FC
avaliados com grau mais reduzido, englobam os requisitos para o desempenho do papel
(“reconhecimento das necessidades”, “conhecimento e capacidade instrumental sobre os cuidados
necessérios ao familiar dependente”). Shyu (2000b), ao referir-se as fases da assuncéo do papel de
prestador de cuidados, na transicdo do hospital para casa, destaca a necessidade sentida pelos
familiares na aquisicdo de competéncias sobre os cuidados que tém de assegurar (monitorizacdo de
sintomas e sintomas da doenca, cuidados diretos, ajuda na adesdo do doente, intervengdo sobre as

suas emocdes, apoio continuado).

O estudo de Brereton e Nolan (2000), refere a necessidade de promover uma parceria de cuidados mais
efetiva e mais eficaz entre os FC e a rede formal de apoio, capaz de os preparar para o exercicio do
papel, com énfase na informacdo sobre as necessidades identificadas que vdo mudando ao longo do
tempo. A necessidade de uma comunicacdo mais efetiva entre os FC e as equipas de salude que
prestam apoio no domicilio, no sentido de treinar e desenvolver a mestria necessaria, proporcionar-lhes
descanso e suporte financeiro quando necesséario, sdo estratégias adequadas referidas em alguns
estudos (Levine et al., 2006; Lucke et al., 2004; Sit et al., 2004). Nos estudos de Rotondi et al. (2007) e
Shyu (2000b) sao identificadas diferentes fases no processo de tomar conta, as quais, estdo associadas
diferentes necessidades no processo de adaptacao do FC na transi¢do do hospital para o domicilio, até

atingir a estabilidade no exercicio do papel.

De destacar no presente estudo, a elevada “qualidade/intensidade da relacdo com os familiares
dependentes” como o item avaliado com maior percentagem de casos [53,3% (n=120)], relativamente ao
potencial do FC para tomar conta. Os estudos de Cruz et al. (2004), Petronilho (2007) e Schumacher
(Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2008), referem que a relacdo entre o FC e o dependente pode
ser fonte de dificuldades e geradora de desgaste psicolégico. Esta relagdo depende, em grande medida,
da sua qualidade antes da condi¢do de dependéncia. De salientar, também, o facto da maioria dos FC
[61,8% (n=141)] j& possuir “experiéncia de cuidar anterior ao episddio de internamento”, na medida em

que um numero elevado de doentes dependentes ja o era anteriormente.

O stress do FC decorrente do processo de cuidar, foi, também, uma dimensédo avaliada. Os resultados
revelam que, apesar de haver uma percentagem significativa de FC com risco de sobrecarga [63,3%

(n=140)], na grande maioria dos casos, ndo existe antecedentes ou mesmo sobrecarga associada ao
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processo de tomar conta do dependente. A existéncia de uma inadequada preparacdo para 0 exercicio
do papel de prestador de cuidados pode ter como consequéncia negativa, sentimentos de isolamento
social, elevados niveis de ansiedade, depressao, perda do controle da situacdo e mudancas importantes
no papel nas relacdes sociais (Levine et al., 2006; Stoltz et al., 2004). As pesquisas de Stoltz et al.
(2004), Chumbler et al. (2004), Lin e Lu (2005) mostram-nos que a vivéncia de emocdes negativas dos
FC no dia-a-dia, como o stress, as preocupacdes com o estado de salde dos familiares dependentes e
com as suas proprias necessidades fisicas e psicolégicas, tem implicagGes na percegdo da sua (baixa)

gualidade de vida.

Estamos perante um conjunto de dimensdes que, face aos resultados apresentados, revelam a
necessidade de um planeamento e acompanhamento mais sistematizado por parte das equipas de
salde e, em particular, dos enfermeiros. Trata-se, pois, de promover junto dos FC melhor adaptacdo ao
exercicio do papel, perante a frequente complexidade e intensidade de cuidados a assegurar, face as
necessidades do dependente. Referimo-nos a maior apoio de recursos profissionais, recursos
financeiros, partilha de cuidados mais equilibrada com os restantes familiares com quem habitualmente

coabitam e maior capacita¢édo do FC.

A “coesao familiar’, os “recursos econémicos da familia”, a “consciencializacdo da familia”, a “vontade e
envolvimento da familia para tomar conta” e as “condicdes do ambiente residencial”’, sdo dimensfes
associadas aos recursos familiares disponiveis (Anexo M). O “nivel de funcionalidade” da grande maioria

das familias deste estudo, foi avaliado positivamente pelos enfermeiros.

Quanto aos “recursos econémicos”, a maioria das familias demonstram um nivel moderado, quer no
rendimento financeiro, quer na prépria disponibilidade econémica necessaria para cuidar do membro

dependente.

A “consciencializacdo da familia para tomar conta”, na maioria dos casos avaliados, foi referida pelos
enfermeiros como elevada/moderada, respetivamente, 27,3% (n=53) e 52,6% (n=102). O estudo de
Shyu et al. (2008) revela que na transi¢cdo para o papel, os FC beneficiam com a implementacdo de
programas de preparacdo da alta hospitalar com o objetivo de satisfazer as suas necessidades na
prestacdo de cuidados aos familiares dependentes, tornando-se mais competentes e, deste modo,

também mais satisfeitos com o papel exercido.

N

Apesar da maioria das familias ser avaliada positivamente quanto a sua “disponibilidade para se
envolver no processo de tomar conta do familiar dependente”, parece-nos significativo o facto de em
cerca de um quarto dos casos avaliados, a disponibilidade ser reduzida [23,9% (n=47)]. Os estudos de
Shyu (2000b), Rotondi et al. (2007), Turner et al. (2007) e Pringle et al. (2008), mostram que a transicao
para o exercicio do papel de cuidador € um momento critico, um processo muito complexo, uma
experiéncia que envolve um estado emocional potencialmente instavel, portanto, um processo muito

dificil para as familias.

Nos casos avaliados neste estudo, a maioria das familias possui boas condi¢cdes estruturais na
residéncia familiar [85,6% (n=95)]. A existéncia de dependentes leva a que as familias tenham,
frequentemente, necessidade de proceder a reestruturacao do espaco fisico da habitacdo, quer interior

quer exterior, por forma a potenciar a sua autonomia e a facilitar a prestacdo de cuidados por parte dos

118



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

familiares cuidadores (ex. reorganizacdo da disposicdo dos moveis, eliminagdo de degraus entre as

divisbes, reestruturacdo do W.C., melhoria do acesso no exterior da habitacéo).

Os recursos de saude e sociais na comunidade (Anexo M), a luz da teoria das transicdes de Meleis
constituem um fator determinante das transi¢cdes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). No presente estudo,
na maioria dos casos, 0 “apoio dos servicos de saude no domicilio” é avaliado pelos enfermeiros como
moderado [64,2% (n=97)]. Importa referir que apesar deste resultado ser positivo, existe 27,2% (n=41)
dos casos em que este apoio €é referido como reduzido. A efetividade das intervencdes dos profissionais
de saude na ajuda aos doentes e respetivos FC por forma a que estes tenham um papel mais ativo e
eficaz no regresso a casa, guarda uma relagcdo significativa com a taxa de reinternamento hospitalar
(Coleman et al., 2004). O “suporte da rede social” € avaliado como reduzido numa percentagem que
consideramos significativa nos casos deste estudo [37% (n=51)]. Na maioria dos casos avaliados [84,9%
(n=174)], os enfermeiros consideram adequado o destino final do doente dependente tendo em conta a
sua condi¢do de saude. Dos 15,1% (n=31) dos casos em que os enfermeiros consideram inadequado o
destino final do doente dependente (Anexo M), ha grande maioria [90,3% (n=28)], o desejo dos familiares

e do préprio doente dependente constituem as principais razées dessa inadequacao.

Por ultimo, uma das dimensdes avaliadas com a aplicagdo deste instrumento de avaliagéo, refere-se aos
fatores intrinsecos aos profissionais de salde determinantes para o processo de referencia¢éo (Anexo M).
A andlise dos resultados mostra que, na maioria dos casos avaliados, os profissionais de saude
envolvidos no processo de referenciagdo do doente dependente no momento da alta hospitalar, revelam
um grau elevado de conhecimento quanto ao processo. Relativamente a “burocracia percecionada”, os
resultados indicam percentagens com niveis menos elevados, onde uma parte muito significativa é
avaliada como moderada [53,2% (n=123)]. O estudo de Tavares (2011) realizado em instituicdes de
saude da regido norte do pais, revela que varios profissionais de salde ndo demonstraram
conhecimento adequado com o processo de referenciagdo a RNCCI, em particular, com os critérios de
admissao, objetivos e destinatérios.

Terminada esta apreciacdo global dos resultados do Estudo Il e tendo em conta os objetivos definidos,
avancamos para a analise dos resultados mais especificos e centrados nos perfis dos dependentes em
funcdo dos diferentes destinos no momento da alta hospitalar, tendo em conta os critérios de deciséo

envolvidos.

3.3.4.Perfil dos dependentes em funcéo dos destinos no momento da alta hospitalar tendo

em conta os critérios de decisdo envolvidos.

Como ja referimos anteriormente e podemos observar na Tabela 3.11, foi possivel identificar sete (7)
diferentes “destinos” dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar: 1) Unidades de
convalescenca (RNCCI); 2) Unidades de média duragdo e reabilitagdo (RNCCI); 3) Unidades de longa
duracao e manutengdo (RNCCI); 4) Unidades de cuidados paliativos (RNCCI); 5) Domicilio (regressaram
a casa); 6) Lares e, por Ultimo, 7) Familias de acolhimento. Neste subcapitulo, apresentamos os
resultados referentes ao perfil dos casos da amostra, por destino no momento da alta hospitalar, tendo
em conta os critérios de decisdo utilizados pelos profissionais de saude. Iremos proceder a comparacdes

dos resultados obtidos referentes as principais variaveis, entre 0s grupos que constituem os diferentes
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destinos. Todavia, o grupo de doentes referenciado para as UCP engloba, somente, quatro casos (1,5%
da amostra). Assim, tratando-se de um nimero muito reduzido de casos que ndo permitiu retirar
conclusdes consistentes, tomamos a deciséo de os excluir desta discusséo final. O Anexo N mostra-nos,

com detalhe, as sinteses que efetuamos, tendo em conta as principais variaveis deste estudo.

Assim, o grupo de doentes referenciado para as UC e UMDR sdo aqueles que apresentam maior
potencial de reconstrucdo de autonomia. No entanto, é na capacidade funcional (fisica) que existe
maiores diferencas entre estes dois grupos, com maior percentagem de doentes referenciados para as
UC, a demonstrarem maior capacidade. Nos restantes grupos, o potencial de reconstru¢do de autonomia
€ muito limitado, com particular destaque para os doentes que tiveram como destino as ULDM, os lares e
as familias de acolhimento. Os doentes que regressaram a casa, apesar da maioria, apresentar reduzido
potencial de reconstrucéo de autonomia comparado com os grupos referidos anteriormente (ULDM, lares

e familias de acolhimento), englobam a maior percentagem de casos com potencial.

Quanto ao nivel de dependéncia antes do episddio de internamento (M-1), os doentes que tiveram como
destino as ULDM, o domicilio, os lares e as familias de acolhimento, sdo caraterizados por um quadro de
dependéncia elevado, com maior enfoque para os doentes referenciados para os lares e as familias de
acolhimento. Os doentes referenciados para as UC e UMDR s&o, na maioria, 0s menos dependentes

(mais auténomos®’) antes do internamento hospitalar (M-1).

No momento da alta hospitalar (M0), na generalidade, apesar de se verificar um agravamento no nivel de
dependéncia em todos 0s grupos comparativamente a avaliacdo em M-1, sdo os doentes que tém como
destino as ULDM, os lares e as familias de acolhimento, a apresentarem a maior percentagem com
niveis de dependéncia muito elevada. Todavia, sdo estes dois grupos (lares e familias de acolhimento)
gue revelam um menor agravamento no nivel de dependéncia entre os dois momentos de avaliacdo (M-1
e M0). Constatamos que o nivel de dependéncia elevada representa a sua condicdo (carateristica) antes
do internamento. Ao invés, os doentes referenciados para as UC, sdo avaliados como o grupo que
integra a maioria dos doentes menos dependentes (mais autbnomos) em MO. Os casos que tiveram
como destino a UMDR, sdo aqueles em que se verifica um agravamento mais significativo no nivel de
dependéncia entre M-1 e MO. Tratando-se de um grupo de doentes em que a maioria era autbnoma em
M-1, o evento critico que gerou o internamento hospitalar teve um grande impacte na sua saude. O
grupo de doentes que regressa a casa, ha sua maioria, também apresenta um agravamento no quadro
de dependéncia entre M-1 e MO, sendo mesmo, este grupo, a apresentar em M-1 uma percentagem
significativa de doentes autbnomos (superior a 30% para alguns dominios do autocuidado como, por

LTS

exemplo, “alimentar-se”, “virar-se” e “andar”).

Na avaliacdo dos processos corporais em MO, globalmente, em todos os grupos, verifica-se um elevado
risco de complicacgdes, justificado pelo elevado grau de dependéncia da maioria dos doentes da amostra.
No entanto, sdo os grupos que englobam os doentes mais dependentes e, assim, com menor potencial
de reconstrucdo de autonomia, aqueles que apresentam mais compromisso dos processos corporais
(ULDM, domicilio, lares e familias de acolhimento). Os grupos de doentes referenciados para as ULDM e

domicilio, sdo mesmo, aqueles que apresentam maior percentagem de doentes com risco de

%" Neste estudo, considera-se auténomo, o doente cuja avaliacdo do nivel de dependéncia com a aplicacdo da escala do autocuidado utilizada no
estudo, é classificado como “completamente independente” ou “necessita de equipamento”. Portanto, todo o doente que ndo necessita de pessoas
para o desempenho das atividades do autocuidado.
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complicagBes ao nivel dos processos corporais. Se analisarmos com maior detalhe os resultados nestes
grupos, torna-se relevante a percentagem significativa de doentes que, em MO, apresentam Ulceras de
pressao [ULDM=57,7% (n=15); domicilio=21,9% (n=35); lares=34,6% (n=9); familias de
acolhimento=20% (n=2)]; rigidez articular [ULDM=57,7% (n=15); domicilio=34% (n=54); lares=34,6%
(n=9); familias de acolhimento=90% (n=9)]; compromisso do processo respiratério (expetorar ineficaz)
[ULDM=38,5% (n=10); domicilio=28,1% (n=45); lares=38,5% (n=10); familias de acolhimento=50%
(n=5)]. A percentagem de doentes com dor em MO é transversal a todos os grupos. Em média, cerca de

um terco em cada grupo € avaliada a presenca de dor e, assim, a necessidade do seu controle.

Quanto a complexidade do regime terapéutico em MO, os doentes referenciados para as UC e UMDR,
sd0 0s que apresentam alteragBes mais significativas ao regime medicamentoso, comparativamente com
a sua condicdo anterior. Trata-se, pois, de doentes que, na sua maioria, antes do episddio de
internamento, tomavam uma quantidade reduzida de medicamentos ou mesmo sem prescricdo de
medicacdo, justificado, pensamos nds, pela sua melhor condi¢do de saude (maioria eram autbnomos).
No entanto, as alteragdes no seu estado de saude motivadas pelo evento critico agudo que gerou o
internamento hospitalar, justificaram a prescricdo de um numero significativo de medicamentos. Os
doentes dos restantes grupos (ULDM, domicilio, lares e familias de acolhimento), por ja apresentarem
uma condigdo de saude mais vulneravel em M-1, na sua maioria, ndo sofrem alterag6es substantivas no
regime medicamentoso, apesar de constituirem os grupos com maior percentagem de doentes com
necessidade de prescricdo de mais de cinco medicamentos. Os doentes com destino para as ULDM
constituem o grupo com maior necessidade de medicagdo por via parentérica. Acreditamos nos que,
este € um dos critérios de decisdo mais importantes na sua referenciacdo para estas unidades, pela

maior diferenciacdo de cuidados que necessitam.

Da andlise dos resultados relativamente ao familiar cuidador (FC), no global, a maioria dos casos
referenciados para as UC, UMDR, domicilio e familias de acolhimento, demonstram potencial para tomar
conta. Os grupos que tiveram como destinos o domicilio e as familias de acolhimento, apesar de neste
Ultimo grupo, o nimero de avaliagdes ter sido reduzido (n=10), foram mesmo os casos em que foi
avaliada a maior capacidade dos FC. Em paralelo, resulta que os casos em que os FC demonstraram
menor potencial para tomar conta foram as ULDM, ndo tendo sido possivel avaliar os FC do grupo de
doentes referenciados para os lares, simplesmente, pela sua inexisténcia. As diferencas mais
significativas nos diferentes grupos de destino em que os FC mostram maior potencial (UC, UMDR,
domicilio e familias de acolhimento), verificam-se ao nivel das habilidades instrumentais, na experiéncia
anterior em tomar conta e no risco de sobrecarga. Assim, a maioria dos FC dos doentes referenciados
para as UC e UMDR demonstram menos habilidades instrumentais e menor experiéncia anterior de
cuidar. Este facto pode ser justificado por os dependentes destes grupos, na sua maioria, serem
auténomos antes do episodio de internamento, ndo requerendo, por isso, a necessidade dos familiares
desenvolverem competéncias no exercicio do papel de cuidadores. Dai, também, menor risco de
sobrecarga. Ja referimos anteriormente que os FC do grupo de doentes que tiveram como destino as
ULDM séo os que demonstram menor potencial para tomar conta. A analise dos resultados mostra-nos
os valores mais negativos para a quase totalidade dos itens (indicadores) avaliados para esta dimenséo,
comparando com 0s restantes grupos, apesar de ser o grupo com os FC com maior experiéncia de

cuidar (a par do grupo das familias de acolhimento).
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A avaliacdo dos recursos familiares constitui uma dimensdo importante deste estudo. Os resultados
mostram-nos que, no global, os dependentes incluidos nos grupos com destinos para as ULDM e as
familias de acolhimento, pertencem as familias com menos recursos para a sua integracao no domicilio,
apos a alta hospitalar. Itens desta dimensao, como o “nivel de funcionalidade entre os membros da
familia”, “disponibilidade para cooperar no processo de tomar conta” e “disponibilidade quanto aos
recursos econdémicos necessarios”, foram avaliados com valores negativos, o que pode ter ajudado,
cremos nos, a justificar a sua referenciacdo para estes destinos. Importa reforgar e relembrar que nos
casos referenciados para as familias de acolhimento, os FC foram avaliados como aqueles que
possuiam maior potencial para tomar conta, o que, numa primeira inferéncia, nos poderia levar a pensar
gue seriam casos com grande probabilidade de regressar a casa no momento da alta clinica. No entanto,
como ja o referimos, o0 escasso suporte familiar identificado neste grupo, tera, muito provavelmente,
estado na base da deciséo para a sua “institucionalizacdo”. Os doentes referenciados quer para os lares,
guer para as familias de acolhimento, constituem os casos com maior percentagem de familias
monoparentais ou a “viver s¢” (tipo de familia), o que nos parece um dado a considerar nos critérios de
institucionalizacdo destes doentes, dada a auséncia de suporte familiar. No entanto, temos de ter em
conta o facto destes “grupos de destino” (lares e familias de acolhimento) englobarem um ndmero
reduzido de casos avaliados (com um elevado nimero de respostas nulas), 0 que, nos parece, constituir

uma limitagéo na robustez da interpretacéo dos resultados.

Os doentes que integraram 0 grupo que regressou a casa, constituem oS casos em que O suporte
familiar € mais visivel, seguido do grupo que tem como destino as UC e as UMDR. O facto do grupo que
teve como destino o domicilio englobar os FC mais competentes, dispor de maior apoio familiar e um
namero significativo destes doentes ja ser dependente antes do episddio de internamento, muito
possivelmente, estamos perante critérios importantes que estiveram na base da decisdo dos

profissionais de saude e familiares no seu regresso a casa.

Por dltimo, passamos a analise e discussdo dos resultados referentes aos recursos de salde e sociais
na comunidade disponiveis na area de residéncia dos dependentes. As familias que integram os casos
referenciados para as ULDM, sdo aquelas em que as respostas de salde e sociais sdo mais escassas.
Nos doentes referenciados para as familias de acolhimento, a maioria das familias, também, séo
avaliadas como tendo baixo suporte da rede social, o que pode ser mais um critério de decisdo a juntar
ao reduzido apoio familiar e que caraterizam este grupo. Sai reforcada a ideia da existéncia de fracas
condi¢des para 0 seu regresso a casa e, assim, a opcao pela institucionalizacdo. Nos doentes incluidos
nos grupos que tiveram como destino as UC, as UMDR e o domicilio, a maioria das familias, dispbe de
respostas de salde e sociais consideradas adequadas, constituindo um fator facilitador na transicdo da

pessoa associada a dependéncia e ao exercicio do papel de prestador de cuidados.

3.3.5.Sintese dos principais resultados.

Esta fase do estudo, tinha como um dos principais objetivos, conhecer o destino do doente dependente
no momento da alta hospitalar. A maioria dos casos regressou a casa, seguindo-se o internamento nas
unidades da RNCCI. Os lares e as familias de acolhimento tém uma menor representacdo de casos. Os

enfermeiros foram os profissionais de salde mais envolvidos na iniciacdo do processo de referenciacao
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do doente dependente no momento da alta hospitalar. O enfermeiro, a par do médico assistente e do
proprio doente/familia, sdo os elementos que mais contribuem para a tomada de deciséo sobre o destino

apos o episédio de internamento.

Em relacdo a condicdo de saude dos doentes dependentes, a maioria, revela um nivel reduzido de
potencial de reconstrucdo de autonomia. Apresentam niveis elevados de dependéncia para todos os
dominios do autocuidado, verificando-se um agravamento entre os dois momentos de avaliacdo, antes
do episaddio de internamento hospitalar (M-1) e no momento da alta hospitalar (M0). Um dado importante,

€ o facto de, a maioria, ja ser dependente antes do internamento hospitalar.

Da analise dos resultados que dizem respeito a0 compromisso Nos processos corporais, a maioria dos
casos da amostra, revela um elevado risco de contrair alteracdes ao nivel dos diferentes sistemas
corporais. Podemos destacar, o0 sistema tegumentar (Glcera de pressdo e maceracao),
musculoesquelético (rigidez articular), resultado da longa imobilidade nestes doentes, associada ao

elevado nivel de dependéncia no autocuidado.

O estudo revela, ainda, um numero significativo de casos com alteracdes substantivas ao regime
medicamentoso no momento da alta hospitalar, bem como, a prescricdo de mais de cinco medicamentos

peros/dia.

Uma das dimensfes que consideramos muito importante neste estudo, reporta-se ao potencial do FC
para tomar conta. Os resultados relativos a esta dimenséo, apesar de, na globalidade, serem positivos,
apresentam indicadores com niveis reduzidos. Damos como exemplo, a “for¢ca de vontade expressa para
tomar conta”, o “apoio dos familiares/amigos percecionado para tomar conta”, o “apoio da rede formal
percecionado para tomar conta”, o “conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta”, as
“capacidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta” e o “risco de sobrecarga
do FC”. Este ultimo indicador, em particular, apresenta 63,3% (n=140) dos casos, facto que é relevante
se nos recordarmos que, o tempo de dependéncia é, em média, de 3,7 anos para a amostra deste

estudo.

Quanto aos recursos familiares, a semelhanga do potencial do FC para tomar conta, os resultados
revelam a existéncia de dimensfes com niveis reduzidos com algum significado como, por exemplo, a
“Disponibilidade expressa pela familia quanto aos recursos econdmicos necessarios para tomar conta”, o
“Reconhecimento da familia acerca das implicagbes na dindmica familiar decorrente do processo de

tomar conta” e a “Disponibilidade expressa pela familia para cooperar no processo de tomar conta”.

Em relacdo aos recursos da comunidade, monitorizados neste estudo pelo suporte em cuidados no
domicilio e da rede social as familias que integram membros dependentes, é referido pelos enfermeiros
gue uma parte substantiva dos casos avaliados apresenta niveis reduzidos de apoio, com maior

destaque para o apoio de equipamentos sociais (lares, centros dia, IPSS, familias acolhimento).

No global, os enfermeiros que participaram na recolha de dados, consideraram adequado o destino do
dependente no momento da alta hospitalar. O desejo da familia e do préprio doente sdo apontados como
as razdes que justificam o destino ser considerado inadequado, embora com um nimero de casos pouco

significativo.
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Verificamos, ainda, que 0s enfermeiros consideram que os elementos das equipas de saude sédo
sensiveis a referenciacdo dos doentes para a RNCCI, demonstrando um conhecimento elevado sobre

este processo, apesar de o considerarem demasiado burocratico.

Quanto ao perfil dos dependentes em funcdo do destino no momento da alta hospitalar, vimos que o
grupo referenciado para as UC e UMDR sé&o aqueles que apresentam maior potencial de reconstrucao
de autonomia. Em relacédo ao nivel de dependéncia antes do episédio de internamento (M-1), os doentes
gue tiveram como destino as ULDM, o domicilio, os lares e as familias de acolhimento, sdo os mais
dependentes. Em paralelo, os doentes referenciados para as UC e UMDR sdo, na sua maioria,
auténomos antes do internamento. No momento da alta hospitalar (M0), verifica-se um agravamento no
nivel de dependéncia em todos os grupos, comparativamente a avaliagdo em M-1. Todavia, os doentes
referenciados para as ULDM, os lares e as familias de acolhimento, sédo os mais dependentes. Ao invés,
os doentes referenciados para as UC sdo os menos dependentes MO. O grupo de doentes referenciados
para as UMDR séo aqueles em que se verificou maior agravamento no quadro de dependéncia entre M-
1 e MO. Todavia, antes do episddio de internamento (M-1), a maioria, era autbnoma. Os doentes que
regressam a casa, na sua maioria, tiveram um agravamento significativo no nivel de dependéncia entre
M-1 e MO. Trata-se, também, de um grupo que, antes do internamento, a percentagem de doentes

autbnomos era ainda elevada.

Em relagéo aos processos corporais, em MO, globalmente, em todos os grupos se verifica um risco de
compromisso muito relevante, justificado pelo elevado quadro de dependéncia da maioria dos doentes.
Todavia, sdo os doentes mais dependentes, aqueles que apresentam maior COmpromisso h0s Processos
corporais (ULDM, domicilio, lares e familias de acolhimento), sendo mesmo, os doentes referenciados
para as ULDM e domicilio, os que apresentam maior percentagem de doentes com risco de

complicacBes ao nivel dos processos corporais.

Os doentes referenciados para as UC e UMDR sédo os que tém alteracdes mais significativas ao nivel do
regime medicamentoso, sendo os que tém as ULDM como destino, aqueles com maior necessidade de

medicagao por via parentérica.

Dos resultados referentes ao familiar cuidador (FC), a maioria, cujos dependentes sao referenciados
para as UC, UMDR, domicilio e familias de acolhimento, demonstram potencial para tomar conta. Em
paralelo, os casos em que os FC demonstraram menor potencial para tomar conta, tiveram como destino
as ULDM. Os doentes pertencentes aos grupos, cujos destinos foram as ULDM e as familias de
acolhimento, pertencem as familias com menores recursos disponiveis para 0 seu regresso a casa,
apesar dos (potenciais) FC daqueles que foram referenciados para a familias de acolhimento terem sido

avaliados como o grupo com maior potencial para tomar conta.

Os doentes referenciados para os lares e familias de acolhimento, representam os casos com maior
percentagem de familias monoparentais ou a “viver s@”. Os doentes que regressam a casa, as UC e as
UMDR, sado os casos com maior suporte familiar. O grupo de doentes referenciado para o domicilio
engloba os FC mais competentes e com maior apoio familiar. E, também, o grupo com um ndmero

significativo de dependentes antes do internamento hospitalar.

Por ultimo, as familias que integram os casos que tiveram como destino as ULDM, representam aquelas

em gue os recursos de saude e sociais da sua &rea de residéncia, sdo mais escassos. Assim como, 0s
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doentes referenciados para as familias de acolhimento, englobam as familias com menor suporte da
rede social e reduzido apoio familiar, tornando a opcdo pela institucionalizacdo quase uma
“inevitabilidade”. Pelo contrario, as familias em que os dependentes tiveram como destino as UC, as

UMDR e o domicilio, sdo os grupos que dispdem de melhores respostas de salde e sociais.

Perfil dos dependentes em funcdo dos destinos no momento da alta hospitalar

U.nidade
Convalescenca

N =24 (8,8%)

Doente dependente:
- TPotencial
recontrucdo autonomia
- 1 Dependéncia
- TCompromisso
processos corporais
- 11 Alteracdes

regime terapéutico

TPotencial do FC

para tomar conta

TRecursos

familiares

TRespostas de
salide e sociais na

comunidade

Unidade de Média

Duracéo e
Reabilitacdo

N = 23 (8,4%)

Doente dependente:
- TPotencial
recontrugdo autonomia
- I Dependéncia
- 1 Compromisso
processos corporais
- 11 AlteragBes

regime terapéutico

TPotencial do FC

para tomar conta

TRecursos

familiares

TRespostas de

salde e sociais na

comunidade

Unidade de Longa

Domicilio

Duracéo e
Manutencéo

N = 26 (9,5%)

Doente dependente:
- | | Potencial
recontrucédo autonomia
- 11Dependéncia
- 11 Compromisso
processos corporais
11 Alteragdes regime

terapéutico

|Potencial do FC

para tomar conta

| Recursos

familiares

| |Respostas de

satde e sociais na
comunidade

N = 160 (58,6%)

Doente dependente:
- | Potencial
recontrugéo autonomia
- TDependéncia
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Figura 3.2 - Perfil dos doentes dependentes em funcdo dos destinos no momento da alta hospitalar

Na Figura 3.2 esta representado um esquema com a sintese dos resultados do perfil dos dependentes em

funcdo dos destinos no momento da alta hospitalar, em relacédo as principais variaveis deste estudo.
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3.4. ESTUDO Il = EVOLUGCAO DA CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE DEPENDENTE NO
AUTOCUIDADO, DO PERFIL DO FAMILIAR CUIDADOR PARA TOMAR CONTA E DOS
RECURSOS UTILIZADOS - ESTUDO LONGITUDINAL

Concluida a andlise ao Estudo Il, realizado em contexto hospitalar, passaremos neste capitulo a
apresentar e discutir os resultados do Estudo Ill, efetuado em contexto comunitario. Como ja explicamos,
para este estudo foi adotado um dispositivo metodoldgico, de perfil longitudinal, reportando-se ao
acompanhamento dos 273 dependentes, identificados a partir do Estudo I, onde se procedeu a trés

momentos de avaliacdo: 1°, 2° e 3° més apds a alta hospitalar (M1, M2 e M3).

Face a grande quantidade de dados gerados relativamente ao Estudo Ill e por razdes que se prendem
com a limitacdo de espaco disponivel para a elaboracdo do relatério, para cada momento de avaliacédo
(M1, M2 e M3), optamos por apresentar os resultados relacionados com os dados globais das suas

principais dimensdes, tendo em conta 0s objetivos propostos. Assim, relembramos essas dimensdes:

1. Evolucéo da condicdo de saude dos doentes, no que diz respeito ao tipo e nivel de dependéncia

no(s) autocuidado(s), bem como, a0 compromisso NoOS Processos corporais;

2. Evolucao do exercicio do papel dos familiares cuidadores, no que diz respeito a percecao de

autoeficacia, perfil de cuidados assegurados e recursos mobilizados.

Nos Anexos O, P, Q, R, S e T, mostramos um conjunto de tabelas e gréficos com o0s resultados mais
especificos e mais detalhados, permitindo, por um lado, uma melhor compreensao sobre o processo de
majoracdo dos dados apresentados para cada dimensdo em estudo e, por outro lado, conhecer ao
pormenor o conjunto de variaveis/indicadores que compdem cada uma das principais variaveis do

estudo.

Visto tratar-se de um estudo com trés momentos de avaliagcdo (M1, M2 e M3), apresentamos 0s
resultados pela ordem cronoldgica dos momentos de avaliagdo (de M1 a M3). No final da apresentagéo
dos resultados para cada dimensdo, procedemos a sua sintese, onde nos referimos a evolucdo das
principais variaveis ao longo dos trés momentos de avaliagdo. Nesta sintese, discute-se os resultados.
Em paralelo, elegemos um conjunto de notas de campo que foram por nés registadas, aquando das
entrevistas aos FC, quer por contacto telefénico (M1 e M2), quer presencialmente (M3). Estas notas de
campo, ilustrativas de cada dimensdo que analisamos, permitem uma melhor compreensao e
contextualizacdo dos dados quantitativos, onde se da a conhecer as expressfes, sentimentos e opinifes

dos FC, face a sua experiéncia no exercicio do papel.

Para uma melhor compreensédo dos resultados e de acordo com as explicacdes detalhadas no capitulo
da metodologia, importa recordar o nimero de casos avaliados em cada momento de avaliacdo do
Estudo 11
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i) Em M1, um més apés a alta hospitalar, foram avaliados 117 casos para uma populacéo
acessivel de 203 casos. Recordamos que em M1, face a metodologia adotada, apenas foram
avaliados os casos que se encontravam no domicilio. Os restantes casos — institucionalizados -
nao foram alvo desta avaliacéo;

i) Em M2, dois meses ap0Os a alta hospitalar, foram avaliados 115 casos para uma populacao
acessivel de 179 casos. O procedimento foi semelhante ao que definimos para M1, onde foram
avaliados apenas os casos em que os doentes estavam no domicilio;

iii) Em M3, trés meses apos a alta hospitalar, ao contrario do que foi planeado para M1 e M2, foram
avaliados todos os casos da populacdo acessivel (162 casos), independentemente do destino

dos doentes a data da avaliacéo.

Relembramos, ainda, que em M1 e M2 a avaliacdo foi realizada por entrevista telefénica com os
familiares cuidadores. A avaliacdo em M3 foi presencial, no local onde o dependente se encontrava, trés

meses apos a alta hospitalar.

No entanto, em vérias situacdes ao longo da apresentacdo dos resultados, para as diferentes variaveis,
0 numero de casos avaliados, em cada momento de avalia¢éo, foi inferior a estes valores que referimos.
As razdes que justificam este facto sdo fundamentalmente: i) por ndo ser adequado avaliar uma ou mais
variaveis, no caso em concreto ou, ii) por néo ter sido possivel efetuar a avaliagdo por auséncia e/ou

incapacidade de resposta dos FC, no caso em concreto.

3.4.1.Evolucédo da condicdo de saude dos doentes dependentes.

A analise e discussdo deste estudo, inicia-se pela evolugcdo da condicdo de salde dos doentes
dependentes. E avaliada pela evolug&o do tipo e nivel de dependéncia no autocuidado e, pela evolucéo
do compromisso nos processos corporais, entre M1 (um més apds a alta hospitalar) e M3 (trés meses

apos a alta hospitalar).

3.4.1.1. Evolucéo do tipo e nivel de dependéncia no autocuidado.

O tipo e o nivel de dependéncia no autocuidado, como ja 0 mencionamos no capitulo da metodologia, foi
avaliado por um conjunto de subescalas que integram o instrumento de recolha de dados concebido por
uma equipa de investigadores da ESEP, fazendo parte de um projeto desenvolvido nesta Escola, com o

objetivo de caraterizar o fenébmeno da dependéncia no autocuidado.

Estas subescalas englobam onze (11) dominios do autocuidado e que s&o propostos pelo International
Council of Nursing (ICN). Relembramos os onze dominios: 1) “Tomar banho”, 2) “Vestir-se e despir-se”,
3) “Arranjar-se”, 4) “Alimentar-se”, 5) “Uso do sanitario”, 6) “Elevar-se”, 7) “Virar-se”, 8) “Transferir-se”, 9)

“Usar cadeira de rodas”, 10) “Andar” e, 11) “Tomar a medicacdo”.

Em cada dominio especifico do autocuidado, para definirmos o nivel de dependéncia do doente,
procedemos a avaliagcao do conjunto de indicadores especificos que compdem cada dominio, de acordo

com uma escala de Likert de 4 pontos:
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“Dependente nédo participa” (score 1) — doente totalmente dependente, incapaz de realizar a

atividade em andlise;

o “Necessita de ajuda de pessoa” (score 2) — doente que realiza (inicia e / ou completa) a atividade
em analise, mas necessariamente com ajuda de uma pessoa;

e “Necessita de equipamento” (score 3) — doente que é capaz de realizar a atividade em analise,
mas necessita de auxilio de equipamento adaptativo, contudo, ndo exigindo a colaboracao de
qualquer pessoa;

o “Completamente independente” (score 4) — doente que ndo necessita de qualquer tipo de ajuda

na realizacao da atividade em analise.

Para uma melhor compreenséo da forma como foi operacionalizada a escala utilizada para cada dominio
do autocuidado, damos como exemplo, o autocuidado “tomar banho”. A escala de avaliagdo da
dependéncia para “tomar banho”, inclui oito (8) indicadores especificos (Anexo K). Assim, em cada

indicador especifico, cada caso € caraterizado em funcao do seu nivel de dependéncia.

No contexto da pratica, a utilizacdo desta escala revela-se com valor clinico muito Gtil para a acgao
profissional dos enfermeiros, na medida em que permite uma caraterizagcdo muito especifica das
atividades que compdem cada dominio do autocuidado, bem como, o nivel de dependéncia para cada
uma dessas atividades e a sua evolugdo ao longo do processo terapéutico. Deste modo, uma escala
desta natureza, permite planear e executar um conjunto de terapéuticas de enfermagem especificas e

adequadas para cada condi¢édo de saude individual, em func&o dos objetivos tracados.

A partir da avaliacdo com maior descricdo e detalhe do nivel de dependéncia para cada dominio do
autocuidado (continuando com o exemplo do autocuidado “tomar banho”), foi possivel evoluir para a
computacao do “nivel global de dependéncia para tomar banho”, numa escala ordinal. Deste modo, com
base nos valores (scores) relativos a cada um dos indicadores da escala de avaliacdo da dependéncia
para “tomar banho”, consideraram-se os itens ndo nulos e em funcdo dos diferentes scores obtidos,
procedeu-se a definicdo sequencialmente dos critérios que passamos a descrever e que permitiram a
computacao de uma nova variavel ordinal, que indica o nivel global de dependéncia para “tomar banho”.
A partir deste exemplo, o processo que permitiu obter os scores do nivel global de dependéncia para os

restantes dominios do autocuidado do estudo foi idéntico. Assim, definiu-se:

e Dependente, ndo participa — casos que obtiveram score 1 em todos os indicadores apliciveis da
escala;

e Completamente independente — casos que obtiveram score 4 em todos os indicadores aplicaveis
da escala;

e Necessita de equipamento — casos que ndo foram categorizados de acordo com as alineas
anteriores; aqueles que sO0 “Necessitam de equipamento” isto é, apresentam em todos o0s
indicadores aplicaveis algum nivel de dependéncia (score> 2), podendo, em alguns dos
indicadores, ter score 4.

¢ Necessita de ajuda de pessoa — 0s restantes casos; isto €, os que nao foram categorizados em
nenhuma das trés categorias (alineas) anteriores. Significa que em algum ou alguns indicadores

da escala “necessitam de ajuda de pessoas’.
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Assim, foi-nos possivel descrever o ‘nivel global de dependéncia” para todos os dominios do
autocuidado, apresentado quer em Anexo O (na ultima linha da tabela de cada dominio de autocuidado —
“Global”), quer em cada momento de avaliacdo do perfil de dependéncia no autocuidado, na tabela —
“Caraterizacao dos doentes pelo nivel global de dependéncia, por dominio de autocuidado” — incluida no

texto principal do relatério.

Foi, ainda, computada uma variavel intervalar, com base na média ignorando os nulos, tendo por base
todos os indicadores das diferentes escalas de dependéncia no autocuidado, traduzindo o “nivel médio

de dependéncia global no autocuidado”, numa escala quantitativa.

3.4.1.1.1 Um més apos a alta hospitalar (M1).

Ao 1° més apés a alta hospitalar, por contacto telefénico, foi possivel avaliar 117 doentes dependentes
que se encontravam em casa. A analise da Tabela 3.13 mostra que, um més apos a alta hospitalar (M1),
globalmente, a grande maioria dos doentes, apresenta um nivel de dependéncia muito elevado
(“dependente nao participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”). Nos dominios do autocuidado “elevar-
28 (“

se”, “virar-se” e “transferir-se”, verifica-se a maior percentagem de doentes auténomos”" (“necessita de

equipamento” ou “completamente independente”).

Tabela 3.13 - Caraterizacdo dos doentes pelo nivel global de dependéncia, por dominio de autocuidado - escala
ordinal (M1)

Depelldente Nec_essnta de Necessita de Completamente
Dominio de autocuidado N nao Ajuda de Equipamento Independente
Participa pessoa
N° % N° % N° % N° %
Tomar banho 116 76 65,5 31 26,7 1 0,9 8 6,9
Vestir-se e despir-se 117 52 44,4 56 47,9 0 0,0 9 7,7
Arranjar-se 116 59 50,9 49 42,2 0 0,0 8 6,9
Alimentar-se 116 25 21,6 80 69,0 0 0,0 11 9,5
Usar o sanitdrio 117 60 51,3 37 31,6 2 1,7 18 15,4
Elevar-se 117 54 46,2 27 23,1 9 7,7 27 23,1
Virar-se 116 43 37,1 25 21,6 6 5,2 42 36,2
Transferir-se 116 50 43,1 37 31,9 7 6,0 22 19,0
Usar cadeira de rodas 39 35 89,7 3 7,7 0 0,0 1 2,6
Andar 116 55 47,4 38 32,8 11 9,5 12 10,3
Tomar medicacdo 117 26 22,2 81 69,2 0 0,0 10 8,5
Nivel global dependéncia 117 20 17,1 94 80,3 1 0,9 2 1,7

O Gréfico 3.4 fornece-nos com maior detalhe, as percentagens de doentes classificados como “grandes

"9 por dominio de autocuidado. Verificamos que as percentagens sdo, sem excecao,

dependentes
sempre superiores a 50%, registando-se mesmo em mais de metade dos dominios do autocuidado (6)
percentagens de casos de “grandes dependentes” superiores a 90%. Os dominios do autocuidado com
maior percentagem de doentes “grandes dependentes” sdo, por ordem decrescente: “usar cadeira de
rodas” (97,4%); na area do asseio pessoal, especificamente, “arranjar-se” (93,1%), “vestir-se/despir-se”
(92,3%) e “tomar banho” (92,2%); “tomar a medicacao” (91,4%) e “alimentar-se” (90,6%). Ao invés, os

dominios do autocuidado com menor percentagem de doentes grandes dependentes sdo na &rea da

* Neste estudo, consideramos doentes “autdnomos”, aqueles que para a realizagdo das atividades do autocuidado necessitam apenas de
equipamentos/ajudas técnicas ou aqueles que sdo completamente independentes (estes sem necessidade de qualquer tipo de ajuda, seja de
equipamentos/ajudas técnicas ou pessoas). Portanto, aquilo que diferencia estes doentes (auténomos) dos restantes é a ndo necessidade absoluta
de pessoas para realizarem ou completarem as atividades do autocuidado.

% Os doentes classificados como “grandes dependentes” por dominio de autocuidado correspondem aos casos avaliados na escala do autocuidado
utilizada no estudo como “dependente ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”.
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mobilidade e por ordem decrescente: “andar” (80,2%), “transferir-se” (75%), “elevar-se” (69,3%) e “virar-

se” (568,7%). Os resultados no dominio da mobilidade (“transferir-se”, “elevar-se”), mostram-nos que, um
més apos a alta hospitalar, a grande maioria dos doentes que regressa a casa, estdo confinados ao leito
(cerca de trés quartos), o que, tradicionalmente, na profissdo, temos vindo a designar por “doentes

acamados”.

Grafico 3.4 - % de “grandes dependentes” por dominio de
autocuidado (M1)
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A média global do nivel de dependéncia no autocuidado dos 117 dependentes que estavam em casa,

um més apos a alta hospitalar (M1), situa-se em 1,9 (Tabela 3.14).

Tabela 3.14 - Nivel médio de dependéncia global no autocuidado - escala quantitativa (M1); (n=117)

Dependéncia no autocuidado N Minimo Maximo Média Deijlo
(M1) padrao
117 1,0 4,0 1,9 0,83

3.4.1.1.2 Dois meses apds a alta hospitalar (M2).

Passamos a apresentar os resultados referentes a avaliagdo no 2° més apds a alta hospitalar (M2), onde
foi possivel, também, por contacto telefénico, avaliar 115 doentes dependentes que estavam em casa. A
semelhanca de M1, a maioria dos doentes, mantem um nivel de dependéncia elevado por dominio de

autocuidado (“dependente ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”), Tabela 3.15.

Tabela 3.15 - Caraterizacdo dos doentes pelo nivel global de dependéncia, por dominio de autocuidado - escala
ordinal (M2)

Dominio de Depende_:n_te nao _Necessita de Nec_essita de Completamente
autocuidado N Participa Ajuda de Pessoa Equipamento Independente
N° % N° % N° % N° %

Tomar banho 115 65 56,5 37 32,2 0 0,0 13 11,3
Vestir-se e despir-se 115 39 33,9 63 54,8 0 0,0 13 11,3
Arranjar-se 114 47 41,2 56 49,1 0 0,0 11 9,6
Alimentar-se 115 20 17,4 71 61,7 0 0,0 24 20,9
Usar o sanitario 115 50 43,5 35 30,4 4 3,5 26 22,6
Elevar-se 113 43 38,1 27 23,9 4 3,5 39 34,5
Virar-se 114 35 30,7 19 16,7 7 6,1 53 46,5
Transferir-se 115 39 33,9 37 32,2 5 4,3 34 29,6
Usar cadeira de rodas 38 35 92,1 2 5,3 0 0,0 1 2,6
Andar 114 46 40,4 31 27,2 19 16,7 18 15,8
Tomar medicagdo 114 17 14,9 85 74,6 0 0,0 12 10,5
Nivel global
dependéncia 115 16 13,9 96 83,5 1 0,9 2 1,7
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No entanto, para “elevar-se”, “virar-se”, “transferir-se” e “andar”, verifica-se a maior percentagem de
doentes autbnomos (“necessita de equipamento” ou “completamente independente”) com valores
superiores a 30% dos casos por dominio de autocuidado, em que, “virar-se”, apresenta a maior

percentagem de doentes autbnomos [52,6% (n=60)], (Tabela 3.15).

O Gréfico 3.5 mostra-nos com maior especificidade as percentagens de casos classificados como
“grandes dependentes” por dominio de autocuidado. Verifica-se que em apenas um (1) dominio do
autocuidado - “virar-se” - esta percentagem € inferior a 50%, especificamente, 47,4%. Regista-se em
mais de metade dos dominios do autocuidado (6) percentagens de casos “grandes dependentes”
superior a 75%. “Usar cadeira de rodas” (97,4%); “tomar a medicacdo” (89,5%); a area do asseio
pessoal, nomeadamente, “arranjar-se” (90,3%), “vestir-se/despir-se” (88,7%) e “tomar banho” (88,7%),
sdo os dominios do autocuidado com maior percentagem de grandes dependentes. Por outro lado, os
dominios do autocuidado com menor percentagem de grandes dependentes, a semelhanga de M1, sao
na area da mobilidade e, por ordem decrescente: “andar” (67,6%), “transferir-se” (66,1%), “elevar-se”
(62%) e “virar-se” (47,4%).

Os resultados no dominio da mobilidade - “transferir-se”, “elevar-se”, “virar-se” e “andar” - mostram-nos
que, dois meses apoés a alta hospitalar (M2), cerca de dois tercos dos doentes que estavam em casa,
mantém-se confinados ao leito. Se compararmos estes resultados com os verificados no 1° més apés a
alta hospitalar (M1), observa-se uma evolucdo positiva, traduzida pela diminuicdo da percentagem de

doentes “acamados”.

Grafico 3.5 - % de “grandes dependentes” por dominio de
autocuidado (M2)
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A média global do nivel de dependéncia no autocuidado em M2 é ligeiramente superior a verificada em
M1, com um score de 2,1 (Tabela 3.16). Assim, verifica-se que, o nivel global de dependéncia dos 115
doentes que estavam em casa, dois meses ap0Os a alta hospitalar (M2), teve uma discreta evolugao

positiva em relacdo a M1.

Tabela 3.16 - Nivel médio de dependéncia global no autocuidado - escala quantitativa (M2); (n=115)

Dependéncia no autocuidado N Minimo Maximo Média Dejv:o
(M2) padrao
115 1,0 4,0 2,1 0,912
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3.4.1.1.3 Trés meses apo6s a alta hospitalar (M3).

Por (ltimo, mostramos os resultados do 3° més apds a alta hospitalar (M3). Dos 162 doentes
dependentes avaliados por contacto presencial, correspondendo a totalidade da populacdo acessivel
neste momento de avaliagdo, a grande maioria, mantém um nivel de dependéncia elevado (“dependente
nao participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”). No entanto, a semelhanca de M1 e M2, os dominios -
“elevar-se”, “virar-se” e “transferir-se” - registam a maior percentagem de doentes autonomos (“necessita
de equipamento” ou “completamente independente”), superior a 28% dos casos por dominio de

autocuidado (Tabela 3.17).

Tabela 3.17 - Caraterizagdo dos doentes pelo nivel global de dependéncia, por dominio de autocuidado - escala
ordinal (M3)

Dominio de Dependgn.te nao _Necessita de Nec_essita de Completamente
autocuidado N Participa Ajuda de pessoa Equipamento Independente
N° % N° % N° % N° %
Tomar banho 162 90 55,6 54 33,3 0 0,0 18 11,1
Vestir-se e despir-se 162 65 40,1 84 51,9 0 0,0 13 8,0
Arranjar-se 162 69 42,6 82 50,6 0 0,0 11 6,8
Alimentar-se 161 41 25,5 97 60,2 0 0,0 23 14,3
Usar o sanitario 162 76 46,9 53 32,7 1 0,6 32 19,8
Elevar-se 158 67 42,4 42 26,6 12 7,6 37 23,4
Virar-se 160 52 32,5 39 24,4 6 3,8 63 39,4
Transferir-se 160 61 38,1 53 33,1 9 5,6 37 23,1
Usar cadeira de rodas 56 47 83,9 4 7,1 0 0,0 5 8,9
Andar 161 71 44,1 51 31,7 24 14,9 15 9,3
Tomar medicacdo 162 45 27,8 100 61,7 0 0,0 17 10,5
’(;""e' global 162 | 29 17,9 132 81,5 1 0,6 0 0,0
ependéncia

Da analise do Gréafico 3.6 ressalta que, sem excecdo, em todos os dominios do autocuidado as
percentagens de casos avaliados como grandes dependentes sdo superiores a 50%, verificando-se
mesmo em mais de metade dos dominios do autocuidado (6) valores superiores a 85%. A semelhanca
do que se verificou em M1 e M2, os dominios “Usar cadeira de rodas” (91%); “tomar a medicagao”
(89,5%); a area do asseio pessoal, em concreto, “arranjar-se” (93,2%), “vestir-se/despir-se” (92%) e
“tomar banho” (89,9%); “tomar a medicagcado” (89,5%) e alimentar-se (85,7%) sd&o os dominios do
autocuidado com maior percentagem de doentes grandes dependentes. Por outro lado, e também a
semelhanca de M1 e M2, os dominios do autocuidado com menor percentagem de doentes grandes
dependentes, sdo na &rea da mobilidade e por ordem decrescente: “andar’ (75,8%), “transferir-se”

(71,2%), “elevar-se” (69%) e “virar-se” (56,9%).

Grafico 3.6 - % de “grandes dependentes” por dominio de
autocuidado (M3)
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O nivel médio de dependéncia global no autocuidado dos 162 doentes avaliados ao 3° més apoés a
alta hospitalar, correspondendo a totalidade da populacéo acessivel do estudo para este momento,

apresenta um score de 2,0 (Tabela 3.18).

Tabela 3.18 - Nivel médio de dependéncia global no autocuidado - escala quantitativa (M3); (n=162)

Dependéncia no autocuidado N Minimo Maximo Média Decs;v:o
(M3) padrao
162 1,0 3,9 2,0 0,861

3.4.1.1.4 Evolucéo do nivel de dependéncia: sintese e discussao dos resultados.

O trabalho exploratorio de revisdo da literatura que realizamos no contexto deste estudo (Petronilho,
2012) e que apresentamos na introdugdo deste relatério, evidencia que, o nivel de dependéncia no
autocuidado e, em particular, a capacidade funcional, tem um grande impacte na autonomia do ser
humano (Whittle & Goldenberg, 1996; Backman & Hentinen, 2001; Petronilho, 2007; Chang, 2009;
Duque, 2009; Petronilho et al., 2010; Zeleznik et al., 2010). Neste Estudo Ill, o “nivel médio de

»30

dependéncia global no autocuidado”™, revela um nivel elevado de dependéncia dos casos da amostra,

com uma discreta oscilagdo, ao longo dos trés meses ap0s a alta hospitalar (Gréafico 3.7).

Grafico 3.7 - Nivel Médio de Dependéncia Global no Autocuidado em
cada um dos 3 momentos de avaliacdo (M1; M2; M3)

Independente 4 -
3,5 1
Dependente necessita equipamento 34
2,5 1 21
19 2
Dependente necessita ajuda pessoas 2
1,5 1
Dependente ndo participa 1

1° més apos alta hosp. (M1)  2° més apos alta hosp. (M2)  3° més apos alta hosp. (M3)

Os estudos de Petronilho (2007) e Louro (2009), apesar de utilizarem instrumentos de medida diferentes
daquele que foi utilizado neste estudo, mas, igualmente, uma amostra ndo probabilistica e de
conveniéncia, mostram que o nivel de dependéncia no autocuidado dos doentes, no momento da alta

hospitalar e um més apdés o regresso a casa, no global, foi também elevado.

Quanto a evolucdo do nivel de dependéncia no autocuidado, ao longo do espaco temporal em que
decorreu o Estudo lll, os dominios em que os doentes revelaram maior nivel de dependéncia, o que
temos vindo a nomear neste capitulo por “grandes dependentes”, sdo: “tomar a medicagao” (superior
ou igual a 89%); “alimentar-se” (superior a 79%); "tomar banho” (superior a 88%), “arranjar-se”

(superior a 90%), “vestir-se/despir-se” (superior a 88%), podendo estes trés dominios serem

30 . i g
A variavel intervalar “Nivel Médio de Dependéncia Global no Autocuidado” (escala quantitativa) foi computada, com base na média (ignorando os
nulos), de todos os scores dos indicadores das diferentes escalas de dependéncia no autocuidado aplicada.

133



Estudo exploratério sobre o impacte nas transi¢des do dependente e do familiar cuidador

englobados numa categoria denominada - asseio pessoal. Em paralelo, os dominios do autocuidado em
gue os doentes revelam menores niveis de dependéncia (maior autonomia) sao: “andar” (superior a
67%); “transferir-se” (superior a 66%); “elevar-se” (superior ou igual a 62%); “virar-se” (superior a
47%), podendo, também, estes quatro dominios serem enquadrados numa area que podemos designar
por mobilidade, em que, como ja o referimos, estes doentes sao, tradicionalmente, designados por
“acamados”, considerando esta dimensao fundamental na capacidade do ser humano em ser autbnomo.
Portanto, dos resultados apresentados, podemos concluir que, ao longo dos trés meses apés a alta
hospitalar, a percentagem de doentes que se mantiveram “acamados”, foi sempre superior a dois
tercos do total dos avaliados. Assim, podemos afirmar a existéncia de uma estabilizacdo na
percentagem de dependentes “acamados” ao longo do periodo de avaliagdo. Significa que, em casa,
estes doentes necessitam de cuidados assegurados pelos familiares, o que se torna um aspeto muito
relevante nesta investigacdo e, no global, na importancia dos cuidados de enfermagem assegurados a

esta populagéo-alvo.

O dominio do autocuidado “usar cadeira de rodas” revela-nos um nivel de dependéncia, também, muito
elevado ao longo do estudo, sendo mesmo 0 que apresenta percentagens mais elevadas de casos,
comparativamente com os restantes dominios, a excecdo da avaliacdo em M3. No entanto, apesar de
estar englobado na area da mobilidade, o facto de apresentar uma amostra consideravelmente menor
em todos os momentos de avaliacdo, comparativamente aos outros dominios (cerca de um terco dos
restantes) e pela sua maior especificidade, optdmos por individualiza-lo nesta discusséo. Os resultados

do estudo de Duque (2009) sao de alguma forma concordantes com o presente estudo.

Uma leitura mais global dos resultados (Tabelas 3.13; 3.15; e 3.17), permite-nos afirmar a existéncia de
uma percentagem muito significativa de “grandes dependentes” nos trés momentos de avaliagdo do
estudo [de 97,4% (M1 e M2) a 99,4% (M3)], dos quais, 13,9% (M2) e 17,9% (M3) foram mesmo
avaliados como totalmente dependentes (“dependente ndo participa”). Concluiu-se, assim, uma
estabilizacdo da percentagem de doentes “grandes dependentes”, entre o 1° més apos a alta hospitalar
e 0 3° més apos a alta hospitalar (M3). Esta evidéncia parece-nos clinicamente muito relevante, se
pensarmos na intensidade e complexidade dos cuidados inerentes a esta condicdo de salude dos
doentes. Sdo doentes em que os cuidados que lhes sdo prestados estdo a cargo dos familiares
cuidadores, frequentemente com uma rede de suporte insuficiente. Ndo s6 nos referimos a incapacidade
da maioria destes doentes realizarem de forma autonoma o seu autocuidado, mas também, o risco
elevado do compromisso nos processos corporais a que estdo expostos, requerendo por isso,
essencialmente, dos seus familiares as competéncias necessarias para o exercicio do papel de

prestadores de cuidados.

Os resultados apresentados no “Relatério intercalar de monitorizacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (UMCC, 2011) referente ao 1° semestre de 2011, tratando-se do periodo que
coincide com o espacgo temporal da recolha de dados deste estudo, estdo muito de acordo com o0s
resultados desta pesquisa, revelando que a percentagem de doentes admitidos na REDE classificados
como “incapazes”/’dependentes”®" foi de 96%, numa amostra total de 4.473 casos. Se analisarmos com

maior detalhe os resultados do referido relatério, destes 4.473 casos, 15,8% (n=705) foram avaliados na

% Na classificacdo utilizada no sistema de informagdo da RNCCI, “incapaz”’ e “dependente”, na escala utilizada no presente estudo corresponde,
respetivamente, a “dependente ndo participa” e “necessita de ajuda de pessoa”.
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admissdo como “incapazes” e 75,6% (n=3.381) foram avaliados como “dependentes”, o que também

revela valores muito proximos do presente estudo.

Os resultados dos estudos de Martins (2011) e Silva (2011), mostram-nos tendéncias semelhantes as do
nosso estudo, relativamente ao tipo e nivel de dependéncia no autocuidado. Este facto torna-se
relevante, uma vez que, como ja referimos anteriormente, estes dois estudos realizaram-se no contexto
nacional e aplicaram a mesma escala de avaliacdo, utilizada no presente estudo. Assim, com a
replicacéo da investigacdo que utilize os mesmos instrumentos de medida, tendo sido confirmada a sua
validade e fidelidade para a populacdo portuguesa, haverd condicbes para que, gradualmente, se
disponibilize informacdao relativa a incidéncia e prevaléncia do fendmeno da dependéncia no autocuidado
a escala nacional. Esta informacao, acreditamos noés, face a evolugdo demografica, caraterizada por um
aumento significativo de pessoas em situacéo de dependéncia, podera, a seu tempo, constituir-se como
uma ferramenta valida de suporte a tomada de decisao politica no que se reporta a alocacao de recursos
em saude. Assim, havera potencial para a promog¢éo da melhoria da qualidade dos cuidados de salde

junto da populacéo dependente e, em particular, dos cuidados de enfermagem.

3.4.1.2. Evolucdo da condicdo de salude do doente dependente: compromisso nos

processos corporais.

Neste subcapitulo apresentamos e discutimos os resultados relativamente aos compromissos nos
processos corporais dos doentes dependentes e a sua evolugdo ao longo dos trés momentos de
avaliacdo apés a alta hospitalar (M1, M2 e M3). Face a grande quantidade de resultados, optdmos por
nos focalizar em alguns focos de atencdo no dominio das fun¢des do corpo com maior impacte no
fendmeno da dependéncia no autocuidado. Em Anexo P, mostramos as tabelas e graficos com os
restantes resultados estatisticos relativamente ao compromisso nos processos corporais. Assim, neste
capitulo, referimo-nos & desidratacdo, desnutricdo, rigidez articular, processo respiratério, Ulcera de
pressdo, quedas, estado mental e degluticdo. Para uma melhor compreensdo do processo que nos
permitiu avaliar e identificar o compromisso nos diferentes processos corporais, damos como exemplo a
“desidratacéo”. Deste modo, consideramos que o doente dependente apresentava sinais aparentes de
desidratacdo, quando possuia, pelo menos, um dos sinais (“olhos encovados”, “pele seca”, “mucosas
secas”) elencados como variaveis no instrumento de avaliacdo utilizado no Estudo Il - “Familias que
integram dependentes no autocuidado”. Para os restantes processos corporais, a avaliacdo seguiu o

mesmo processo de raciocinio.

3.4.1.2.1 Um més apoés a alta hospitalar (M1).

A analise da Tabela 3.19 permite-nos verificar que, no global, h4 um significativo compromisso nos
processos corporais nos doentes dependentes, com maior destaque para 0 “processo respiratorio”
[64,1% (n=75)], “rigidez articular” [50,9% (n=59)] e “degluticho comprometida” [48,3% (n=56)].
Importante, também, a presenca de 16,4% (n=19) dos casos avaliados com Ulceras de pressao.
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Tabela 3.19 - Distribuicdo dos doentes pelo compromisso dos processos corporais (M1)

Condicao de saude: Sim Nao N

Processos corporais (M1) N° % N° %
Presenca qe sinais aparentes de 75 64.1 42 35.9 117
compromisso respiratério
Pre_senga de sinais aparentes de rigidez 59 50,9 57 49.1 116
articular
Degluticao 56 48,3 60 51,7 116
comprometida
Presenca de sinais de alteracdo do 39 333 78 66.7 117
estado mental
Pregenc;a dNe sinais aparentes de 29 25.0 87 75.0 116
desidratacdo
Ulceras de Prgssao i 19 16.4 97 83.6 116
(entre 1 a 4 ulceras de pressdo)
Quedas
(entre 1 a 4 quedas) 17 14,8 98 85,2 115
Presenc;_a gle sinais aparentes de 5 43 110 95.7 115
desnutricdo

3.4.1.2.2 Dois meses apos a alta hospitalar (M2).

A semelhanca da avaliagdo em M1, em M2 verificou-se maior compromisso no processo respiratorio
[60,9% (n=70)], rigidez articular [51,3% (n=59)] e degluticdo comprometida [45,6% (n=52)] (Tabela 3.20).

Em quase um quinto dos casos avaliados, identificou-se a presenca de Ulceras de presséo.

Tabela 3.20 - Distribuicdo dos doentes pelo compromisso dos processos corporais (M2)

Condicao de saude: Sim Nao N
Processos corporais (M2) N° % N° %
Presenca Qe sinais aparentes de 70 60.9 45 39,1 115
compromisso respiratério
Prgsenga de sinais aparentes de rigidez 59 51,3 56 487 115
articular
Degluticdo 52 45,6 62 54,4 114
comprometida
Presenca de sinais de alteracdo do 31 27.0 84 73.0 115
estado mental
Pre;enga d~e sinais aparentes de 25 22,1 88 77.9 113
desidratacdo
Ulceras de Prgssao i 2 18.6 97 81.4 113
(entre 1 a 3 ulceras de pressdo)
Quedas
7 2 1 11

(entre 1 a 2 quedas) 6, 06 93.8 3
Preseng_a E:Ie sinais aparentes de 4 35 109 96.5 113
desnutricdo

3.4.1.2.3 Trés meses apo6s a alta hospitalar (M3).

Por dltimo, na avaliagdo em M3, a Tabela 3.21 mostra-nos que, comparativamente aos momentos de
avaliagdo anteriores, mantém-se grande compromisso nOS processos corporais e, também, com maior
destaque para a rigidez articular [63,1% (n=101)], processo respiratério [59,9% (n=97)] e degluticdo
comprometida [49,1% (n=79)]. A percentagem com Ulceras de pressdo mantém-se em cerca de um

quinto dos casos avaliados.

136



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

Tabela 3.21 - Distribuicdo dos doentes pelo compromisso dos processos corporais (M3)

Condicao de saude: Sim Nao N
Processos corporais (M3) N° % N° %
Presenca de sinais aparentes 101 63.1 59 36,9 160
de rigidez articular
Presenca de sinais aparentes 97 59.9 65 40,1 162
de compromisso respiratério
Degluticdo 79 49,1 82 50,9 161
comprometida
Presenca de sinais aparentes 61 38,1 99 61.9 160
de desidratacdo
Presenca de sinais de alteracao 52 32,3 109 67.7 161
do estado mental
Ulceras de Pressdo . 33 20,8 126 79,2 159
(entre 1 a 4 dlceras de pressdo)
Quedas
21 1 134 1

(entre 1 a 3 quedas) 3,5 3 86.5 >3
Presenca de_ sinais aparentes 10 6.3 149 93,7 159
de desnutricao

3.4.1.2.4 Evolugédo da condicédo de salde do doente dependente: compromisso NOS Processos corporais
- sintese e discussédo dos resultados.

Neste estudo, ao longo dos trés momentos de avaliacdo (M1, M2 e M3), destacamos 0 aumento mais
significativo, na percentagem de casos com sinais aparentes de desidratacéo, rigidez articular e
presenca de Ulceras de pressdo (Grafico 3.8). As complicaces no dominio do processo
respiratorio, a presen¢a de rigidez articular e a degluticdo comprometida, registam a maior
percentagem de casos nos trés momentos de avaliacdo apds a alta hospitalar. Como ja o referimos, a
condicdo de elevada dependéncia no autocuidado dos casos desta amostra, potencia o risco de
compromisso nos processos corporais. Dai, ao longo do tempo, nos casos avaliados, verificarmos um
maior agravamento em areas das funcdes mais sensiveis a imobilidade, como o sistema respiratorio,
musculoesquelético e tegumentar, com maior enfoque nos “grandes dependentes”. Deste modo, torna-se
muito relevante a aquisicdo de competéncias por parte dos familiares cuidadores para assegurarem 0s

cuidados necessérios e, neste contexto em particular, aqueles que séo dirigidos a prevencdo de
complicages.

Grafico 3.8 - Evolucdo da % de casos com compromisso dos processos
corporais entre M1 e M3
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Estes resultados, sdo concordantes com o estudo exploratério que realizamos em 2007 (Petronilho,
2007) revelando, igualmente, um agravamento da condicdo de saude dos doentes dependentes
relativamente aos processos do sistema musculoesquelético (rigidez articular/pé equino) e sistema
tegumentar (Ulcera de pressédo), entre 0 momento da alta clinica e um més ap6s o regresso a casa.
Outras pesquisas realizadas anteriormente (Bowles, 2000; Mistiaen et al., 1997; Naylor, Bowles &
Brooten, 2000; Murashima, Nagata, Toba, Ouchi & Sagawa, 2000) apontam, também, os problemas no
dominio dos processos do sistema respiratdrio e musculoesquelético como muito frequentes nos doentes

apos a alta hospitalar.

3.4.2.Evolucédo do exercicio do papel dos familiares cuidadores.

Apresentados os resultados relativamente a evolugéo da condi¢édo de salde dos doentes quanto ao tipo
e nivel de dependéncia e a0 compromisso hos processos corporais, passamos a discutir os resultados
centrados nos familiares, quanto & evolugdo na sua assuncdo do papel de prestadores de cuidados.
Assim, neste subcapitulo, propusemo-nos conhecer esta evolu¢do no exercicio do papel dos familiares
cuidadores, no que diz respeito a percecdo de autoeficacia para as atividades de tomar conta, ao perfil

de cuidados assegurados e, por ultimo, dos recursos mobilizados.

E importante clarificar que a avaliagdo do exercicio do papel dos familiares cuidadores para as diferentes
dimensdes (PAE; perfil de cuidados assegurados; recursos utilizados), somente foi avaliada nos

dominios em que os familiares eram dependentes.

3.4.2.1. Evolugéo da percecéo de autoeficacia do familiar cuidador (PAE do FC) para tomar

conta do dependente.

A autoeficacia é vista como uma crenca do ser humano na sua propria capacidade de executar uma
tarefa especifica, onde se torna fundamental ser capaz de mobilizar a motivacéo, os recursos cognitivos
e de acgédo, essenciais ao confronto e satisfacao das exigéncias especificas duma determinada situacao
considerada desafiadora (Bandura, 1997a, 1997b). Portanto, a autoeficacia € um constructo psicolégico
individual e que se refere & confian¢a do individuo na concretizacdo de um determinado comportamento
sendo capaz de ultrapassar as barreiras na realizagdo desse mesmo comportamento. A percec¢do de
autoeficacia resulta, pois, da interacdo dos comportamentos individuais com os fatores ambientais,

necessarios a concretizacdo desses mesmos comportamentos (Bandura, 1997b; Weng et al. 2008).

A Teoria Social Cognitiva (Bandura, 1997b) conceptualiza que o comportamento € integrado e
influenciado pelas interag6es sociais, permitindo aos individuos, a capacidade de se autoavaliarem e a
capacidade de determinar as suas ac¢des. Deste modo, a competéncia do familiar cuidador consiste por
um lado, na capacidade (habilidades préticas) e na autoeficacia (confianca na execucéo). No contexto da
prestacdo de cuidados, a percecao de autoeficicia refere-se a crenca do familiar cuidador em ser capaz
de lidar adequadamente com problemas especificos da saude do familiar dependente (Pinquart &
Sorensen, 2006). A transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados é uma dimensao

importante do conhecimento que o enfermeiro deve mobilizar por forma a poder constituir-se como um
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recurso de salde imprescindivel as familias na aquisicdo da mestria necessaria para tomarem conta dos

membros dependentes (Schumacher et al., 2000).

Este capitulo tem como propoésito, apresentar e discutir os resultados relativamente a avaliacdo e
evolucao do nivel de PAE do FC para tomar conta do familiar dependente, quer em funcéo dos dominios
do autocuidado, quer em funcao dos “processos de cuidar’ propostos por Schumacher et al. (2000) e ja
apresentados, com detalhe, na introducdo deste estudo. Os resultados, a semelhanca dos capitulos
anteriores, reportam-se a avaliacdo na perspetiva longitudinal do estudo: um més (M1), dois meses (M2)

e trés meses (M3), ap6és a alta hospitalar do doente dependente.
Relembramos as variaveis que foram alvo do estudo neste capitulo:

1) Nivel de PAE do FC para tomar conta do familiar dependente em funcéo dos dominios do

” "« "« ”

autocuidado: “Tomar banho”, “Vestir-se e despir-se”, “Alimentar-se”, “Usar o sanitario”, “Virar-se”,
“Transferir-se”, “Andar” e “Tomar a medicac¢&o”;

2) Nivel de PAE do FC para tomar conta do familiar dependente em funcéo dos “processos de
cuidar’ (competéncias) descritos por Schumacher et al. (2000): “Monitorizar”, “Decidir’, “Agir”,
“Providenciar cuidados”, “Ajustar’, “Aceder a recursos”, “Trabalhar com a pessoa cuidada” e
“Negociar com o sistema de cuidados de saude”. Recordamos que 0s “processos de cuidar”

estdo descritos, com detalhe, no subcapitulo 1.1.5 (p. 54).

Numa 12 fase, procedemos a organizagdo dos resultados sobre o nivel de PAE do FC, apresentando
uma tabela que inclui os itens de resposta (indicadores) para cada dominio de autocuidado, bem como,
para cada “processos de cuidar’ de Schumacher. A partir dos resultados obtidos nesta 12 fase, foi
possivel evoluir para os scores relativamente a média global de PAE do FC para cada dominio do
autocuidado e para cada “processo de cuidar’ de Schumacher. Estes resultados, para cada momento de

avaliacdo (M1, M2 e M3), podem ser consultados nos Anexos Q.

Como ja explicAmos no capitulo da metodologia e relembrando, foi efetuada a computacdo da variavel
ordinal - PAE do FC Global por cada dominio (1-“‘incompetente”, 2-‘pouco competente”, 3-
“medianamente competente”, 4-“muito competente”) — numa varidvel intervalar — “Nivel Médio de PAE
FC Global” — e a reconversao seguinte desta variavel intervalar numa variavel ordinal de acordo com os
quatro intervalos equidistantes definidos (1-1,75 = “incompetente”; 1,75-2,5 = “pouco competente”; 2,5-

3,15 = “medianamente competente”; 3,15-4 = “muito competente”).

Deve ficar claro que so6 foram avaliadas as PAE do FC relativas aos dominios do autocuidado em que os

familiares apresentavam algum nivel de dependéncia.

3.4.2.1.1 PAE do familiar cuidador, um més apés a alta hospitalar (M1).

Os primeiros resultados que apresentamos referem-se a PAE do FC para tomar conta do dependente,
ao fim do 1° més apds a alta hospitalar (M1). Neste momento de avaliagdo, foram avaliados, por

contacto telefonico, 109 familiares cuidadores de dependentes que se encontravam em casa.

A Tabela 3.22, mostra a caraterizacdo da “PAE do FC Global” para tomar conta do familiar dependente

por dominio de autocuidado. Verificamos que para os diferentes dominios de autocuidado, a grande
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maioria dos FC sente-se “medianamente competente” e uma percentagem muito significativa refere
mesmo sentir-se “muito competente”. Had uma percentagem muito residual de FC que referem sentir-se
“incompetente” para todos os dominios do autocuidado. No entanto, aqueles onde ha maior percentagem

",

de FC que referem menor PAE para tomar conta sdo: “usar o sanitario”, “virar-se” e “transferir-se”.

Tabela 3.22 - Caraterizagdo da PAE do FC Global por dominio de autocuidado - escala ordinal (M1)

PAE do FC global para tomar conta por dominio de autocuidado (M1)

Pouco Medianamente Muito
Indicador N Incompetente Competente Competente Competente
N° % N° % N° % N° %

PAE do FC Global -
Autocuidado: tomar banho 104 0 0.0 11 10,6 >7 >4.8 36 34,6
PAE ‘do FC GIoba] - Autocuidado: 103 0 0.0 8 7.8 56 54,4 39 37.9
vestir-se e despir-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 95 1 11 4 42 49 51.6 41 432
alimentar-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 96 0 0,0 28 29,2 51 53,3 17 | 17,7
usar o sanitario
PAE do FC Global - Autocuidado: 85 1 1.2 28 32,9 4 49.4 14 16.5
virar-se
PAE do I_:C Global - Autocuidado: 92 4 43 2 23.9 38 413 ’8 30,4
transferir-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 89 0 0.0 8 9.0 27 30,3 54 60,7
andar
PAE do FC Gl_oba|~— Autocuidado: 99 0 0.0 19 19,2 58 58.6 22 222
tomar a medicacdo
PAE do FC Global 109 0 0,0 10 9,2 64 58,7 35 32,1

A Tabela 3.23 mostra-nos a distribuicdo dos FC pelo nivel de percecdo de autoeficicia global em funcéo
dos “processos de cuidar’ descritos por Schumacher. Verificamos que em todos os “processos de
cuidar”, a maioria dos FC sente-se “‘medianamente competente” ou mesmo “muito competente”.
Destacamos a PAE do FC para “monitorizar’ e “agir’ como os dois dominios em que os FC, na sua

maioria, sente-se “muito competente”.

Tabela 3.23 - Caraterizagdo da PAE do FC Global por processos de cuidar de Schumacher - escala ordinal (M1)

PAE do FC global para tomar conta por processos de cuidar de Schumacher (M1

Incompetente Pouco Medianamente Muito
Indicador N P Competente Competente Competente
N° % N° % N° % N° %

PAE do FC global - 108 0 0,0 3 2,8 40 37,0 65 | 60,2
Monitorizar
PAE do FC global - 107 1 0,9 10 9,3 58 54,2 38 | 35,5
Decidir
ZgiErdo FC global - 106 0 0,0 6 5,7 45 42,5 55 51,9
PAE do FC global - 108 0 0,0 11 10,2 53 49,1 44 | 40,7
Providenciar cuidados
PAE do FC global - 108 4 3,7 38 35,2 45 41,7 21 19,4
Ajustar
PAE do FC global - 109 4 3,7 21 19,3 58 53,2 26 | 23,9
Aceder a recursos
PAE do FC global - Trabalhar 98 20 20,4 26 26,5 29 29,6 23 | 235
com a pessoa cuidada
PAE do FC global - Negociar com 33 0 0,0 15 45,5 8 24,2 10 | 303
o sistema de cuidados de saude
PAE do FC global 109 0 0,0 10 9,2 64 58,7 35 32,1

Os dominios do cuidar onde se situa a maior percentagem de FC com uma avaliagdo mais baixa em

relagdo a sua PAE para tomar conta — “incompetente” ou “pouco competente” — sdo o “ajustar’,

“trabalhar com a pessoa cuidada” e “negociar com o sistema de cuidados de saude”, verificando-se
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mesmo, uma percentagem significativa de FC que refere sentir-se “incompetente” face ao dominio de

cuidar “trabalhar com a pessoa cuidada” [20,4% (n=20)].

Assim, globalmente, quer para os dominios do autocuidado, quer para os “processos de cuidar’ de
Schumacher, a maioria dos FC que foram alvo de avaliacdo, sente-se “medianamente competente”
[58,7% (n=64)], havendo mesmo uma percentagem significativa [32,1% (n=35)] que referiu sentir-se

“muito competente” (Tabela 3.24).

Tabela 3.24 - Caraterizacdo da PAE do FC Global (M1)

Incompetente Pouco Medianamente Muito
N Competente Competente Competente
PAE do FC global para N° % N° % N° % N° %
tomar conta (M1)
109 0 0,0 10 9,2 64 58,7 35 32,1

Os resultados do Gréfico 3.9, representam a diferenga entre as médias de PAE do FC por dominio do
autocuidado e por “processos de cuidar” de Schumacher com a “Média Global da PAE do FC” (3,03 =
“medianamente competente”). Assim, em relagdo aos dominios do autocuidado, verificamos que as

” ” W

médias de PAE do FC para tomar conta do dependente para “andar”, “vestir/despir-se”, “alimentar-se” e
“tomar banho”, sdo superiores a média global. Ao invés, as médias do PAE do FC para “virar-se”, “usar
o sanitario”, “transferir-se” e “tomar a medicagéo”, sdo inferiores a média global. A média de PAE do FC
para tomar conta do dependente mais elevada verifica-se no “andar” (média=3,47 “muito competente”) e
a mais baixa verifica-se no “virar-se” (média=2,74 “medianamente competente”), (Anexo Q).

Em relacdo as médias de PAE do FC para tomar conta do dependente por “processos de cuidar’ de
Schumacher, verificamos que “agir’, “monitorizar”, “providenciar cuidados” e “decidir’, apresentam
meédias superiores a média global. “Trabalhar com a pessoa cuidada”, “ajustar”, “aceder a recursos” e
“negociar com o sistema de cuidados de saude”, sdo as dimensdes onde se verifica as médias de PAE
do FC mais baixas em relagdo a média global. A PAE do FC para “agir” representa o score mais elevado
(média=3,33), enquanto “trabalhar com a pessoa cuidada” apresenta o score mais baixo (média=2,53),

(Anexo Q).

Grafico 3.9 - PAE do FC por dominio de autocuidado e por processos de cuidar,
face ao Nivel Médio de PAE FC Global (M1)
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3.4.2.1.2 PAE do familiar cuidador, dois meses ap0s a alta hospitalar (M2).

Conhecidos os resultados no 1° més apos a alta hospitalar (M1) sobre o nivel de PAE dos FC para tomar
conta do dependente, passamos a apresentar os resultados obtidos na avaliacdo ao 2° més apés a alta
(M2). Foram avaliados, por contacto telefénico, 111 familiares cuidadores de dependentes que se

encontravam em casa.

A andlise da Tabela 3.25, permite-nos concluir que a PAE do FC Global para tomar conta por dominio de
autocuidado, para a maioria dos FC situa-se em “medianamente competente” ou “muito competente”,
sendo o dominio do “andar”, aquele em que ha a percentagem mais significativa de casos que refere
sentir-se “muito competente” [60,9% (n=53)]. Os dominios do autocuidado onde h& maior percentagem
de FC a referir menor PAE para tomar conta — “incompetente” ou “pouco competente” - sdo: “usar o

sanitario”, “virar-se”, “transferir-se” e “tomar a medicacao”, apresentando percentagens superiores a 20%

dos casos.

Tabela 3.25 - Caraterizagdo da PAE do FC Global por dominio de autocuidado - escala ordinal (M2)

PAE do FC global para tomar conta por dominio de autocuidado (M2)

Incompetente Pouco Medianamente Muito
Indicador N P Competente Competente Competente
N° % N° % N° % N° %

PAE do FC Global -
Autocuidado: tomar banho 103 0 0,0 11 10,7 >0 48,5 42 40,8
PAE 'do FC Globa_l - Autocuidado: 99 0 0.0 9 9.1 48 485 4 42.4
vestir-se e despir-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 85 0 0.0 6 71 43 50.6 36 42.4
alimentar-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 89 0 0,0 26 29,2 46 51,7 17 | 191
usar o sanitario
PAE do FC Global - Autocuidado: 75 1 13 25 333 37 493 12 16,0
virar-se
PAE do I_:C Global - Autocuidado: 82 6 73 13 15.9 40 488 23 28,0
transferir-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 87 0 0.0 2 8,0 27 31,0 53 60,9
andar
PAE do FC Gl_obal~— Autocuidado: 99 1 1,0 19 19,2 62 62.6 17 17.2
tomar a medicacdo
PAE do FC Global 111 0 0,0 14 12,6 60 54,1 37 33,3

A partir da Tabela 3.26 podemos analisar a distribuicdo dos FC pelo nivel de percecdo de autoeficicia
global em funcdo dos “processos de cuidar” descritos por Schumacher. Verificamos que, em todos os
"processos de cuidar’, a maioria dos FC tem uma percecdo positiva, sentindo-se “medianamente
competente” ou mesmo “muito competente” face a dependéncia do familiar. Destacamos a PAE do FC
para “monitorizar’ e “agir” como os dois dominios em que os FC, na sua maioria, sentem-se “muito

competente”, respetivamente, [66,7% (n=74)] e [57,5% (n=61)].

” o« ” .

“Ajustar”, “aceder a recursos”, “trabalhar com a pessoa cuidada” e “negociar com o sistema de cuidados
de saude”, sdo os dominios de cuidar com maior percentagem de FC a referir menor PAE —
“incompetente” ou “pouco competente”. De destacar a percentagem significativa de casos a sentir-se

“incompetente” [18,8% (n=19)] para ““trabalhar com a pessoa cuidada”.
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Tabela 3.26 - Caraterizagdo da PAE do FC Global por processos de cuidar de Schumacher - escala ordinal (M2)

PAE do FC global para tomar conta por processos de cuidar de Schumacher (M2

Pouco Medianamente Muito
Indicador N Incompetente Competente Competente Competente
N° % N° % N° % N° %

PAE do FC global - 111 0 0,0 5 4,5 32 28,8 74 | 66,7
Monitorizar
PAE do FC global - 108 1 0,9 12 11,1 57 52,8 38 | 35,2
Decidir
ZgiErdo FC global - 106 0 0,0 7 6,6 38 35,8 61 | 57,5
PAE do FC global - 110 1 0,9 10 9,1 44 40,0 55 50,0
Providenciar cuidados
PAE do FC global - 109 6 5,5 32 29,4 51 46,8 20 | 183
Ajustar
PAE do FC global - 110 5 4,5 26 23,6 54 49,1 25 | 22,7
Aceder a recursos
PAE do FC global - Trabalhar 101 19 18,8 23 22,8 32 31,7 27 | 26,7
com a pessoa cuidada
PAE do FC global - Negociar com 31 1 3,2 11 35,5 12 38,7 7 22,6
o sistema de cuidados de salde
PAE do FC global 111 0 0,0 14 12,6 60 54,1 37 | 333

A andlise da Tabela 3.27 permite-nos concluir que, globalmente, para a totalidade dos dominios de
autocuidado e dos “processos de cuidar”’, a maioria dos FC referiu sentir-se “medianamente competente”
[54,1% (n=60)], verificando-se que um terco dos casos [33,3% (n=37)] referiu sentir-se “muito

competente”.

Tabela 3.27 - Caraterizacdo da PAE do FC Global (M2)

Incompetente Pouco Medianamente Muito
PAE do FC global para N Competente Competente Competente
tomar conta (M2) N° % N° % N° % N° %
111 0 0,0 14 12,6 60 54,1 37 33,3

A semelhanca da apresentacdo dos resultados em M1, o Grafico 3.10 representa a diferenca entre as
meédias de PAE do FC por dominio do autocuidado e por processos de cuidar de Schumacher com o
“Nivel Médio da PAE do FC Global” (3,05 = “medianamente competente”) em M2. Deste modo, no que
diz respeito aos dominios do autocuidado, verificamos que as médias de PAE do FC para tomar conta do
dependente para “andar”, “alimentar-se”, “vestir/despir-se”, e “tomar banho”, sdo superiores a média
global. Ao invés, as médias do PAE do FC para “virar-se”, “usar o sanitario”, “transferir-se” e “tomar a
medicagéo”, sdo inferiores a média global. A média de PAE do FC para tomar conta do dependente mais
elevada verifica-se no “andar” (média=3,43 “muito competente”) e a mais baixa verifica-se no “virar-se”

(média=2,74 “medianamente competente”), (Anexo Q).

Em relagdo as médias de PAE do FC para tomar conta do dependente por “processos de cuidar’ de
Schumacher, verificamos que, “agir”, “monitorizar”, “providenciar cuidados” e “decidir’, apresentam
médias superiores & média global. “Trabalhar com a pessoa cuidada”, “Ajustar”, “aceder a recursos” e
“negociar com o sistema de cuidados de saude”, sdo as dimensdes onde se verifica as médias de PAE

do FC mais baixas em relagdo a média global. A PAE do FC para “agir” representa o score mais elevado
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(média=3,37 “muito competente”), enquanto “trabalhar com a pessoa cuidada” apresenta o score mais

baixo (média=2,65 “medianamente competente”), (Anexo Q).

Gréafico 3.10 - PAE do FC por dominio de autocuidado e por processos de cuidar,
face ao Nivel Médio de PAE FC Global (M2)
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3.4.2.1.3 PAE do familiar cuidador, trés meses ap0s a alta hospitalar (M3).

Por ultimo, damos a conhecer os resultados do nivel de PAE dos FC para tomar conta do dependente
relativamente ao Ultimo momento de avaliacdo do estudo (M3). Apesar do numero de dependentes
avaliados ao 3° més apés a alta hospitalar (M3), por contacto presencial, corresponder a totalidade da
populacdo acessivel (n=162), apenas foram avaliados 122 familiares cuidadores. Estes correspondem a
familiares de doentes que, no dia da avaliacdo, se encontravam em casa, sendo, assim, considerados
por nés cuidadores informais. Daqui resulta que os cuidadores de dependentes que se encontravam
institucionalizados (por reinternamento, na RNCCI, nos lares, nas familias de acolhimento) ao 3° més
apos a alta hospitalar (M3), ndo foram alvo de avaliacdo, uma vez que eram considerados cuidadores
formais.

Assim, a Tabela 3.28 mostra-nos a distribuicdo dos FC relativamente a PAE Global para tomar conta do
familiar dependente por nivel de competéncia e por dominio de autocuidado em M3. Verificamos que a
grande maioria dos FC sente-se “medianamente competente” ou “muito competente” para os diferentes
dominios de autocuidado. De destacar os dominios “andar” e “vestir/despir” em que a maior
percentagem de FC refere sentir-se “muito competente”, respetivamente, [70,3% (n=64)] e [57,5%
(n=55)]. Os dominios do autocuidado onde se verifica maior percentagem de FC que refere menor PAE

”

para tomar conta - “incompetente” ou “pouco competente” - sdo: “usar o sanitario”, “virar-se” e “transferir-

se .
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Tabela 3.28 - Caraterizagdo da PAE do FC global por dominio de autocuidado - escala ordinal (M3)

PAE do FC global para tomar conta por dominio de autocuidado (M3)

Incompetente Pouco Medianamente Muito
Indicador N P Competente Competente Competente
N° % N° % N° % N° %

PAE do FC Global -
Autocuidado: tomar banho 113 0 0.0 12 10,6 47 41,6 >4 47.8
PAE_do FC GIoba] - Autocuidado: 113 1 0.9 3 27 44 38.9 65 57.5
vestir-se e despir-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 103 0 0.0 4 3.9 50 485 49 476
alimentar-se
PAE do FC Global - Autocuidado: | ¢ 0 0,0 21 19,8 41 38,7 | 44 | 415
usar o sanitario
PAE do FC Global - Autocuidado: 95 3 3.2 24 25.3 37 38.9 31 326
virar-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 95 6 6.3 15 15.8 31 326 43 453
transferir-se
PAE do FC Global - Autocuidado: 91 2 2.2 6 6.6 19 20,9 64 70.3
andar
PAE do FC Global - Autocuidado: | ,,, 0 0,0 14 12,7 58 52,7 38 | 345
tomar a medicacdo
PAE do FC Global 122 0 0,0 11 9,0 53 43,4 58 47,5

A Tabela 3.29 refere-se a distribuicdo dos FC pelo nivel de percecdo de autoeficicia global em funcao
dos “processos de cuidar’ descritos por Schumacher. Verificamos que em todos os “processos de
cuidar”, a maioria dos FC, sente-se “medianamente competente” ou mesmo “muito competente”.
Destacamos a PAE do FC para “monitorizar”, “agir”, “providenciar cuidados” e trabalhar com a pessoa
cuidada”, como os dominios em que os FC, na sua maioria, sente-se “muito competente”. Os dominios
do cuidar com maior percentagem de FC que refere menor PAE para tomar conta — “incompetente” ou
“pouco competente” — sdo o “ajustar”’, “trabalhar com a pessoa cuidada” e “negociar com o sistema de

cuidados de saude”, com percentagens superiores a 28%.

Tabela 3.29 - Caraterizagdo da PAE do FC Global por processos de cuidar de Schumacher - escala ordinal (M3)

PAE do FC global para tomar conta por processos de cuidar de Schumacher (M3)

Incompetente Pouco Medianamente Muito
Indicador N P Competente Competente Competente
N° % N° % N° % N° %

PAE do FC global - Monitorizar 122 0 0,0 3 2,5 37 30,3 82 67,2
PAE do FC global - Decidir 120 1 0,8 15 12,5 45 37,5 59 49,2
PAE do FC global - Agir 119 1 0,8 6 5,0 36 30,3 76 63,9
PA_E do FC global - Providenciar 121 2 1.7 3 6.6 34 28,1 77 63.6
cuidados
PAE do FC global - Ajustar 121 7 5,8 28 23,1 38 31,4 48 39,7
PAE do FC global - Aceder a 121 4 3,3 20 16,5 52 430 | a5 | 372
recursos
PAE do FC global - Trabalhar 113 20 17,7 16 14,2 19 168 | 58 | 513
com a pessoa cuidada
PAE do FC global - Negociar com |, 1 2,4 13 31,0 7 167 | 21 | 500
o sistema de cuidados de saude
PAE do FC global 122 0 0,0 11 9,0 53 43,4 58 47,5

No global, para a totalidade dos dominios do autocuidado e dos “processos de cuidar”, a grande maioria

dos FC, avalia positivamente a sua PAE para tomar conta do familiar dependente. Quase metade dos FC
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[47,5% (n=58)] refere mesmo sentir-se “muito competente” e uma percentagem residual [9% (n=11)] faz

uma avaliagdo da sua PAE como “pouco competente” (Tabela 3.30).

Tabela 3.30 - Caraterizagdo da PAE do FC Global (M3)

Pouco Medianamente Muito
PAE do FC global para N Incompetente Competente Competente Competente
tomar conta (M3) N° % N° % N° % N° %
122 0 0,0 11 9,0 53 43,4 58 47,5

O Gréfico 3.11 representa a diferenca entre as médias de PAE do FC por dominio do autocuidado e por
processos de cuidar de Schumacher com o “Nivel Médio de PAE FC Global” (3,21 = “muito
competente”), em M2. As médias de PAE do FC para tomar conta do dependente para “andar”,
“vestir/despir-se”, “alimentar-se” e “tomar banho”, sdo superiores a média global. Ao invés, as médias do
PAE do FC para “virar-se”, “transferir-se”, “tomar a medicagao” e “usar o sanitario”, sao inferiores a
média global. A média de PAE do FC para tomar conta do dependente mais elevada verifica-se no
“andar” (média=3,51 “muito competente”) e a mais baixa verifica-se no “virar-se” (média=2,93

“‘medianamente competente”), (Anexo Q).

Ao analisarmos as médias de PAE do FC para tomar conta do dependente por “processos de cuidar” de
Schumacher, verificamos que, “agir’, “monitorizar”, “providenciar cuidados”, “negociar com o sistema de
cuidados de saude” e “decidir’, apresentam médias superiores a média global. “Trabalhar com a pessoa
cuidada”, “ajustar” e “aceder a recursos”, sdo as dimensdes onde se verifica as médias de PAE do FC
mais baixas em relacdo a média global. A PAE do FC para “agir’ representa o score mais elevado
(média=3,46 “muito competente”), enquanto “trabalhar com a pessoa cuidada” apresenta o score mais

baixo (média=2,94 “medianamente competente”), (Anexo Q).

Gréfico 3.11 - PAE do FC por dominio de autocuidado e por processos de
cuidar, face ao Nivel Médio de PAE FC Global (M3)
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3.4.2.1.4 Evolucéo da PAE do FC para tomar conta do familiar dependente: sintese e discusséo

dos resultados.

Por ultimo, procedemos a uma sintese, mostrando a evolucdo da PAE dos FC para tomar conta ao longo
dos trés momentos de avaliacdo, apos a alta hospitalar do familiar dependente. Assim, verificamos que
houve uma evolucdo positiva no Nivel de PAE dos FC Global para tomar conta dos familiares
dependentes (Grafico 3.12), situando-se esta média entre “medianamente competente” (média M1=3,03;
M2=3,05) e “muito competente” (média M3=3,21). No entanto, este ganho ao nivel da PAE dos FC é
mais visivel entre 0 2° e 0 3° momento de avaliagdo. Shyu (2000b) refere que, ap6s um periodo de maior
indefinicdo e dificuldade na assuncdo do papel de cuidador, que coincide com o regresso a casa do
dependente, segue-se um periodo de maior estabilidade, relacionado com maior aquisicao de

competéncias por parte do FC, o que lhe permite percecionar maior capacidade para cuidar.

Gréfico 3.12 - Nivel Médio de PAE FC Global para tomar conta,
em cada um dos 3 momentos de avaliacdo (M1, M2 e M3)
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No estudo de Lage (2007), os FC quando questionados sobre o0 “sentido de competéncia” relativamente
a prestacdo de cuidados, na sua maioria, referiram sentir-se competentes. Ainda neste estudo, os FC
gque manifestaram sentir-se incompetentes para cuidar percecionavam maior impacte do cuidado, maior
sobrecarga subjetiva, menor saude e menor qualidade de vida, quando comparados com os FC que se
sentiam mais competentes no desempenho do seu papel. O “sentido de competéncia”, como recurso
psicolégico, pode ser determinante na avaliagdo de menor impacte, uma vez que predispde os FC a
maior controle dos acontecimentos e capacidade de resolucdo dos problemas (Brereton & Nolan, 2002;
De La Cuesta, 2004; Lage, 2007).

No presente estudo, analisando, em particular, a evolugdo da PAE dos FC global para cada dominio do
autocuidado, ndo se verificou qualquer evolugcdo negativa entre M1 e M3. O dominio onde constatamos
existir uma evolucdo positiva mais acentuada na PAE dos FC entre M1 e M3, reporta-se ao “usar o
sanitario” (média M1=2,84 “medianamente competente” e média M3=3,16 “muito competente”). O
“andar”, foi o dominio do autocuidado onde se verificou uma maior estabilizacdo da PAE dos FC entre
M1 e M3. Todavia, € neste dominio que os FC apresentam média mais elevada de PAE, acompanhado
do “tomar banho”, “vestir-se/despir-se” e “alimentar-se”, com valores sempre superiores ao score

médio global.

Apesar de se verficar uma evolucdo positiva na PAE dos FC no autocuidado “virar-se”, “usar o

sanitario”, “tomar a medicagao” e “transferir-se”, entre M1 e M3, sdo os dominios que apresentam
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0s scores mais baixos de PAE dos FC, sempre inferiores ao score médio global, em cada momento de

avaliacéo.

O estudo de mestrado que realizamos (Petronilho, 2007), evidenciou a existéncia de um ndmero muito
significativo de familiares cuidadores que demonstram um défice de conhecimentos e habilidades para
tomar conta dos familiares dependentes, quer no momento da alta hospitalar, quer um més apés (no
domicilio), verificando-se um agravamento na avaliacdo entre estes dois momentos. Sdo exemplos de
areas especificas com necessidade de aquisicdo de competéncias por parte dos FC, a prevencao de
Ulceras de pressdo, a prevengdo de rigidez articular/pé equino, bem como, a gestdo do regime
terapéutico (habitos alimentares adequados e regime medicamentoso). Portanto, estamos perante
resultados que, de alguma forma, dao consisténcia ao presente estudo. O estudo de Bowles (2000)
revelou que os problemas mais frequentes dos doentes dependentes e familiares cuidadores
reportavam-se a um défice de competéncias em areas como a alimentacao e a gestdo da medicacédo. O
estudo de McBride et al. (2004) mostrou que foram implementadas intervencdes sobre cuidados a ter
com a alimentagdo e regime medicamentoso adequados a menos de 15% dos casos da amostra. No
estudo de Lage (2007), os FC referiram sentir maiores dificuldades na prestacdo de cuidados associados
aos cuidados de higiene e conforto e nas transferéncias. No estudo de Louro (2009), 52% dos FC
apontam como fonte de dificuldades no exercicio do papel, os cuidados diretos aos familiares

dependentes.

Face aos resultados do presente estudo, evidenciando uma menor competéncia por parte dos FC em
dominios do autocuidado como, “virar-se”, “usar o sanitario”, tomar a medicacdo” e transferir-se”,
guestionamos: implicardo estas areas, pela sua natureza, um conjunto de atividades de maior
complexidade para a sua realizagdo, exigindo maior aprendizagem dos FC e, assim, maior
acompanhamento por parte dos das equipas de enfermagem no domicilio? Ou estes resultados seréo,
também, por um menor grau de importancia atribuido pelos FC a estas &reas e, deste modo, menores
implicagBes percecionadas na seguranca, salude e bem-estar dos dependentes, traduzindo-se, deste

modo, num menor “investimento” da sua parte na aquisicdo de um nivel mais elevado de competéncias?

Relativamente a PAE dos FC para tomar conta em funcao dos “processos de cuidar” de Schumacher,
verificamos que agueles em que se obteve uma evolu¢cdo mais positiva ao longo dos trés momentos de
avaliagdo foram “negociar com o sistema de cuidados de salude” (média M1=2,95 “medianamente
competente” e média M3=3,27 “muito competente”) e “trabalhar com a pessoa cuidada” (média M1=2,53;
média M3=2,94 - “medianamente competente”). A PAE do FC para “agir’, “monitorizar’ e
“providenciar cuidados”, apresentam-se como os dominios em que os FC referem sentir-se,
globalmente, mais competentes ao longo dos trés meses em que ocorreu o estudo, comparando com

0s restantes “processos de cuidar”.

Em paralelo, “trabalhar com a pessoa cuidada”, “ajustar” e “aceder a recursos”, sdo os dominios
onde se verifica ao longo do estudo as médias de PAE dos FC mais baixas, comparativamente com 0s
restantes dominios e inferiores & média global. O desenvolvimento do papel de prestador de cuidados
ocorre em interacdo com a pessoa cuidada e neste processo as caracteristicas pessoais dos
intervenientes influenciam a relacdo (Schumacher 1995; Schumacher et al.,, 2000). O papel

desempenhado pelo familiar cuidador envolve a integracdo do conhecimento sobre a pessoa cuidada,
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incluindo aspetos relevantes da sua identidade, as suas preocupagfes e a sua histéria pessoal, bem
como, o conhecimento sobre as especificidades dos cuidados necessarios (Schumacher et al., 2000). Os
resultados do estudo correlacional de Schumacher et al. (2008), evidenciam que uma pobre qualidade no
relacionamento entre o FC e o dependente, pode criar uma situacdo muito dificil de gerir, com
implicacBes para o proprio processo de tomar conta. Sugerem as autoras que os investigadores devem
incluir a relacdo entre FC e pessoa cuidada (“mutuality”) no desenvolvimento de modelos de bem-estar
para o familiar cuidador, sendo mesmo apontado como um indicador da transicdo para a aquisi¢cdo do
papel de prestador de cuidados (respostas interpessoais). Outros estudos referem que, quando as
relacbes afetivas entre o FC e o dependente se tornam complexas e degradadas sdo geradoras de
desgaste psicolégico no FC, tornando-se fonte de dificuldades e, frequentemente, determinadas pela
relacdo entre ambos anterior a condicdo de dependéncia (Cruz et al., 2004; Petronilho, 2007). Damos

como exemplo, o “desabafo” do FC:

Notas de campo

“Sabe Sr. enfermeiro?!... a minha mae é uma pessoa muito paradal... j& era assim antes de estar doente!... tem
o feitio delal E dificill...temos dificuldade em que ela tome consciéncia que tem de tentar fazer as coisas
sozinhal... ndo tem forga de vontade!...” FC 2-61-1006

Das médias mais baixas de PAE ao longo dos momentos de avaliacdo deste estudo, verifica-se no
dominio “aceder a recursos”. Parece demonstrar as dificuldades dos familiares na obtencdo de
informacao que lhes possa facilitar a aquisicdo dos recursos necessarios para a prestacao de cuidados,
incluindo as informacdes, equipamentos, assisténcia dos servicos da comunidade, ajuda nas tarefas
domeésticas e assisténcia nos cuidados pessoais (Schumacher et al., 2000). Assim, advogar 0 acesso e a
utilizacdo dos recursos necessarios aos FC, € uma intervencgdo crucial das equipas de enfermagem na
transicao para o exercicio do papel de prestadores de cuidados por parte dos familiares. As notas de
campo que apresentamos sao demonstrativas destas dificuldades dos FC em aceder aos recursos e

ajustar os cuidados necessarios:

Notas de campo

(...) as minhas dificuldades sdo muitas e choro muitas vezes junto do meu marido! Tenho dificuldade em pedir
ajuda aos profissionais, porque ndo sei a quem me dirigir! Estou sozinha, ndo tenho ninguém que me ajude! os
meus filhos (4) estao todos em Franga e na Suiga...” FC 1-31-1021

“O meu maior problema ndo é propriamente o trabalho fisico que tenho com o meu pai!... o maior problema é na
dificuldade em tomar decisbes, porque nado tenho apoio dos médicos e dos enfermeiros!” FC 2-11-1002

“Negociar com o sistema de cuidados de saude”, como ja o referimos, foi um dos dominios onde se
verificou uma evolugcdo mais positiva ha PAE dos FC, ao longo dos momentos de avaliacdo do presente
estudo. Shyu (2000b) ao descrever as trés fases quanto as necessidades sentidas pelos FC, apds o
regresso a casa do dependente, refere que a “negociacao do papel” (role negotiation) ocorre logo apés a
alta hospitalar e permanece até a estabilizacdo do “padréo de cuidar’, em que os familiares procuram,
oportunamente, assisténcia nos profissionais de salde, centrada nos aspetos relacionados com

aquisicdo de mestria na prestacéo de cuidados diretos aos dependentes.

Varios estudos (Brereton & Nolan, 2000; Pringle et al, 2008; Shyu et al, 2008; Stoltz et al, 2004) apontam

para o desejo, a necessidade e os beneficios da implementagdo de programas de educagdo e apoio

efetivo aos FC, tendo em conta as suas expectativas e necessidades, promovendo, progressivamente, a
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sua capacitacdo, com énfase no periodo imediato a alta hospitalar. A implementagéo destes programas
de apoio deve ser da iniciativa da rede formal e, em particular, das equipas de enfermagem. Deste
modo, as necessidades e expectativas dos FC devem integrar o planeamento da alta hospitalar por
forma a que as respostas aos desafios de saude, no regresso a casa, sejam adequadas (Levine et al.,
2006; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002).

Outras investigacBes referem-se a existéncia de diferentes fases na adaptacdo ao exercicio do papel de
prestador de cuidados ao longo do tempo, das quais, decorrem diferentes necessidades no processo de
transicdo do hospital para o domicilio até atingirem um padrao estavel de cuidar (Rotondi et al., 2007;
Shyu, 2000b). No presente estudo, as diferentes fases que os FC véo vivenciando também estéo

expressas nestes relatos dos familiares cuidadores:

Notas de campo

“Tenho 3 hérnias na coluna, tenho muitas dificuldades!...porque tenho apenas uma irma que me ajuda! Choro
lagrimas a toda a hora, porque ndo me sinto capaz de o cuidar (marido)!!! ...dar de comer, dar a alimentagao,
dar os medicamentos!... “FC1-31-1018

“...Sinto dificuldades em tudo!!!” FC2-31-1001

“Deixei de trabalhar para dedicar-me a minha mae!... entdo tenho de me mentalizar que vou ser capaz de fazer
as coisas que ela precisal... ndo pode haver lamentagdes!... é para isto que ca estou!” FC 1-31-1033

“Sinto-me com muita forga e vontade para cuidar do meu pai, apesar de ser muito dificil!” FC 1-21-1041

“Sinto-me bem passado este tempo todo!...relativamente aos cuidados para tratar da minha mée, sinto-me com
forga e capaz de cuidar da minha méae!” FC 2-42-1006

“Olhe sr. enfermeirol... eu sinto-me muito capaz de fazer tudo, mas é muito dificil e sinto-me muito cansada!” FC
3-21-1015

A transicdo para o exercicio do papel de cuidador é encarado como um processo complexo, uma
experiéncia Unica e vivida com dificuldades por cada familia, em particular (Pringle et al., 2008; Turner et
al,, 2007). O estudo de Coleman et al. (2004) mostra uma relacdo significativa entre a taxa de
reinternamento hospitalar e a efetividade das intervenc¢des dos profissionais de saude na ajuda aos FC,
por forma a que estes tenham um papel mais ativo e eficaz no regresso do familiar dependente a casa. A
mestria do familiar cuidador revela-se no conhecimento acumulado e na pericia adquirida ao confrontar-
se com os desafios decorrentes das necessidades do familiar dependente, aumenta com o tempo,
necessita de permanente atualizacdo, a medida que o contexto do cuidado se altera, sendo determinante
no momento de tomar decisbes (De La Cuesta, 2004). Neste sentido, o estudo de Brereton & Nolan
(2000) refere a necessidade de promover uma parceria de cuidados mais efetiva entre os FC e a rede
formal de apoio, com vista a uma preparacdo mais adequada, com enfoque particular na informacéo

sobre as necessidades dos FC que vdo mudando ao longo do exercicio do papel.

Embora nédo tenha sido objetivo desta pesquisa explorar a relacdo entre a percecdo de autoeficicia e
sintomas depressivos, varios estudos apontam para uma correlacdo muito significativa entre a menor
percecdo de autoeficacia dos FC e o aumento de sobrecarga (Au et al., 2009; Gilliam & Steffen, 2006;
Lage, 2007; Louro, 2009; Rabinowitz et al., 2006).

No presente estudo, ndo se verificou evolugcdo negativa para qualquer dominio da PAE do FC em
funcao dos “processos de cuidar’ de Schumacher, a semelhanca do que aconteceu para os dominios do

autocuidado. Significa que, apesar de todas as dificuldades com que se deparam ao no exercicio do
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papel, os FC, de um modo geral, atribuem importancia aos desafios que se vado colocando ao longo do

tempo e vao desenvolvendo estratégias por forma a adaptarem-se o melhor possivel.

Em sintese, a analise destes dados, permite-nos refletir a sua importancia e implicacdes para a acdo
profissional dos enfermeiros. Assim, tratando-se de areas de atencdo da saude dos dependentes muito
centradas na sua area de decisdo clinica, significa que a sua intervencdo deve promover junto dos
familiares cuidadores, maior consciencializacdo sobre as dimensdes em que estes evidenciem menor
competéncia. Schumacher (1995), ao referir-se a necessidade de maior consciencializagéo do FC sobre
a assuncdo do seu papel, refere-se a importancia do exercicio profissional dos enfermeiros. A autora
menciona que, num primeiro momento, os enfermeiros devem ser capazes de identificar o “significado
pessoal’ atribuido pelos FC ao exercicio do papel (como indicador subjetivo da transigédo). A partir desta
avaliacdo, devem promover maior consciencializacdo sobre as dimensfes em que estes evidenciem
atribuir menor importancia. Os familiares cuidadores, quando sdo questionados sobre a sua percecédo de
competéncia acerca das atividades necessarias para o exercicio do papel, parece focalizarem-se,
sobretudo, nos cuidados que, na sua perspetiva, sdo mais importantes de assegurar. Dai, resulta que ha
uma construcdo mental da natureza do papel a exercer que determina a sua a¢do. Por esta razéo,
julgamos nés, a maior atribuicdo de importancia a determinados cuidados, est4 associada uma maior
PAE. Do exposto, no presente estudo, parece-nos que os FC atribuem maior importancia na assisténcia
em atividades associadas a dominios do autocuidado como, “andar”, “vertir-se/despir-se”, “alimentar-se”
e “tomar banho”, considerando-as fundamentais para a vida dos dependentes, assim como, as
atividades associadas a “agir’, “monitorizar” e “providenciar cuidados”. Vejamos as seguintes notas de

campo que atestam o que temos vindo a referir:

Notas de campo

“Sabe 0 que me custa sr. enfermeiro?.. € ver a minha méae a piorar de dia para dia!... de resto, nada me custal...
consigo muito bem lava-la, vesti-la, dar-lhe de comer...” FC 2-51-1001

“O resto?!...0 resto vou-me desenrascando e acho que fago muito bem! (referia-se aos cuidados a assegurar
associados aos diferentes dominios do autocuidado).. mas ninguém me ensinou nada!” FC 3-31-1033

Em paralelo, atividades associadas a dominios do autocuidado, como, “virar-se”, “transferir-se”, “usar o

sanitario”, parece-nos, ser atribuida menor importancia por parte dos FC.

O estudo de Queirés (2011), tendo por objetivo, conhecer o nivel de autoeficacia dos familiares
cuidadores no seio das familias classicas do concelho do Porto, utilizando a mesma escala da PAE do

FC do presente estudo, no global, evidencia resultados muito concordantes.
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3.4.2.2. Evolugéo do perfil de cuidados assegurados pelos familiares cuidadores.

Neste estudo, o perfil de cuidados refere-se ao conjunto de atividades que sdo organizadas e realizadas

pelos FC com o objetivo de garantir a salude e o bem-estar do familiar dependente em contexto

domiciliario. Assim, nesta investigacdo, o perfil de cuidados assegurado pelo FC assenta em 5

dimensoes:

Cuidados de incentivo a autonomia do dependente; reporta-se ao conjunto de atividades
realizadas pelo dependente, associadas aos diferentes dominios do autocuidado, em que o FC
estimula o dependente a sua concretizacdo. Damos como exemplos: “o FC incentiva o familiar
dependente a comer sozinho”, “o FC incentiva o familiar dependente a participar na transferéncia
da cama para a cadeira/cadeirdo”. Estas variaveis foram operacionalizadas no formulario
aplicado por uma escala ordinal: “nunca”, as vezes”, “sempre”;

Intensidade com que o familiar cuidador presta cuidados ao dependente; no global, reporta-se ao
ndmero de vezes (por dia/semana/més) que os FC concretizam as atividades associadas aos
diferentes dominios do autocuidado. Sdo exemplos destas atividades: “frequéncia com que o FC
corta/apara a barba ao familiar dependente (semana) ”, “frequéncia com que o FC realiza
exercicios/mobiliza os membros superiores do familiar dependente (dia) . Estas variaveis foram
operacionalizadas no formulario utilizado por uma escala quantitativa. Todavia, esta intensidade,
foi, também, avaliada por um conjunto de varidveis operacionalizadas com uma escala ordinal:
‘nunca”, as vezes”, “sempre”. Sdo exemplos, ‘o FC posiciona o familiar dependente no
sanitario”, “o FC respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente”;

Decisdo sobre os cuidados ao dependente; diz respeito a participagdo na decisdo sobre o
processo de cuidados necessarios ao dependente, por parte das pessoas potencialmente
envolvidas. Damos como exemplos: “pessoa que decide a frequéncia /local do banho ao familiar
dependente”, “pessoa que decide transferir o familiar dependente da cama para a
cadeira/cadeirdo”. Estas varidveis foram operacionalizadas no formulario aplicado por uma

escala nominal: “dependente”, “FC”, “enfermeiro”, “outro”;

Locais da prestagdo de cuidados ao dependente; refere-se a divisdo da habitagdo, aos
equipamentos ou dispositivos utilizados pelo FC na concretizagdo das atividades que dao
resposta as necessidades de autocuidado do dependente. Damos como exemplos: “local em
qgque o familiar dependente faz as suas refei¢cdes”, “local em que, normalmente, o familiar
dependente urina”. Estas varidveis foram operacionalizadas no formulério utilizado por duas
escalas nominais: i) “cama”, “sala de jantar/cozinha”, “chuveiro/banheira”, “outro”, no caso do

primeiro exemplo dado; ii) “fralda”, “arrastadeira”, “sanita”, “outro”, no caso do segundo exemplo
dado.

Nos subcapitulos seguintes, apresentamos o0s resultados organizados em funcdo destas cinco

dimensdes. A semelhanca do procedimento adotado em capitulos anteriores, face a grande quantidade

de informacédo gerada apds o tratamento estatistico, optamos por apresentar os resultados que nos

parecem mais significativos em func@o dos objetivos do estudo. No entanto, em Anexo R, podem ser

consultados os restantes resultados. A organizacdo deste capitulo é semelhante aquela que adotdmos
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nos capitulos anteriores. Neste sentido, os resultados estéo apresentados numa perspetiva longitudinal:
i) um més apods a alta hospitalar (M1), ii) dois meses apds a alta hospitalar (M2), iii) trés meses apés a
alta hospitalar (M3) e, por dltimo, iv) evolucdo ao longo de M1, M2 e M3. Queriamos, ainda, relembrar,
que a avaliacédo deste perfil de cuidados dos FC somente foi realizada nos dominios em que o familiar

era dependente.

3.4.2.2.1 Perfil de cuidados assegurados pelos familiares cuidadores, um més apés a alta
hospitalar (M1).

ApOs procedermos a breves explicagbes com o objetivo de contextualizar e explicar as dimensdes
utilizadas no Estudo Il e que permitiram a caraterizacdo do perfil de cuidados assegurados pelos FC,

passamos a apresentacdo dos resultados, relativamente a avaliacdo efetuada, um més apés a alta
hospitalar (M1).

3.4.2.2.1.1 Cuidados de incentivo a autonomia do dependente, um més apoés a alta hospitalar (M1).

Da analise da Tabela 3.31, verificamos que h4 um namero significativo de atividades diarias em que, a
maioria dos FC, nunca incentiva os familiares a maior autonomia. Destas atividades destacamos:
“deambular sozinho” [568,3% (n=49)], “utilizar sozinho a cadeira de rodas” [83,3% (n=15)], “utilizar o
sanitario” [55,9% (n=52)] e “preparar/tomar sozinho os medicamentos” [88,2% (n=90)]. Por seu lado,
verificamos que, para a quase totalidade das atividades diarias avaliadas, cerca de um quarto a um tergo
dos FC incentiva sempre os familiares a autonomia, a excec¢éo das atividades: “O FC incentiva o familiar
dependente a utilizar sozinho a cadeira de rodas” [5,6% (n=1)] e “O FC incentiva o familiar dependente a

preparar/tomar sozinho os medicamentos” [2,9% (n=3)], valores que s&o muito residuais.

Tabela 3.31 - Frequéncia das atividades de incentivo a autonomia do dependente por parte dos FC (M1)

. . . . r incenti
Atividades do FC de incentivo a autonomia N Nunca G auAdsevlezc:S tivo Sempre
familiar ndente (M1
do familiar dependente (M1) N° % N° % N° %
O FC incentiva o farr_llllar dependgnte a 102 90 88,2 9 8.8 3 2.9
preparar/tomar sozinho os medicamentos
(0] F_C incentiva o familiar dependente a utilizar 18 15 83,3 2 111 1 5.6
sozinho a cadeira de rodas
O FC incentiva ¢ familiar dependente a 84 49 58.3 11 131 24 28.6
deambular sozinho
O FC incentiva o familiar dependente a utilizar 93 52 55.9 15 16,1 26 28.0
0 sanitario
O FC incentiva o faml[lar dependente a 89 44 49.4 18 20,2 27 30,3
levantar-se (por de pé)
(0] F_C incentiva o familiar dependente a comer 100 40 40,0 25 25.0 35 35.0
sozinho
O FC incentiva o famlllar’ dependente a lavar as 84 33 39,3 30 35.7 21 25.0
zonas do corpo de que é capaz
(0] F(; incentiva o familiar dependente a 89 33 37.1 25 28.1 31 34,8
posicionar-se
SeFC incentiva o familiar dependente a sentar- 89 31 34,8 31 34,8 27 30,3
O FC incentiva o familiar dependente a
participar na transferéncia da cama para a 24 7 29,2 8 33,3 9 37,5
cadeira/cadeirdo
Q FC incentiva o familiar de _pe~ndente a beber 88 15 17.0 46 52.3 27 30,7
4agua (liquidos) fora das refeicdes
O FC incentiva o familiar dependente a tossir 103 12 117 65 63.1 26 25,2
quando se apercebe que ele tem secrecdes
O FC incentiva 0 familiar dependente a vestir-se 56 0 0.0 36 64.3 20 35.7
e calcar-se sozinho
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3.4.2.2.1.2 Intensidade com que o familiar cuidador presta cuidados ao dependente, um més apés a alta
hospitalar (M1).

Quanto a intensidade com que o FC presta cuidados face a dependéncia do familiar, a analise do Anexo
R, permite-nos concluir que ha um conjunto de atividades em que a maioria dos FC refere nunca realizar,
ao longo do exercicio do seu papel. Sao estas atividades: “posiciona o familiar dependente no sanitario*
[61,5% (n=59)] e “proceder a alteragao (a revelia da indicagdo médica) do horario/dose da medicacéo do
familiar dependente” [87,3% (n=89)]. Outro resultado relevante é o facto de 97,1% (n=99) dos FC

referirem nunca “esquecer-se da dose/administragdo de algum medicamento do familiar dependente”.

Em paralelo, existe um conjunto de atividades em que, a maioria dos FC, refere realizar sempre, tais
como: “lava os genitais ao familiar dependente depois das micgdes/dejecdes” [59,4% (n=57)], “procede a
ajustes (de acordo com indicacdo médica) do horario/dose de algum medicamento do familiar
dependente” [87,3% (n=89)], (Anexo R).

Quanto aos cuidados prestados pelos FC considerados complementares, “aspirar as secre¢bes quando
o familiar dependente ndo as consegue eliminar” [94,2% (n=97)], “utilizar espessantes/gelatinas quando
o familiar dependente tem dificuldade em deglutir’ [90,3% (n=84)], “fazer a pesquisa de fecalomas ao
familiar dependente” [95,9% (n=93)] e “leva o familiar dependente ao sanitario, pelo menos uma vez por
dia, mesmo que n&o tenha vontade de evacuar” [94,6% (n=88)] sdo as atividades que, a maioria dos FC,

refere nunca realizar (Anexo R).

Os cuidados prestados pelos FC considerados complementares, em que a maioria dos FC refere realizar
sempre, séo: ‘respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente” [88,8% (n=71)], “utilizar
equipamentos de prevencdo de quedas do familiar dependente” [61,8% (n=63)], “solicitar a intervencao
de um profissional da saude quando o estado de saude do familiar dependente se altera” [91,4% (n=96)]

e “incluir na dieta do familiar dependente frutas/legumes” [92,5% (n=98)] (Anexo R).

As meédias com que os FC prestam cuidados aos familiares dependentes estdo representadas,
igualmente, no Anexo R. Todavia, ha Tabela 3.32, mostramos 0s resultados que nos parecem mais
significativos. Verificamos que as tarefas desempenhadas com médias consideradas adequadas, tendo
em conta o nosso juizo clinico, sdo: "numero de refeicdes que o FC fornece ao familiar dependente” e

“frequéncia com que o FC da agua (liquidos) fora das refeicbes ao familiar dependente”.

Pelo contrario, ha um conjunto de atividades em que os FC apresentam médias baixas de desempenho
(insuficiente), tendo em conta a nossa opinido clinica. Reportamo-nos a cuidados muito centrados na
prevencdo das Ulceras de pressdo, da maceracdo e da rigidez articular, os quais, sdo prestados de
forma insuficiente pelos FC, o que, ao longo do tempo, tem impacte negativo na condi¢cao de saude dos

dependentes (Tabela 3.32).
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Tabela 3.32 - Juizo clinico (enfermeiro) em funcdo da Média/Frequéncia com que FC
presta cuidados face a dependéncia do familiar (M1)

Juizo c||n_|co Cuidados prestados pelo FC (M1) MedA'a/.
(enfermeiro) Frequéncia
= — -
Considerado Ne° de refeigdes que o FC fornece ao familiar 5 2/dia®
dependente
adequado — = —
Frequéncia com que o FC da &gua (liquidos) fora das .
-5 o 3,9/dia
refeicbes ao familiar dependente
Frequéncia com que o FC posiciona o familiar .33
; 3,4/dia
dependente na cama/cadeira
Frequéncia com que o FC inspeciona as zonas de .
PO » 1,4/dia
proeminéncias 6sseas do familiar dependente
Frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os .
S - 0,2/dia
membros inferiores do familiar dependente
Frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os .
) - 0,2/dia
membros superiores do familiar dependente
Considerado Frequéncia com que o FC massaja a pele das .
- - e o 0,8/dia
insuficiente proeminéncias 6sseas do familiar dependente
Frequéncia com que o FC inspeciona a pele do perineo .
i 1,6/dia
do familiar dependente
Frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar 0.7/dia
dependente '
Frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao
- 3,9/semana
familiar dependente
Frequéncia com que o FC transfere o familiar .
: o 1,3/dia
dependente da cama para a cadeira/cadeirdo

3.4.2.2.1.3 Decisao sobre os cuidados ao dependente, um més apdés a alta hospitalar (M1).

Na maioria dos casos avaliados, o0 FC é a pessoa que decide sobre os cuidados necessarios. Destes,
destacamos com maior significado percentual: “frequéncia/composicao/local das refeicdes do familiar
dependente” [90,6% (n=96)], “pessoa que decide a frequéncia/local do banho ao familiar dependente”
[84% (n=89)], “pessoa que decide a utilizagdo da cadeira de rodas pelo familiar dependente” [94,3%

(n=33)] e “pessoa que escolhe a roupa que o familiar dependente vai vestir’ [80,8% (n=84)], Anexo R.

3.4.2.2.1.4 Locais da prestacao de cuidados ao dependente, um més apds a alta hospitalar (M1).

Relativamente ao “local em que o familiar dependente faz as suas refeicdes”, na maioria dos casos
avaliados [54,7% (n=58)], estas ocorrem na sala de jantar/cozinha. Todavia, €, também, significativo, o
namero de dependentes que fazem as refeicdes na cama [45,3% (n=48)]. Relativamente ao “local em
que, normalmente, o PC da banho ao familiar dependente”, na maioria dos casos, ocorre no
chuveiro/banheira [56,5% (n=61)], apesar de, também, ser significativo a percentagem de casos em que

os cuidados de higiene s&o prestados na cama [40,7% (n=44)], Anexo R.

Em relagédo as dimensbdes “local em que, normalmente, o familiar dependente evacua” e “local em que,
normalmente, o familiar dependente urina”, na maioria dos casos, ocorre na fralda, respetivamente,
[50,9% (n=57)] e [50,0% (n=56)], Anexo R.

%2 Numero de refeicBes considerado aceitavel com vista a assegurar um estado nutricional adequado: 5/dia. Para as restantes tarefas asseguradas
pelo FC consideradas por n6s adequadas, 0 nosso juizo clinico seguiu 0 mesmo processo de raciocinio.

% Numero de posicionamentos considerado adequado, tendo em conta a prevengdo das Ulceras de presséo (relembrando que a grande maioria dos
dependentes da amostra sdo doentes “acamados”), seria no minimo 6/dia. Para as restantes tarefas asseguradas pelo FC consideradas por nés
insuficientes, o0 nosso juizo clinico seguiu 0 mesmo processo de raciocinio.
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3.4.2.2.2 Perfil de cuidados assegurados pelos familiares cuidadores, dois meses apoés a alta
hospitalar (M2).

Realizada a andlise dos resultados relativamente ao perfil de cuidados assegurados pelos familiares

cuidadores M1, mostramos, nos préximos subcapitulos, a analise referente aos resultados em M2,

3.4.2.2.2.1 Cuidados de incentivo a autonomia do dependente, dois meses ap0s a alta hospitalar (M2).

Verificamos pela analise da Tabela 3.33 que, a semelhanca do que aconteceu na avaliagdo em M1, ha
um ndmero significativo de atividades diarias em que, a maioria dos FC, nunca incentiva os familiares a
maior autonomia. Destacamos: “deambular sozinho” [56,1% (n=46)], “utilizar sozinho a cadeira de rodas”
[88,2% (n=15)], “utilizar o sanitario” [53,6% (n=45)], “preparar/tomar sozinho os medicamentos” [86,6%

(n=84)] e “vestir-se e cal¢ar-se sozinho” [58,3% (n=35)].

Tabela 3.33 - Frequéncia das atividades de incentivo a autonomia do dependente por parte dos FC (M2)

Grau de incentivo

Atividades do FC de incentivo a autonomia

ors N Nunca As vezes Sempre
familiar ndente (M2
do fa ar dependente (M2) N° % N° % N° %
(0] F_C incentiva o familiar dependente a utilizar 17 15 88.2 1 5.9 1 5.9
sozinho a cadeira de rodas
O FC incentiva o fan_ﬂllar depend_ente a 97 84 86.6 9 9.3 4 41
preparar/tomar sozinho os medicamentos
O FC incentiva 0 familiar dependente a vestir-se 60 35 58,3 25 417 0 0.0
e calcar-se sozinho
O FC incentiva ¢ familiar dependente a 82 46 56,1 7 8.5 29 354
deambular sozinho
O FC incentiva o familiar dependente a utilizar 84 45 53.6 11 13.1 28 333
0 sanitario
O FC incentiva o familiar dependente a 78 38 487 12 15.4 28 35.9

levantar-se (por de pé)

O FC incentiva o familiar dependente a
participar na transferéncia da cama para a 5 2 40,0 1 20,0 2 40,0
cadeira/cadeirdo

O FC incentiva o familiar dependente a lavar as

. 77 30 39,0 26 33,8 21 27,3
zonas do corpo de que é capaz
SOeFC incentiva o familiar dependente a sentar- 76 29 38,2 20 26.3 27 35,5
(0] FC incentiva o familiar dependente a comer 90 30 333 20 22.2 40 444
sozinho
(0] F_C incentiva o familiar dependente a 75 25 333 16 213 34 453
posicionar-se
Q FC incentiva o familiar de peNndente a beber 92 14 15,2 55 59.8 23 25.0
agua (liquidos) fora das refeicdes
O FC incentiva o familiar dependente a tossir 105 12 11,4 75 68.6 1 20,0

quando se apercebe que ele tem secrecdes

3.4.2.2.2.2 Intensidade com que o familiar cuidador presta cuidados ao dependente, dois meses apés a

alta hospitalar (M2).

Da analise do Anexo R, concluimos que ha um conjunto de cuidados em que, a maioria dos FC, refere
nunca realizar, tais como: “posiciona o familiar dependente no sanitario® [58,4% (n=52)] e “proceder a
alteracao (a revelia da indicagcdo médica) do horario/dose da medicagéo do familiar dependente” [87,9%

(n=87)]. “Esquecer-se da dose/administracdo de algum medicamento do familiar dependente” é,

também, referido por 98% (n=98) dos FC como nunca ocorrer.
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Quanto aos cuidados prestados, referidos pela maioria dos FC, como sempre realizado inclui: “lava os
genitais ao familiar dependente depois das mic¢des/dejegcdes” [63,3% (n=57)], “procede a ajustes (de
acordo com indicacdo médica) do horario/dose de algum medicamento do familiar dependente” [92%

(n=92)], (Anexo R).

A analise do Anexo R, mostra-nos a intensidade com que os FC prestam cuidados complementares face
a dependéncia do familiar. “Aspirar as secre¢cdes quando o familiar dependente ndo as consegue
eliminar” [97,1% (n=100)], “utilizar espessantes/gelatinas quando o familiar dependente tem dificuldade
em deglutir’ [94,4% (n=84)], “fazer a pesquisa de fecalomas ao familiar dependente” [95,7% (n=90)] e
“leva o familiar dependente ao sanitario, pelo menos uma vez por dia, mesmo que ndo tenha vontade de

evacuar” [92,6% (n=87)] sdo os cuidados que a maioria dos FC refere nunca realizar.

Em paralelo, os cuidados prestados considerados complementares em que, maioria dos FC, refere
realizar sempre inclui: “respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente” [90,1% (n=73)], “utilizar
equipamentos de prevengéo de quedas do familiar dependente” [64,4% (n=67)], “solicitar a intervengao
de um profissional da salde quando o estado de saude do familiar dependente se altera” [95,2%

(n=100)] e “incluir na dieta do familiar dependente frutas/legumes” [95,3% (n=101)] (Anexo R).

No Anexo R podemos verificar as médias com que os FC prestam cuidados aos familiares dependentes
para todas as tarefas avaliadas. No entanto, na Tabela 3.34, mostramos 0s resultados que nos parecem
importante destacar. Verificamos que, a semelhanca dos resultados em M1, as atividades
desempenhadas pelos FC com médias consideradas adequadas, na nossa opinido clinica, sdo: "namero
de refeicdes que o FC fornece ao familiar dependente” (média=5,1/dia) e “frequéncia com que o FC da

agua (liquidos) fora das refei¢cdes ao familiar dependente” (média=3,5/dia).

Tabela 3.34 - Juizo clinico (enfermeiro) em funcdo da Média/Frequéncia com que FC
presta cuidados face a dependéncia do familiar (M2)

Juizo clln_lco Cuidados prestados pelo FC (M2) Medja/.
(enfermeiro) Frequéncia
= — -
Considerado Ne° de refeigdes que o FC fornece ao familiar 5.1/dia
dependente
adequado — o —
Frequéncia com que o FC da agua (liquidos) fora das .
1 e 3,5/dia
refeicbes ao familiar dependente
“Frequéncia com que o FC posiciona o familiar .
; 3,3/dia
dependente na cama/cadeira
Frequéncia com que o FC inspeciona as zonas de .
S e » 1,4/dia
proeminéncias 6sseas do familiar dependente
Frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os 0 1/dia
membros inferiores do familiar dependente '
Frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os .
. i 0,1/dia
membros superiores do familiar dependente
Considerado Frequéncia com que o FC massaja a pele das .
- - PR o 0,8/dia
insuficiente proeminéncias 6sseas do familiar dependente
Frequéncia com que o FC inspeciona a pele do perineo .
i 1,6/dia
do familiar dependente
Frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar 0.8/dia
dependente '
Frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao
. 3,6/semana
familiar dependente
Frequéncia com que o FC transfere o familiar .
. - 1,4/dia
dependente da cama para a cadeira/cadeirdo

Muito semelhante ao que constatamos na analise realizada em M1, ha um conjunto de tarefas prestadas
pelos FC onde, no nosso juizo clinico, se registou médias baixas de desempenho (insuficiente).

Reportamo-nos a cuidados, fundamentalmente, centrados no sistema tegumentar e musculoesquelético.
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Portanto, como ja referimos anteriormente, reportamo-nos a cuidados muito focalizados na prevencgdo

das Ulceras de pressao, da maceracao e da rigidez articular (Tabela 3.34).

3.4.2.2.2.3 Deciséo sobre os cuidados ao dependente, dois meses apods a alta hospitalar (M2).

A andlise do Anexo R revela que, na maioria dos casos, a decisdo sobre os cuidados necessarios ao
doente dependente recai no FC. Ha semelhanca da analise realizada em M1, destacamos:
“frequéncia/composicao/local das refeicbes do familiar dependente” [85,9% (n=85)], “pessoa que decide
a frequéncia/local do banho ao familiar dependente” [78,6% (n=81)], “pessoa que decide a utilizagao da
cadeira de rodas pelo familiar dependente” [88,2% (n=30)] e “pessoa que escolhe a roupa que o familiar
dependente vai vestir’ [77,4% (n=82)].

3.4.2.2.2.4 Locais da prestacéo de cuidados ao dependente, dois meses apos a alta hospitalar (M2).

Relativamente ao “local em que o familiar dependente faz as suas refeicbes”, a maioria dos casos
[63,9% (n=62)], conforme aconteceu em M1, ocorre na sala de jantar/cozinha. No entanto, ha uma
percentagem significativa de casos que fazem as refeicdes na cama [36,1% (n=35)]. No que diz respeito
ao “local em que, normalmente, o PC da banho ao familiar dependente" na maioria dos casos ocorre no
chuveiro/banheira [61,5% (n=64)]. Verifica-se, também ser significativa a percentagem de casos em que

os cuidados de higiene séo prestados na cama [37,5% (n=39)], Anexo R.

O “local em que, normalmente, o familiar dependente evacua”, na maior percentagem dos casos, ocorre
na sanita [49,5% (n=52)], apesar de numa percentagem também significativa, ocorrer na fralda [45,7%
(n=48)]. Relativamente ao “local em que, normalmente, o familiar dependente urina”, ocorre em maior
percentagem de casos na fralda [46,7% (n=49)], apesar de uma percentagem significativa também

ocorrer na sanita [44,8% (n=47)], Anexo R.

3.4.2.2.3 Perfil de cuidados assegurados pelos familiares cuidadores, trés meses apds a alta
hospitalar (M3).

Por ultimo, procedemos a analise dos resultados correspondentes ao 3° més apds a alta hospitalar do
dependente (M3).

3.4.2.2.3.1 Cuidados de incentivo a autonomia do dependente, trés meses apoés a alta hospitalar (M3).

A Tabela 3.35 mostra-nos que, a semelhanca do que aconteceu na avaliagdo em M1 e M2, ha um namero
significativo de tarefas em que na maioria dos casos os FC nunca incentivam os familiares & autonomia.
Destacamos: “deambular sozinho” [52,5% (n=53)], “utilizar sozinho a cadeira de rodas” [88,9% (n=16)],
“a preparar/tomar sozinho os medicamentos” [75% (n=81)], e “vestir-se e calc¢ar-se sozinho” [52,5%
(n=31)].
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Tabela 3.35 - Frequéncia das atividades de incentivo a autonomia do dependente por parte dos FC (M3)

- . L . r incentiv
Atividades do FC de incentivo a autonomia N Nunca G auAclevezc:s tive Sempre
do familiar dependente (M3) N° % N° % N° o
(6] FC incentiva o familiar dependente a utilizar 18 16 88,9 3 111 0 0.0
sozinho a cadeira de rodas
O FC incentiva o fan_1|||ar depend_ente a 108 81 75.0 10 9.3 17 15.7
preparar/tomar sozinho os medicamentos
O FC incentiva o familiar dependente a 101 53 525 7 6.9 41 406
deambular sozinho
O FC incentiva 0 familiar dependente a vestir-se 59 31 52,5 28 475 0 0.0
e calcar-se sozinho
O FC incentiva o faml[lar dependente a 98 46 46,9 18 18,4 34 34,7
levantar-se (por de pé)
O FC incentiva o famlllar, dependente a lavar as 97 43 443 28 28.9 26 26.8
zonas do corpo de que é capaz
O FC incentiva o familiar dependente a utilizar 105 45 42,9 10 9.5 50 47,6
0 sanitdrio
(0] F_C incentiva o familiar dependente a 93 33 35,5 ’ 22,6 39 419
posicionar-se
(6] F_C incentiva o familiar dependente a comer 105 37 35,2 9 8.6 59 56.2
sozinho
O FC incentiva o familiar dependente a
participar na transferéncia da cama para a 33 10 30,3 6 18,2 17 51,5
cadeira/cadeirdo
(S)eFC incentiva o familiar dependente a sentar- 97 )8 28.9 33 34,0 36 37.1
O FC incentiva o familiar dependente a tossir 117 32 27.4 59 50,4 26 22,2
guando se apercebe que ele tem secrecdes
Q FC incentiva o familiar depepdente a beber 109 16 14.7 51 468 42 38,5
agua (liquidos) fora das refeicdes

Por outro lado, “comer sozinho” [56,2% (n=59)] e “participar na transferéncia da cama para a
cadeira/cadeirdo” [51,5% (n=17)], sdo as tarefas em que, na maioria dos casos, os FC incentivam

sempre os doentes dependentes a sua autonomia.

3.4.2.2.3.2 Intensidade com que o familiar cuidador presta cuidados ao dependente, trés meses apos a
alta hospitalar (M3).

A semelhanca da avaliagdo em M1 e M2, as atividades em que, a maioria dos FC, refere nunca realizar,
sdo: “posiciona o familiar dependente no sanitario® [53,3% (n=52)] e “proceder a alteragéo (a revelia da
indicagao médica) do horario/dose da medicagéo do familiar dependente” [91,2% (n=103)]. Tal como em
M1 e M2, “esquecer-se da dose/administracdo de algum medicamento do familiar dependente” &,

também, referido por 95,6% (n=109) dos FC como nunca ocorrer (Anexo R).

Quanto as atividades referidas pela maioria dos FC como sempre realizadas destacamos: “lava os
genitais ao familiar dependente depois das micgbes/dejecdes” [55,7% (n=59)] e “procede a ajustes (de
acordo com indicagdo médica) do horario/dose de algum medicamento do familiar dependente” [93%
(n=106)], (Anexo R).

“Aspirar as secregdes quando o familiar dependente ndo as consegue eliminar” [96,5% (n=109)], “utilizar
espessantes/gelatinas quando o familiar dependente tem dificuldade em deglutir” [92,6% (n=100)], “fazer
a pesquisa de fecalomas ao familiar dependente” [94,5% (n=103)] e “leva o familiar dependente ao
sanitario, pelo menos uma vez por dia, mesmo que nao tenha vontade de evacuar” [84,9% (n=90)] séo

os cuidados complementares em que, a maioria dos FC, refere nunca realizar (Anexo R).
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Ao invés, os cuidados complementares prestados, em que a maioria dos FC, refere realizar sempre séo:
“respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente” [87,6% (n=85)], “utilizar equipamentos de
prevencdo de quedas do familiar dependente” [54,8% (n=63)], “solicitar a interveng&o de um profissional
da saude quando o estado de saude do familiar dependente se altera” [92,3% (n=108)] e “incluir na dieta

do familiar dependente frutas/legumes” [93,2% (n=109)], Anexo R.

O Anexo R mostra-nos as médias com que os FC prestam cuidados aos familiares dependentes para
todas as tarefas avaliadas. A Tabela 3.36 mostra-nos os resultados mais significativos. A semelhanca dos
resultados em M1 e M2, os cuidados prestados com médias consideradas adequadas, na nossa opiniao
clinica, sdo: "numero de refeicdes que o FC fornece ao familiar dependente” e “frequéncia com que o FC

da agua (liquidos) fora das refeigdes ao familiar dependente”.

Também a semelhanca dos resultados verificados em M1 e M2, verifica-se um conjunto de cuidados
prestados pelos FC onde, no nosso juizo clinico, as médias de desempenho séo baixas. Portanto, como
ja referimos na analise dos dados em M1 e M2, trata-se de um conjunto de atividades que sao
implementados de forma insuficiente pelos FC, mas que visam, fundamentalmente, a prevencdo de
complicagcBes no sistema tegumentar e musculoesquelético, evitando, deste modo, 0 aparecimento de

Ulceras de pressao, maceracéo e rigidez articular (Tabela 3.36).

Tabela 3.36 - Juizo clinico (enfermeiro) em funcdo da Média/Frequéncia com que FC
presta cuidados face a dependéncia do familiar (M3)

Juizo clinico . Média/
(enfermeiro) Cuidados prestados pelo FC (M3) Frequéncia
= — —
Considerado l(;l de refei¢cdes que o FC fornece ao familiar 5.1/dia
ependente
adequado ——— — —
Frequéncia com que o FC da agua (liquidos) fora das .
s b 3,3/dia
refeicdes ao familiar dependente
“Frequéncia com que o FC posiciona o familiar 3 1/dia
dependente na cama/cadeira ’
Frequéncia com que o FC inspeciona as zonas de .
SO » 1,4/dia
proeminéncias 6sseas do familiar dependente
Frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os .
oo > 0,2/dia
membros inferiores do familiar dependente
Frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os .
. > 0,2/dia
membros superiores do familiar dependente
Considerado Frequéncia com que o FC massaja a pele das .
- - PO o 0,7/dia
insuficiente proeminéncias 6sseas do familiar dependente
Frequéncia com que o FC inspeciona a pele do perineo 1 8/dia
do familiar dependente ’
Frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar .
1,0/dia
dependente
Frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao
- 3,4/semana
familiar dependente
Frequéncia com que o FC transfere o familiar 1 3/dia
dependente da cama para a cadeira/cadeirdo ’

Apesar de, procedermos a discussao dos aspetos relativos a frequéncia ou intensidade dos cuidados
assegurados pelos FC para os trés momentos de avaliacdo (M1, M2 e M3), com base nos valores das
médias de cada uma daquelas atividades de tomar conta do dependente, para efeitos de gerar uma
abordagem mais abrangente, nomeadamente, em termos de andlise inferencial, decidimos proceder a

um processo de agregac¢do das variaveis originais relativas a intensidade dos cuidados.

Assim, procedemos a identificagdo do valor do “percentil 50" de cada uma das atividades (Anexo R). Na
posse destes valores, criamos uma variavel (intermédia), com base nos critérios: se valor do caso inferior
ao valor do percentil 50, entdo a nova variavel tomaria o score 1; se o valor do caso na variavel em

analise fosse superior ou igual ao valor do percentil 50, entdo ser-lhe-ia atribuido o score 2.
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ApOs a criagcdo desta nova variavel (ordinal) relativa a intensidade, cada um dos casos, em cada um das
varidveis em equacdo, passou a ter um score 1 ou 2. Com base nestes valores, procedemos a
computacdo de uma nova variavel (quantitativa), recorrendo a média (ignorando os nulos). Deste
procedimento, foi gerada uma variavel — Nivel Médio Global de Intensidade de Cuidados Assegurados

pelo FC -, variavel com valores compreendidos entre 1 e 2.

Todavia, entendemos que poderia, ainda, ser-nos util falar da “Intensidade Global de Cuidados
assegurados pelo FC”, numa logica ordinal. Assim, com base na variavel - Nivel Médio Global de
Intensidade de Cuidados -, decidimos que valores compreendidos entre 1 e 1,1667 correspondiam a

uma “Intensidade Global de Cuidados” “muito reduzida”; valores situados entre 1,1667 e 1,333 a uma

” on

“Intensidade” "reduzida”; valores compreendidos entre 1,333 e 1,5 a um nivel "moderado” e; valores

entre 1,5 e 2 a uma intensidade de cuidados “elevada”.

Estes procedimentos de computagdo de novas variaveis agregadas, relativas a “intensidade de
cuidados”, em linha com aquilo que fomos fazendo até aqui, como referimos, visaram a realizacéo de

analises mais abrangentes dos fenédmenos em estudo.

3.4.2.2.3.3 Decisao sobre os cuidados ao dependente, trés meses apos a alta hospitalar (M3).

A semelhanca da avaliagio em M1 e M2, os FC s&o quem decidem, maioritariamente, sobre os cuidados
necessérios ao doente dependente. Exemplos destes cuidados com maior percentagem de FC a decidir:
“frequéncia/composigao/local das refeigdes do familiar dependente” [78,3% (n=90)], “pessoa que decide
a frequéncia/local do banho ao familiar dependente” [70,2% (n=80)], “pessoa que decide a utilizagdo da
cadeira de rodas pelo familiar dependente” [86,8% (n=33)] e “pessoa que escolhe a roupa que o familiar

dependente vai vestir’ [72,9% (n=97)], Anexo R.

3.4.2.2.3.4 Locais da prestacao de cuidados ao dependente, trés meses apos a alta hospitalar (M3).

Conforme se verificou em M1 e M2, o “local em que o familiar dependente faz as suas refei¢cdes”, na
maioria dos casos, ocorre na sala de jantar/cozinha [65,2% (n=73)]. O “local em que, normalmente, o PC
da banho ao familiar dependente”, na maioria dos casos ocorre no chuveiro/banheira [64% (n=73)],

conforme também ocorreu em M1 e M2 (Anexo R).

O “local em que, normalmente, o familiar dependente evacua”, na maioria dos casos, ocorre na fralda
[51,4% (n=75)], apesar de uma percentagem também significativa ocorrer na sanita [45,9% (n=67)]. O
“local em que, normalmente, o familiar dependente urina” ocorre em maior percentagem dos casos na
fralda [50,3% (n=72)], apesar de uma percentagem significativa também ocorrer na sanita [39,9%
(n=57)].
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3.4.2.2.4 Evolucéo do perfil de cuidados assegurados pelos familiares cuidadores: sintese e

discussao dos resultados.

Terminada a analise relativamente ao perfil de cuidados assegurados pelos FC em cada momento de

avaliacdo, procedemos a discussao da evolucdo dos resultados, conforme fizemos nos capitulos

anteriores.

Relativamente ao grau de incentivo a autonomia do dependente, em média, verifica-se uma discreta
evolucdo positiva ao longo dos trés meses, apos a alta hospitalar (Grafico 3.13)*. Significa, pois, que,
no global, ao longo do tempo, os FC vao incentivando os dependentes, de forma muito gradual, a

tornarem-se mais autbnomos na realizacao das atividades diarias associadas ao seu autocuidado.

Gréafico 3.13 - Nivel Médio Global de Incentivo a Autonomia do
Dependente, em cada um dos momentos de avaliagdo (M1, M2,
M3)
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Ao longo dos trés momentos de avaliacdo verificAmos que h& atividades em que, a maioria dos FC,
nunca incentiva o familiar a maior autonomia. Destacamos: “deambular sozinho”, “utilizar sozinho
a cadeira de rodas”, “utilizar o sanitario”, “preparar/tomar sozinho os medicamentos” e “vestir-se
e calcar-se sozinho”. Pensamos tratar-se de atividades que os FC percecionam como colocar em risco
a segurancga e o conforto do familiar, caso estimulassem a sua autonomia (ex. “deambular sozinho” ou
“utilizar sozinho a cadeira de rodas”) e exigem maior esforco fisico e tempo disponivel dos FC para a sua
concretizagdo (ex. “utilizar o sanitario” ou “vestir-se e calgar-se sozinho”). Relativamente a atividade
“preparar/tomar sozinho os medicamentos”, na verdade, ha uma crenca generalizada por parte dos FC
de que uma incorreta gestdo do regime medicamentoso pode ter consequéncias muito negativas para a
condicdo de salde dos familiares. Dai, mesmo que estejamos na presenca de regimes medicamentosos
de baixa complexidade, os FC demonstram um grande receio em promover maior autonomia aos
familiares dependentes. Os relatos que apresentamos a seguir, confirmam estes receios por parte dos

FC em relacdo ao regime medicamentoso:

A partir das variaveis ordinais que classificam o grau de incentivo a autonomia do dependente para as diferentes atividades do autocuidado
(2="nunca”; 3 = “as vezes”; 4 = “sempre”), foi possivel a computagdo de uma variavel intervalar “Nivel Médio Global de Incentivo a Autonomia do
Dependente” (variando o score entre 2 e 4 — escala quantitativa); que corresponde a média ignorando as respostas nulas.
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Notas de campo

“De tudo aquilo que tenho que fazer a minha mae, o que me preocupa mais sdo os medicamentos, ndo me
esquecer de os dar, ter a certeza que ela os toma direitinhos sem os deitar fora, ndo deixar que eles acabem!...
0s medicamentos estdo por minha contal... ndo deixo a minha mée tocar!” FC 3-31-1033

“O meu marido até conseguia tomar a medicagdo sozinho, mas eu tenho medo que ele se engane!... por isso é
que eu lhe dou os comprimidos na boca para ter a certeza que ele os toma!” FC 2-22-1031

Schumacher, Beidler, Beeber e Gambino (2006 referem que a gestdo e administracdo correta das
prescricbes médicas sdo atividades desenvolvidas pelos FC com maior relevancia das suas

competéncias e que 0S ocupam e preocupam.

O estudo de Sacco-Peterson & Borell (2004) com idosos residentes em lares, tendo como objetivo,
compreender a influéncia do ambiente fisico e sociocultural na participacdo nas atividades do
autocuidado revelou que, apesar da existéncia de limitacbes ambientais importantes, os idosos
demonstraram uma grande vontade e atribuiram grande valor ao facto de participarem de forma muito
proativa no autocuidado, mesmo que tal facto implicasse um enorme esfor¢o diario. No entanto, alguns
participantes no estudo, face as suas crengas socioculturais, demonstraram menor participacdo. Ainda
neste estudo, a oportunidade de participarem no autocuidado como a higiene intima, vestir-se, ir ao
sanitario, alimentar-se, era interpretada pelos idosos como uma oportunidade de exercerem maior poder,

autonomia e maior dignidade (Sacco-Peterson & Borell, 2004).

No entanto, o estudo de Sayers et al. (2008) refere que a maior apoio social e, em particular, prestado
por pessoas significativas, esta associado a menor confian¢a no desempenho do autocuidado por parte
dos dependentes, que também ndo sdo estimulados. Este facto pode ser explicado pela atitude de
excessiva protecdo por parte dos familiares cuidadores, ndo promovendo a responsabilidade e
autonomia dos familiares dependentes no desempenho das suas atividades diarias. O estudo de Pereira
(2008) refere que a existéncia de um suporte social efetivo pode revelar-se um fator limitador da
reconstrucéo da autonomia das pessoas dependentes, sobretudo, quando o FC néo integra a relagéo de
parceria que se procurou estabelecer “adotando comportamentos de substituicdo de atividades que

deveriam ser desenvolvidos pelo doente, dificultando a transi¢do” (p. 110).

Outro aspeto que pode influenciar a vontade dos familiares cuidadores no incentivo a maior autonomia é
a condicdo psicolégica do dependente. O significado atribuido por este, bem como, a sua
consciencializacdo em relagdo ao seu estado de salde, manifestada, frequentemente, por sentimentos
de falta de esperanca, a impoténcia perante a situacdo de dependéncia, a auséncia de expetativas em
relacdo ao futuro, a auséncia de esfor¢co cognitivo e comportamental com vista a tentar ultrapassar os
défices que limitam a sua capacidade no autocuidado e dificuldades no processo de recuperacgéo,
afiguram-se como fatores psicolégicos que condicionam a transicdo (Pereira, 2008). Deste modo, a
volicdo para maior iniciativa nas atividades do autocuidado esta seriamente comprometida. Cremos nés
que, este aspeto, também influencia o incentivo a maior autonomia por parte dos familiares cuidadores
face a sua avaliacdo do estado psicologico do dependente. A seguir, apresentamos um conjunto de
expressdes relatadas pelos FC quando os entrevistdmos e que séo reveladoras do baixo estimulo a

autonomia do dependente, pelas diferentes razées que fomos refletindo:
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‘ele ja conseguia lavar-se sozinho, mas nés ndo deixamos!... gostamos de lhe fazer as coisas... s6 se
estivermos ocupadas!” FC 2-51-1004

“Né6s fazemos muita coisa por ele (referia-se ao pai), mas se o deixassemos ele conseguia fazer quase tudo
sozinho!...sabe como é sr. enfermeiro!...é o “miminho” que ele tanto precisa!” C1-51-1004

“O meu marido melhorou muito!... mas sabe como é!...nés continuamos a fazer-lhe as coisas pelo carinho que
temos por elel...ha coisas que nés fazemos que ele ja era capaz de fazer sozinho como ir & casa de banho!” C 1-
21-1004

“Eu até conhego algumas ajudas técnicas como o sr. enfermeiro referiu e que, se calhar, ela até conseguia ser
mais independente, mas ela ndo precisa porque nés estamos aqui para lhe fazer as coisas!...” FC 2-61-1005

“A minha mée esta melhor e até ja vai petiscando a comida pela méo dela, mas sabe como € sr. enfermeiro!...
dou-lhe a mesma a comida na boca, se ndo ela demora muito tempo e tenho receio que coma pouquinho!... e
ela esta muito fraquinha e, tenho tempo para o fazer!” FC 2-11-1007

“...lembro-me muito bem que o sr. enfermeiro na Ultima vez que falamos (22 entrevista) sugeriu que
adquirissemos aquelas coisas (referia-se as ajudas técnicas) para o meu marido conseguir fazer as coisas
sozinho. Mas sabe como é! ...habituamo-nos a fazer as coisas desta forma e ele préprio também gosta que
agente lhe faga tudo.... E mais facil e mais répido!” FC 3-41-1031

“Eu acho que o meu pai até era capaz de abrir as garrafas sozinho, mas nunca experimentamos!... somos nés
que o fazemos sempre!... gostamos...” FC 1-11-1018

Do exposto, adequar o perfil dos cuidados assegurados pelos familiares cuidadores, revela-se uma
intervencdo fundamental no planeamento dos cuidados de enfermagem. Ajudar o FC a reformular o
significado que atribuem ao exercicio do papel, bem como, a sua atitude (muitas vezes “excessivamente
protetora”), € um desafio para a acao profissional dos enfermeiros. Schumacher (1995) refere-se a um
conjunto de indicadores de salde que monitorizam a transi¢do para a aquisicdo do papel de prestador
de cuidados, dos quais fazem parte a satisfacdo no exercicio do papel, como resposta subjetiva. Esta
satisfagdo pode estar associada as recompensas que resultam da prestacdo de cuidados e definido
como o prazer e significado atribuido pelos familiares cuidadores ao processo de cuidar.

No que diz respeito a intensidade com que os FC prestam cuidados ao longo dos trés momentos de
avaliacdo, os cuidados prestados com maior frequéncia e com médias consideradas por nés
adequadas sdo: "numero de refeicdes que o FC fornece ao familiar dependente” e “frequéncia
com que o FC da agua (liquidos) fora das refeigbes ao familiar dependente”. Estes cuidados
parecem reportar-se a areas da saude que sdo percecionadas pelos FC como indispensaveis a

sobrevivéncia do familiar dependente.

Por sua vez, os cuidados prestados pelos FC cuja implementacdo no dia-a-dia nos parece insuficiente
foram: “frequéncia com que o FC inspeciona as zonas de proeminéncias 6sseas do familiar
dependente”, “frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do
familiar dependente “, “frequéncia com que o FC realiza exercicios/mobiliza os membros
superiores do familiar dependente”, “frequéncia com que o FC massaja a pele das proeminéncias
o6sseas do familiar dependente”, “frequéncia com que o FC inspeciona a pele do perineo do
familiar dependente”, “frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar dependente”,
“frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao familiar dependente”, “frequéncia com
gue o FC posiciona o familiar dependente na camalcadeira” e, por ultimo, “frequéncia com que o
FC transfere o familiar dependente da cama para a cadeira/cadeirdao”. Trata-se, de um conjunto de
cuidados focalizados, essencialmente, na prevencdo de lesdes do sistema tegumentar e
musculoesquelético - prevencao das Ulceras de pressdo, da maceracdo e da rigidez articular. Muito
164



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

provavelmente, como ja o referimos, podem ser atividades encaradas pelos FC como ndo fundamentais
para a sobrevivéncia dos familiares. Todavia, trata-se de um conjunto de cuidados que, na nossa
opinido, sdo de maior complexidade ou com maior necessidade de forca fisica que os FC ndo tém para a
sua execucdo, onde é exigido um conjunto de recursos (conhecimentos, habilidades, ajudas técnicas,

apoio de outros), os quais, muito provavelmente, ndo séo acessiveis ao FC.

Face a estes resultados, verificamos que os cuidados assegurados com maior intensidade pelos FC
estdo associados aos dominios do autocuidado em que estes percecionam maior competéncia na sua
realizacdo (ex. PAE do FC para “alimentar-se”). Em paralelo, constatamos que, o0s cuidados
assegurados com menor intensidade pelos FC, reportam-se a dominios do autocuidado em que estes
percecionam menor eficacia na sua execugao (ex. PAE do FC para “virar-se”, “elevar-se”, “transferir-se”).
Assim, reforcamos o que ja refletimos anteriormente. O “significado pessoal” atribuido pelos FC no
exercicio do papel (Schumacher, 1995), parece-nos focalizarem-se, no essencial, nos cuidados que, na
sua perspetiva, sdo determinantes para a qualidade de vida do dependente. Portanto, o FC constréi e
dirige o seu papel, de acordo com os cuidados que perceciona como fundamentais. Dai, a interioriza¢ao
de maior importancia a determinados cuidados que tem necessidade de assegurar, esta associada uma
maior PAE no desempenho do papel. Outro aspeto que ndo devemos ignorar, € o facto de se tratar de
um conjunto de cuidados associados a estas areas mencionadas que, pela sua natureza, exigem maior
forca fisica e técnicas mais especificas, o que pode ser um fator acrescido de dificuldades percecionadas
pelos familiares cuidadores. Promover maior consciencializacdo e maior capacitacdo nos FC sobre os
cuidados que assegura ao dependente de forma insuficiente, bem como, advogar o0s
recursos/equipamentos necessarios para a sua realizacdo, deve constituir um aspeto central no
planeamento e implementacéo das intervengdes de enfermagem, facilitando, deste modo, as transigoes
vividas pelas familias que integram dependentes. Os discursos que registamos, aquando das

entrevistas, ilustram estas necessidades evidenciadas pelos FC:

Notas de campo

“... Ele estd sempre na camal...estou sozinha, ndo tenho ajuda durante o dia! E sozinha nao tenho forga para o
levantar e senta-/o no sofa” FC 1-21-1011

“O meu pai é muito pesado!... ndo tenho forga para o passar para o sofal... e a minha mae que esta aqui comigo
em casa também ja tem muita idade e é doentel... ndo consigo sozinha passa-lo para o sofal.... fica na cama
todo o dia!” FC 1-12-1019

No estudo que realizamos (Petronilho, 2007), nas dimensdes relacionadas com a alimentagdo e regime
medicamentoso, os FC demonstraram competéncias satisfatérias para tomar conta em contexto
domiciliario. Refere-se, ainda, neste estudo que, tendo sido escassa a informacao obtida no momento da
alta clinica junto da equipa de saude, sai reforgada a ideia de que, sendo a alimentagdo e a gestao da
medicacéo dimensdes da saude percecionadas pelos FC como vitais para a sobrevivéncia dos familiares
dependentes ‘“provocam nos cuidadores uma necessidade de procura de informacgéo, utilizando
frequentemente outras fontes, como leituras e a internet, ou recorrendo a ajuda de outros profissionais
[...], outras pessoas que ja experimentaram situagfes semelhantes e que podem ser um excelente

recurso, nomeadamente, familiares, vizinhos ou amigos.” (p. 142 e 143).

No presente estudo, ao longo dos trés momentos de avaliagdo apés a alta hospitalar, o FC é a pessoa

que mais decisbes toma sobre o0s cuidados assegurados ao dependente. A
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“frequéncia/composicédo/local das refeicbes do familiar dependente”, “pessoa que decide a
frequéncia/local do banho ao familiar dependente”, “pessoa que decide a utilizagdo da cadeira de
rodas pelo familiar dependente” e “pessoa que escolhe a roupa que o familiar dependente vai
vestir”’, sdo os cuidados assegurados em que, a maioria dos FC, tem maior poder de decisdo. Assim,
verificamos que os cuidados assegurados ao dependente que resultam, maioritariamente, da decisao do
FC, reportam-se aos dominios do autocuidado em que estes percecionam maior eficacia. Todavia,
verificamos que ao longo dos tempos ha uma diminuicdo percentual dos FC na decisdo, em contraste

com um aumento percentual dos préprios dependentes.

Quanto ao local da prestacdo de cuidados, ao longo dos trés momentos de avaliagdo apos a alta
hospitalar, a maioria dos doentes dependentes tomam as suas refeices na sala de jantar/cozinha
verificando-se um aumento percentual entre M1 e M3, bem como, o chuveiro/banheira é o local onde, a
maioria dos familiares dependentes, tomam banho. Verifica-se, também, um aumento percentual entre o
primeiro (M1) e o ultimo (M3) momento de avaliacdo. No entanto, h4 uma percentagem relevante de
dependentes deste estudo que tomam o banho na cama (superior a um terco nos trés momentos de

avaliagdo).

No presente estudo, relativamente ao local onde os dependentes eliminam (evacuar e urinar), ndo se
verifica alterac¢des significativas entre M1 e M3. Cerca de 50% dos doentes dependentes realiza as suas
necessidades de eliminacdo na fralda, apesar de um ndmero também significativo o fazer na sanita. E
certo que, como ja ficou anteriormente demonstrado, trata-se de uma amostra de doentes com um
guadro de dependéncia elevado e com os FC a revelarem uma percecdo de autoeficacia para o
autocuidado “tomar banho” e “usar o sanitario”, em média, de “medianamente competente” em todos os
momentos de avaliacdo. No entanto, colocam-se algumas questdes que nos parecem pertinentes e que,
de certa forma, temos vindo a refletir: ser4 que os recursos utilizados pelas familias (ex. equipamentos,
apoio profissional e ndo profissional) que ajudam a dar respostas as necessidades associadas a
dependéncia do familiar relativamente ao autocuidado “tomar banho” e “usar o sanitario” sdo suficientes
e adequados? Sera que, se as familias tivessem acesso a recursos adequados e advogados pelos
enfermeiros, teriamos menos dependentes a tomar banho na cama e a utilizar fralda e, ao invés, maior
percentagem de dependentes a tomar banho no chuveiro/banheira e a realizar as atividades de
eliminacdo na sanita ou arrastadeira/urinol? N&o estariamos, desta forma, perante um cenario que
concorria para uma melhor qualidade de vida, quer dos FC, quer dos familiares dependentes e uma
pratica profissional dos enfermeiros mais facilitadora de transi¢cdes saudaveis por parte das familias,
mais concordante com o designio da profissdo? Apresentamos alguns relatos dos FC que atestam o que

temos vindo a refletir:

Notas de campo

“(...) ele é muito pesado e assim s6 conseguimos dar banho na camal...E impossivel levé-lo ao chuveiro!...ndo0
conseguimos!” FC 1-31-1026

“... ele usa fralda, apesar de sentir quando tem vontade de urinar ou evaquar!... mas ndo tem outro remédio!...
néo tenho forga (esposa idosa) para o sentar na sanital... tem que fazer na fralda!... coitado!...” FC 2-21-1008

“faz na fraldal... mas ele sente a vontade e as vezes pede-me para ir ao WC... mas ndo sou capaz!... ndo tenho
forgal...tenho pena, porque sei que ele fica triste, porque ainda estad muito Iucidol.... mas nao posso fazer nada!”
3-31-1036

“Ele sente bem a vontade de evacuar e pede-me para o levar ao WC... mas as vezes ndo estou em casa e
coloco-lhe a fralda!...tem de fazer na fraldal... depois, quando chego a casa limpo-o!” FC 1-22-1011
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Deste modo, sendo os recursos utilizados pelas familias que integram membros dependentes, fatores
determinantes das transicbes (Meleis et al. 2000), no proximo subcapitulo, damos a conhecer os

resultados do nosso estudo relativamente a esta dimensao.

3.4.2.3. Evolucao dos recursos utilizados pelas familias face a dependéncia do familiar

Meleis et al. (2000), Meleis (2010) e Schumacher et al. (2000), nas teorias que desenvolveram sobre o
fendmeno da nossa investigacdo, apontam-nos os recursos disponiveis como fatores muito relevantes
para as transi¢cdes. Os recursos podem ser entendidos como servicos de apoio, estruturas, instituicdes,
meios, praticas educativas, informacao, que estao disponiveis e as quais as familias podem ter acesso
(Stolz et al., 2004).

Da revisdo da literatura que efetuamos sobre o fenébmeno do presente estudo, a evidéncia cientifica
aponta-nos para uma associagao entre os recursos disponiveis e as transi¢des bem-sucedidas por parte
dos doentes dependentes e dos FC (Akyol et al., 2007; Alpirez et al., 2006; Brereton & Nolan, 2000;
Chang, 2009; Chen & Wang, 2007; Coleman et al., 2004; Chumbler et al., 2004; Holguin, 2010; Huang et
al., 2008; Kidd et al., 2008; Lage, 2007; Levine et al., 2006; Louro, 2009; Petronilho, 2007; Pringle et al.,
2008; Rotondi et al., 2007; Sayers et al., 2008; Shyu, 2000b; Shyu et al., 2008; Stoltz et al., 2004).

A exploracdo dos recursos de suporte as familias que integram dependentes, permite-nos melhorar o
conhecimento disponivel sobre uma das dimensdes importantes na transicdo da pessoa associada a
dependéncia no autocuidado e ao exercicio do papel de prestador de cuidados. Neste estudo, o0 conceito
de recursos deve ser entendido como o suporte utilizado pelas familias, que permite garantir uma maior
qualidade de vida, quer na perspetiva de promocédo da reconstru¢cdo de autonomia na realizacdo das
atividades do autocuidado, quer como meios facilitadores do exercicio do papel de prestador de
cuidados. No presente estudo, 0s recursos necessérios e utilizados pelos dependentes e familiares

cuidadores, reportam-se a:

. Recursos: equipamentos (produtos de apoio); englobam todas as ajudas técnicas que séo
utilizadas pelos dependentes ou pelos FC, com o objetivo de auxiliar nos cuidados relacionados
com o autocuidado, quer para proporcionar maior autonomia ao dependente, quer para facilitar
0s cuidados prestados pelo FC. Damos como exemplos: a “calcadeira de cabo longo”, o
“andarilho” e o “copo adaptado” (para os dependentes). O “lava cabeca para acamados” e o
“elevador de transferéncia” (para o FC). Neste estudo, 0s recursos: equipamentos serao
analisados tendo em conta o dominio do autocuidado a que estéo associados;

Il. Recursos complementares para comunicar; refere-se ao suporte disponivel centrado na
promoc¢éo da comunicacdo. S&o exemplos, o “dispositivo de chamada”, o “material de instrucédo
e aprendizagem”, a “prétese auditiva” e o “telefone/telemével”’. Outros recursos complementares,
também avaliados, integram: “pinga para alcancar objetos”, “suporte para cartas” e “enfia
agulhas”;

Il Recursos: servicos de apoio; esta dimensado engloba servigcos de suporte de caracter profissional
(formal), como o apoio do médico, do enfermeiro ou do psicélogo e de caracter ndo profissional
(informal), como o apoio de familiares, dos vizinhos e dos amigos. Engloba, também, outros

servicos especificos (formais e informais) como, por exemplo, cuidados de higiene e conforto,
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confecdo de refeicbes e apoio durante as mesmas, apoio ha compra de medicamentos ou
acompanhamento em atividades ludicas e recreativas;

V. Recursos: financeiros; refere-se aos rendimentos economicos que as familias dispdem para
fazer face as despesas diarias, muitas vezes decisivo para a qualidade dos cuidados
necessarios aos familiares dependentes. A condicdo econdmica, em muitas situacdes, é
determinante para 0 acesso a servicos e equipamentos, portanto, aspeto decisivo das transicdes
saudaveis (Meleis et al., 2000; Meleis et al. 2010);

3.4.2.3.1 Um més apos a alta hospitalar (M1).

A semelhanca da anélise efetuada nos capitulos anteriores para as outras dimensdes deste Estudo I,
comecamos por analisar 0os recursos necessarios e utilizados pelas familias face a dependéncia do
familiar em M1.

3.4.2.3.1.1 Taxas globais de utilizacéo de equipamentos considerados necessarios por dominio de
autocuidado (M1).

Os recursos: equipamentos foram analisados tendo em conta o dominio do autocuidado em que se
integram e de acordo com os seguintes critérios: “necessario” e “utilizado”. Deste modo, o0 “necessario”
reporta-se ao nimero total de casos de doentes dependentes em que foi considerado necessario o
equipamento pela opinido clinica do investigador (enfermeiro), em funcao das limitag6es do doente nas
atividades inerentes ao autocuidado. Quanto ao “utilizado” informa-nos acerca do nimero total de casos
de doentes dependentes em que, sendo considerado necessario o equipamento, 0 mesmo &, realmente
utilizado. Os resultados relativos aos recursos: equipamentos por dominio de autocuidado e em fungéo

dos critérios descritos anteriormente, séo apresentados com detalhe em Anexo S.

Importa explicar que a “taxa global da utilizacdo de equipamentos considerados necessérios” traduz o
valor da “média” das taxas individuais de “utilizagdo do necessario”, que foram calculadas para cada um
dos casos que compdem a amostra. Para cada caso foi avaliado o nimero de equipamentos que eram
necessdarios e, de seguida, foi verificado o nimero de equipamentos que, sendo avaliados como
necessarios pela opinido clinica do investigador, eram, na verdade, utilizados. Assim, por exemplo, um
doente dependente que necessita de quatro (4) equipamentos para um determinado dominio do
autocuidado e, efetivamente, utiliza somente um (1), tem uma “taxa de utilizacdo de equipamentos
considerados necessarios” de 25%. Da mesma forma, um doente dependente que necessita, por
exemplo, de trés (3) equipamentos e ndo utiliza qualquer um deles, tem uma “taxa de utilizacdo de
equipamentos considerados necessarios” de 0%. Deste raciocinio, conclui-se que a “taxa de utilizagédo
de equipamentos considerados necessarios” de 100% , correspondeu aos casos que utilizam todos os

recursos necessarios.

N

Para cada um dos diferentes dominios do autocuidado, procedemos a apresentagdo dos resultados
relativos ao valor absoluto e relativo de equipamentos necessarios por doente dependente, o nimero
total de casos que necessitam e utilizam o equipamento especifico, bem como, a taxa de utilizacéo de

cada equipamento especifico, para o total dos doentes dependentes que necessitam desse mesmo
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equipamento. Desta forma, procedendo da mesma forma para a totalidade dos equipamentos inerentes
a cada dominio do autocuidado, permitiu-nos evoluir para a “taxa global de utilizagdo de equipamentos

considerados necessarios, por dominio de autocuidado”.

Para uma melhor compreensédo, demos como exemplo a analise dos “recursos: equipamentos para o
autocuidado: tomar banho” (Anexo S). Dos 101 casos avaliados em M1, 25,7% (n=26) necessitam de um
(1) equipamento, 31,7% (n=32) necessitam de dois (2) equipamentos e assim sucessivamente. Por
tltimo, 1% (n=1) necessitam de seis (6) equipamentos. Podemos verificar que um total de treze (13)
casos necessita de “assento suspenso para banheira” e, na realidade, apenas oito (8) casos o utilizam
(Anexo S). Portanto, feitos os célculos, a taxa de utilizagdo deste equipamento € de 61,5%. Da mesma
forma se procedeu para o célculo da taxa de utilizagdo dos restantes equipamentos. Este procedimento,
permitiu efetuar o célculo da “taxa global de utilizagdo de equipamentos considerados necessarios, por

dominio de autocuidado” que, no caso em concreto que estamos a analisar € de 44,7% (Anexo S).

Grafico 3.14 - Taxas globais de utilizagdo de equipamentos
considerados necessarios por dominio de autocuidado (M1)
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Assim, da analise do Gréfico 3.14, verificamos que a maior taxa de utilizagdo de equipamentos ocorre nos
recursos complementares para comunicar (87,2%). Em seis (6) dominios do autocuidado, verifica-se
uma taxa de utilizagdo de recursos inferior a 50%, com valores significativamente baixos para as taxas
de recursos que integram os autocuidados “vestir-se e despir-se” (23,4%), “elevar-se” (11,7%), sendo
mesmo nula para “arranjar-se”. Os dominios do autocuidado com a maior taxa de utilizacéo de recursos

englobam-se na mobilidade: "andar” (70,2%) e “usar cadeira de rodas” (66,6%).

3.4.2.3.1.2 Recursos: servigos de apoio (M1).

Realizada a descricdo das taxas globais de utilizacdo de equipamentos necessarios por dominio de
autocuidado e complementares em M1, passamos a descrigdo do que se reporta a utilizacdo de servigos
de apoio (ndo profissionais, profissionais e servigos especificos) por parte das familias que tomam conta

de dependentes em casa.
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Da andlise da Tabela 3.37 concluimos que, na grande maioria, 0s restantes familiares sao o recurso nao
profissional mais utilizado pelos familiares cuidadores para tomarem conta dos dependentes [94,1%
(n=96)].

Tabela 3.37 - Distribuicdo dos recursos ndo profissionais utilizados pelos FC para
tomar conta do familiar dependente (M1)

Recursos nao profissionais N° FC que utilizam | % FC que utilizam o
utilizados 0 recurso recurso
Familiar 96 94,1
Vizinho 3 2,9
Empregada 2 1,9
Amigo 1 0,9
Total 102 100%

Em paralelo, os recursos profissionais mais utilizados pela maioria dos FC, sdo o médico e o enfermeiro,
respetivamente, 72,6% (n=85) e 54,2% (n=64) — Tabela 3.38.

Tabela 3.38 - Distribuicdo dos recursos profissionais utilizados pelos FC para tomar
conta do familiar dependente (M1)

_— . - Sim Nao
Recursos profissionais utilizados N N° % N° %
Médico 117 85 72,6 32 27,4
Enfermeiro 118 64 54,2 53 45,8
Fisioterapeuta 125 24 19,2 91 80,8
Assistente Social 116 19 16,3 97 83,7
Psicologo 108 2 1,8 106 98,2
Nutricionista 112 2 1,7 110 98,3
Outro profissional 44 1 2,2 43 98,8

Quanto aos servigos especificos de apoio utilizados pelos FC para tomar conta do familiar dependente, a
andlise da Tabela 3.39 permite-nos concluir que, as taxas de utilizacdo, sdo globalmente muito baixas e
em muitos destes servicos sdo mesmo nulas. Podemos verificar que 0s servigos relacionados com
acesso aos cuidados de saude sdo as excegbes, portanto, agueles em que se registam taxas de
utilizacdo muito elevadas, como o centro de saude/unidade de saude familiar (100%). Trata-se, pois, de
recursos de apoio prioritarios e percecionados como vitais para as familias, dando resposta aos
problemas de saude dos familiares dependentes, problemas estes frequentemente recorrentes,

relacionados com as complica¢gBes das doencas crénicas de que sdo portadores.

Tabela 3.39 - Distribuicdo dos servicos especificos de apoio utilizados pelos FC para tomar conta do familiar
dependente (M1)

. . . - Sim Nao

Servicos especificos de apoio utilizados N N° % N° %
Centro de Saude/Unidade de Sadde Familiar 117 117 100,0 0 0,0
Cuidados de higiene e conforto 117 31 26,5 86 73,5
Cabeleireiro, manicura e esteticista 117 15 12,8 102 87,2
Confecdo de refeicdes e apoio durante as mesmas 117 6 12,8 111 87,2
Teleassisténcia 117 9 7,7 108 92,3
Linha Saude 24 115 6 5,2 109 94,8
Aconselhamento e instalacdo de equipamentos adequados 117 3 2,5 114 97,5
Acompanhamento do dependente em casa 116 1 0,8 115 99,2
Acompanhamento dependente ao exterior (consultas, saidas) 117 1 0,8 116 99,2
Apoio no tratamento da roupa do dependente 117 0 0,0 117 100,0
Apoio técnico na adaptacdo do domicilio a condicdo do utente 117 0 0,0 117 100,0
Apoio na compra de medicamentos 117 0 0,0 117 100,0
Apoio na compra de artigos alimentares 117 0 0,0 117 100,0
Acompanhamento em atividades ludicas e recreativas 116 0 0,0 116 100,0

Em Portugal, estes recursos sao mais acessiveis por via do Servigco Nacional de Saude. Servicos mais
direcionados para o suporte diario as familias, como por exemplo, apoio no tratamento da roupa do
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dependente, na adaptagdo do domicilio a condicdo do utente, na compra de medicamentos e de artigos
alimentares, no acompanhamento em atividades lidicas e recreativas, registam valores nulos de

utilizacéo.

3.4.2.3.1.3 Recursos: financeiros (M1).

Por ultimo, passamos a descricéo dos recursos financeiros utilizados pelas familias que tomam conta de
dependentes.

Como se depreende da consulta da Tabela 3.40, as pensdes/reformas [93,1% (n=109)] representam o
principal suporte financeiro as necessidades dos doentes dependentes. A ajuda das familias também
representa uma fatia importante deste suporte financeiro [44,8% (n=52)]. O complemento por
dependéncia® esta disponivel em cerca de um quarto dos casos [27,5% (n=32)], apesar de nos parecer
um numero baixo de familias a beneficiar deste recurso financeiro. Outros recursos, evidenciam taxas de
utilizagdo muito baixas. Pelo contacto que tivemos com as familias durante a recolha de dados, foi
evidente em muitas destas, o desconhecimento da forma de aceder a estes apoios financeiros, bem

como, a demora excessiva ha atribuicdo do subsidio as familias por razdes burocréticas.

Tabela 3.40 - Distribuicdo dos servigos financeiros utilizados pelas familias para tomar conta do familiar
dependente (M1)

. . . Sim Nao

Recursos financeiros utilizados N N° % N° %
Pensdo/Reforma 117 109 93,1 8 6,9
A cargo da familia 116 52 44,8 64 55,2
Complemento por dependéncia 114 32 27,5 82 72,5
Rendimentos da propriedade e da empresa 114 7 6,1 107 93,9
Rendimento do trabalho 113 6 5,3 107 94,7
Rendimento solidario para idosos (RSI) 114 4 3,5 110 96,5
Subsidio de desemprego 114 3 2,6 111 97,4
QOutra situacdo 114 1 0,9 113 99,1
Apoio social 115 1 0,8 114 99,2
Subsidio temporario por acidente trabalho/doenca profissional 114 0 0,0 114 100,0
Qutros subsidios temporarios 115 0 0,0 115 100,0
Rendimento social de insercdo 115 0 0,0 115 100,0
Programa conforto habitacional para idosos (PCHI) 114 0 0,0 114 100,0
Esmolas/donativos 114 0 0,0 114 100,0

3.4.2.3.2 Dois meses apos a alta hospitalar (M2).

Nos préximos subcapitulos apresentamos os resultados correspondentes aos recursos utilizados pelas

familias em M2.

3.4.2.3.2.1 Taxas globais de utilizacdo de equipamentos considerados necessarios por dominio de
autocuidado (M2).

Relativamente as taxas globais de utilizacdo de equipamentos necessarios por dominio de autocuidado,
0 Gréfico 3.15 mostra-nos que, a semelhanca do que ocorreu em M1, a maior taxa de utilizacdo de
recursos verifica-se nos recursos complementares para comunicar (89,2%). De igual modo ao que

% O complemento por dependéncia é um valor pecuniario atribuido a pensionistas dos regimes de seguranga social que se encontrem em situagao de
dependéncia. Consideram-se em situacdo de dependéncia “os individuos que ndo possam praticar com autonomia os actos indispensaveis a
satisfagdo das necessidades basicas da vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem. Consideram-se actos indispenséveis a satisfagdo das
necessidades basicas da vida quotidiana, nomeadamente, os relativos a realizagdo dos servicos domésticos, & locomogao e cuidados de higiene”
(Decreto-Lei n° 265/99, de 14 de julho). Os montantes do Complemento por Dependéncia correspondem a uma percentagem do valor da Penséo
Social e variam escalonados de acordo com o grau de dependéncia.
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ocorreu em M1, ha um numero significativo de dominios do autocuidado com taxas de utilizacdo de
recursos inferior a 50%, registando-se valores significativamente baixos para as taxas de recursos que
integram os autocuidados “vestir-se e despir-se” (20,7%), “elevar-se” (9,1%) e “arranjar-se” (0%). O
"andar’ (76,4%), mantém-se o dominio do autocuidado com maior taxa de utilizacdo de recursos,

seguindo-se o “tomar a medicacao” (66,5%).

Grafico 3.15 - Taxas globais de utilizagdo de equipamentos
considerados necessarios por dominio de autocuidado (M2)
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3.4.2.3.2.2 Recursos: servigos de apoio (M2).

Relativamente a utilizacdo de servicos de apoio (formais e informais), da analise da Tabela 3.41,
concluimos que, a semelhanca da avaliacdo em M1, na grande maioria, os familiares sdo o recurso nao

profissional mais utilizado pelos FC para tomarem conta dos dependentes [91, 2% (n=82)].

Tabela 3.41 - Distribuicdo dos recursos nao profissionais utilizados pelos FC para tomar conta
do familiar dependente (M2)

Recursos ndo profissionais utilizados .No de FC que % FC que utilizam o
utilizam o recurso recurso
Familiar 82 91,2
Empregada 5 5,5
Vizinho 3 3,3
Amigo 0 0,0
Total 90 100%

Da andlise da Tabela 3.42, verificamos que 0s recursos profissionais mais utilizados pela maioria dos FC
para tomar conta do familiar dependente, sdo o médico e o enfermeiro, respetivamente, 62, 2% (n=69) e
44, 2% (n=49).

Tabela 3.42 - Distribuicdo dos recursos profissionais utilizados pelos FC para tomar conta do
familiar dependente (M2)

.. . - Sim Nao
Recursos profissionais Utilizados N N° % N° %
Médico 111 69 62,2 42 37,8
Enfermeiro 111 49 44,2 62 55,8
Fisioterapeuta 111 30 27,0 81 73,0
Assistente Social 111 8 7,2 103 92,8
Psicélogo 107 0 0,0 107 100,0
Nutricionista 108 0 0,0 108 100,0
Qutro profissional 67 0 0,0 67 100,0
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Conforme se verificou em M1, o centro de saude/unidade de saude familiar €, dos servicos especificos
de apoio, aquele com maior taxa de utilizacdo pelos FC (98,2%), (Tabela 3.43). Nos restantes, verificam-

se taxas de utilizacao globalmente muito baixas ou mesmo nulas.

Tabela 3.43 - Distribuicdo dos servicos especificos de apoio utilizados pelos FC para tomar conta do familiar
dependente (M2)

. - . - Sim Nao

Servicos especificos de apoio utilizados N N° % N° %
Centro de Saude/Unidade de Saude Familiar 110 108 98,2 2 1,8
Cuidados de higiene e conforto 110 27 24,6 83 75,4
Cabeleireiro, manicure e esteticista 110 16 14,6 94 85,4
Confecdo de refeicdes e apoio durante as mesmas 110 9 8,2 101 91,8
Teleassisténcia 109 5 4,6 104 95,4
Linha Saude 24 109 4 3,7 105 96,3
Acompanhamento dependente exterior (consultas, saida ocasional) 110 2 1,9 108 98,1
Acompanhamento do dependente em casa 109 1 1,0 108 99,0
Apoio no tratamento da roupa do dependente 110 1 0,9 109 99,1
Aconselhamento e instalacdo dos equipamentos adequados 110 1 0,9 109 99,1
Apoio na compra de medicamentos 110 1 0,9 109 99,1
Apoio na compra de artigos alimentares 110 1 0,9 109 99,1
Acompanhamento em atividades ludicas e recreativas 110 1 0,9 109 99,1
Apoio técnico na adaptacdo do domicilio a condicdo do utente 110 0 0,0 110 100,0

3.4.2.3.2.3 Recursos: financeiros (M2).

Na avaliagdo efetuada em M2, as pensées/reformas [93,7% (n=104)] continuam a representar o principal
suporte financeiro. A ajuda das familias também representa uma parcela significativa deste suporte
financeiro [42,8% (n=47)].

Tabela 3.44 - Distribuicdo dos servicos financeiros utilizados pelas familias para tomar conta do familiar
dependente (M2)

) . . Sim Ndo

Recursos financeiros utilizados N NG % NG %
Pensdo / Reforma 111 104 93,7 7 6,3
A cargo da familia 110 47 42,8 63 57,2
Complemento por dependéncia 110 27 24,6 83 75,4
Rendimentos da propriedade e da empresa 111 7 6,3 104 93,7
Rendimento do trabalho 110 6 5,5 104 94,5
Rendimento solidario para idosos (RSI) 110 3 2,8 107 97,2
Subsidio de desemprego 110 2 1,9 108 98,1
Qutra situacdo 110 1 0.9 109 99,1
Apoio social 110 1 0,9 109 99,1
Subsidio temporario por acidente de trab. ou dca profissional 110 0 0,0 110 100,0
Qutros subsidios temporarios 110 0 0,0 110 100,0
Rendimento social de insercdo 110 0 0,0 110 100,0
Programa conforto habitacional para idosos (PCHI) 110 0 0,0 110 100,0
Esmolas / donativos 110 0 0,0 110 100,0

O complemento por dependéncia mantém-se em M2, também, como um recurso financeiro usufruido por
24,6% (n=27)]. Os restantes recursos financeiros continuam em M2 a evidenciar taxas de utiliza¢do

muito baixas (Tabela 3.44).

3.4.2.3.3 Trés meses apos a alta hospitalar (M3).

Finalmente, procedemos a analise dos resultados que se reportam aos recursos necessarios e utilizados

pelas familias no Gltimo momento de avaliacéo (M3).
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3.4.2.3.3.1 Taxas globais de utilizacdo de equipamentos considerados necessarios por dominio de
autocuidado (M3).

O Gréfico 3.16 mostra-nos que, a semelhanca do que ocorreu em M1 e M2, a maior taxa de utilizacdo de
recursos verifica-se nos recursos complementares para comunicar (85,9%). A semelhanca dos
resultados verificados em M1 e M2, a maioria dos dominios de autocuidado, apresentam taxas de
utilizacdo de recursos inferiores a 50%, verificando-se, também, valores significativamente baixos para
as taxas de recursos que integram os autocuidados “elevar-se” (23,5%), “vestir-se e despir-se” (13,7%),
e “arranjar-se” (4,3%). O "andar” (77,2%) e “tomar a medicag¢ao” (73,6%), a semelhanga do verificado em

M2, mantém-se os dominios do autocuidado com maior taxa de utilizacéo de recursos.

Grafico 3.16 - Taxas globais de utilizacdo de equipamentos considerados
necessarios por dominio de autocuidado (M3)
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3.4.2.3.3.2 Recursos: servi¢os de apoio (M3).

Da andlise da Tabela 3.45, os resultados relativos a utilizacdo de servicos de apoio (formais e informais),
mostram-nos que, na continuidade da avaliagdo em M1 e M2, na grande maioria dos casos, os familiares

séo o recurso néo profissional mais disponivel aos FC para tomar conta [87, 6% (n=99)].

Tabela 3.45 - Distribuicdo dos recursos ndo profissionais utilizados pelos FC para tomar
conta do familiar dependente (M3)

R " . . - N° de FC que % FC que utilizam o
ecursos nao profissionais utilizados L

utilizam o recurso recurso
Familiar 99 87,6
Empregada 6 5,3
Vizinho 5 4,4
Amigo 2 1,8
Qutros 1 0,9
Total 113 100,0

No que diz respeito aos recursos profissionais, o médico e o enfermeiro, respetivamente, 68, 2% (n=88)

e 47, 3% (n=61) sédo os mais utilizados pela maioria das familias para tomar conta (Tabela 3.46).
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Tabela 3.46 - Distribuicdo dos recursos profissionais utilizados pelos FC para tomar conta do
familiar dependente (M3)

.. . - Sim Nao
Recursos profissionais utilizados N N° % N° %
Médico 129 88 68,2 41 31,8
Enfermeiro 129 61 47,3 68 52,7
Fisioterapeuta 129 31 24,0 98 76,0
Assistente Social 129 19 14,7 110 85,3
Qutro profissional 60 3 5,0 57 95,0
Psicélogo 126 4 3,1 122 96,9
Nutricionista 128 3 2,3 125 97,7

Em M3, conforme mostra a Tabela 3.47 e a semelhanca do que verificAmos para M1 e M2, o centro de
saude/unidade de saude familiar, mantém-se o servico especifico de apoio com maior taxa de utilizacdo
pelos FC (100%). Também, idéntico aos resultados verificados em M1 e M2, os restantes recursos

especificos de apoio apresentam taxas de utilizacéo globalmente muito baixas.

Tabela 3.47 - Distribuicdo dos servicos especificos de apoio utilizados pelos FC para tomar conta do familiar
dependente (M3)

. . . - Sim Nao
Servicos especificos de apoio utilizados N N° % N° %
Centro de Saude/Unidade de Saude Familiar 125 125 100,0 0 0,0
Cuidados de higiene e conforto 125 18 14,4 107 85,6
Cabeleireiro, manicura e esteticista 125 18 14,4 107 85,6
Confecdo de refeicdes e apoio durante as mesmas 125 11 8,8 114 91,2
Apoio no tratamento da roupa do dependente 125 8 6,4 117 93,6
Teleassisténcia 121 6 5,0 115 95,0
Acompanhamento do dependente em casa 124 4 3,2 120 96,8
Linha Saude 24 124 4 3,2 120 96,8
Aconselhamento e instalacdo dos equipamentos adequados 125 3 2,4 122 97,6
Apoio na compra de medicamentos 125 3 2,4 122 97,6
Apoio na compra de artigos alimentares 125 3 2,4 122 97,6
Apoio técnico na adaptacdo do domicilio a condicdo do utente 125 2 1,6 123 98,4
Acompanhamento em atividades lidicas e recreativas 125 2 1,6 123 98,4
Acompanhamento dependente exterior (consultas, saida ocasional) 125 1 0,8 124 99,2

3.4.2.3.3.3 Recursos: financeiros (M3).

Em Relacdo aos recursos financeiros, ndo se verificam alteracdes significativas relativamente aos

resultados em M1 e M2.

Tabela 3.48 - Distribuicdo dos servicos financeiros utilizados pelas familias para tomar conta do familiar
dependente (M3)

. . - Sim Nao

Recursos financeiros utilizados N N° % NG %
Pensdo / Reforma 127 119 93,7 8 6,3
A cargo da familia 126 40 31,7 86 68,3
Complemento por dependéncia 124 34 27,4 90 72,6
Rendimento solidario para idosos (RSI) 124 34 27,4 90 72,6
Rendimento do trabalho 124 18 14,5 106 85,5
Rendimentos da propriedade e da empresa 124 8 6,5 116 93,5
Subsidio de desemprego 124 4 3,2 120 96,8
Esmolas / donativos 124 2 1,6 122 98,4
Rendimento social de insercdo 126 1 0,8 125 99,2
Apoio social 126 1 0,8 125 99,2
Subsidio temporario por acidente de trabalho ou doenca profissional 124 0 0,0 124 100,0
Qutros subsidios temporarios 126 0 0,0 126 100,0
Programa conforto habitacional para idosos (PCHI) 124 0 0,0 124 100,0
Qutra situacdo 123 0 0,0 123 100,0

As pensbes/reformas [93,7% (n=119)] continuam a representar o principal suporte financeiro (Tabela

3.48). A ajuda dos familiares continua a dar um contributo significativo em termos de suporte financeiro
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[31,7% (n=40)]. O complemento por dependéncia e o rendimento solidario para idosos % constituem um
recurso financeiro usufruido por mais de um quarto dos casos do estudo. Os restantes recursos

financeiros continuam, em M3, com taxas de utilizacao baixas ou mesmo nulas.

3.4.2.3.4 Evolucdo dos recursos utilizados e necesséarios as familias face a dependéncia do

familiar: sintese e discussado dos resultados.

Neste subcapitulo, procedemos a descricdo e discussdo da evolucdo dos resultados referente aos

recursos utilizados ao longo dos trés momentos de avaliagdo apos a alta hospitalar.

Grafico 3.17 - Evolugdo das taxas globais de utilizacdo de equipamentos considerados
necessarios, por dominio de autocuidado, entre M1 e M3
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Iniciando por analisar a evolugdo quanto as taxas globais de utilizagdo de recursos: equipamentos
considerados necessarios (Grafico 3.17), verificamos que, em todos os momentos de avaliagdo, cerca
de metade dos dominios do autocuidado apresentam valores percentuais de utilizagdo inferiores
a 50%. Os equipamentos que apresentam taxas de utilizacdo mais elevadas ao longo dos trés
momentos de avaliacdo, apds a alta hospitalar do dependente (sempre superior a 50%), sdo 0s
“recursos complementares (comunicar) ”, recursos para o0 autocuidado: “andar”, “tomar a
medicagdo” e “uso do sanitario”. Ao invés, os equipamentos que apresentam taxas de utilizacdo
mais baixas (sempre inferior a 50%), nos trés momentos de avaliacdo, s&o: “recursos
complementares (outros) ”, recursos para o autocuidado: “arranjar-se” (apresentando mesmo em M1
e M2 taxas nulas), “elevar-se”, “vestir-se/despir-se” e “virar-se”. O estudo de Matias (2011), ao qual
ja nos referimos na caraterizacdo sociodemogréafica da amostra, utilizando o0 mesmo formulério de
avaliacdo para a caraterizacdo dos recursos mobilizados, reportando-se a populacdo dependente do

concelho de Lisboa, evidencia resultados muito sobreponiveis aos do presente estudo.

% Complemento Solidario para Idosos é uma prestacé@o pecuniaria de montante diferencial para pessoas de idade igual ou superior
a 65 anos, com baixos recursos, sendo o seu pagamento mensal. E uma prestagdo complementar & pens&o que o idoso j& recebe
(Decreto — Lei n°® 232/2005, de 29 de dezembro).
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Os equipamentos onde se verifica um aumento da taxa de utilizacdo entre M1 e M3, embora em algumas
dimensdes este aumento seja discreto, séo: “recursos complementares (outros) ” (+11,2%) e recursos
para o autocuidado: “elevar-se” (+11,8%), “tomar a medicagéo” (+9,4%), “tomar banho” (+8,1%), “andar”
(+7%), “uso do sanitario” (+2,5%) e “arranjar-se” (+4,3%). Ao invés, 0s equipamentos que apresentam
diminuicdo na taxa de utilizacdo entre M1 e M3, embora, também, em alguns equipamentos esta
diminuicdo seja ligeira, sdo: “recursos complementares (comunicar) ” (-1,3) e recursos para o0
autocuidado: “usar cadeira de rodas” (-38,6%, a diminuicdo mais significativa), “vestir-se/despir-se” (-
9,7%), “alimentar-se” (-10,7%), “virar-se” (-5,1%) e “transferir-se” (-0,6). Significa, pois, que a taxa de
utilizacdo de equipamentos por parte das familias € manifestamente baixa para as reais necessidades e,

sobretudo, por falta de informacéo da sua existéncia e, também, por razes economicas.

Um dado que nos parece relevante ao analisarmos as tabelas do Anexo S, onde estdo descriminados,
com detalhe, os equipamentos utilizados associados a cada dominio de autocuidado, é o facto dos
recursos utilizados se focalizarem, predominantemente, numa I6gica de substituicdo do dependente e na
vigildncia de sinais e sintomas e, muito menos, centrados na promocdo da reconstrucdo da sua
autonomia. Pereira (2007), relativamente aos diagnésticos de enfermagem centrados no autocuidado,
reflete a necessidade de maior profissionalizacdo das terapéuticas de enfermagem dirigidas & promog¢ao
da maior independéncia, sugerindo a importancia do planeamento, da implementacdo e da
sistematizacdo de intervencdes que promovam nos dependentes e familiares, a utilizacdo de
equipamentos e estratégias adaptativas. No estudo de Louro (2009), a maioria dos familiares cuidadores

da amostra referem sentir dificuldades na prestacéo de cuidados, associadas a falta de ajudas técnicas.

Ao relacionarmos algumas das principais variaveis do estudo, verificamos que, ha dominios do
autocuidado onde os familiares cuidadores percecionam serem menos competentes, a frequéncia dos
cuidados assegurados em relacdo a esses dominios do autocuidado é menor e, em paralelo, hd uma
taxa de utilizacdo de equipamentos adaptativos associados, também menor. Damos como exemplo, 0s
dominios “virar-se” e transferir-se”. Trata-se, pois, de areas (no dominio da mobilidade) com enorme
impacte na evolugdo da condi¢cdo de salde das pessoas dependentes. De acordo com o0 que temos
vindo a refletir ao longo deste relatério, julgamos (mais uma vez) fazer sentido colocar esta questao:
havendo uma intervencdo mais adequada por parte dos enfermeiros, ao deslocarem-se a casa das
familias para prestar cuidados de maior complexidade, como, por exemplo, posicionar, mobilizar e
transferir; em consciencializar, capacitar (mestria) e orientar no acesso a equipamentos adaptativos por
parte dos familiares cuidadores, teriamos menos dependentes “acamados”? E, assim, menos
complicagBes ao nivel dos processos corporais, como, por exemplo, menos dependentes com Ulceras de
pressdo, menor compromisso do processo respiratorio ou menos casos de rigidez articular? E que
relagdo teria este facto com a (provavel) diminuicdo da taxa de readmissao hospitalar associada a uma
(provéavel) diminuicdo de casos com agravamento da condi¢cao de saude face ao menor compromisso na

mobilidade?

N

Relativamente a analise da evolugdo dos recursos: servicos de apoio utilizados (ndo profissionais,
profissionais e especificos) ao longo dos trés meses ap6s a alta hospitalar do dependente e se nos
focalizarmos nos recursos néo profissionais, os familiares sdo o suporte mais utilizado pelos FC
(em todos os momentos de avaliacdo superior a 87,5% dos casos), apesar de se verificar uma ligeira

diminuicdo entre M1 e M3 (- 6,5% dos casos). Sendo os restantes elementos da familia um recurso
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imprescindivel aos cuidadores, importa, pois, que a intervengéo das equipas de enfermagem, promovam
0s processos familiares, uma vez que a integracdo de um membro dependente causa instabilidade no
seio da familia (Campos, 2008). Refere ainda a autora que as intervencdes de enfermagem centradas no
processo familiar devem ser facilitadoras da transicdo, contribuindo positivamente para a
“consciencializagdo, envolvimento, organizacdo de atividades de prestacdo de cuidados, entreajuda, e
disponibilidade para aprender” (p. 119). No estudo de Matias (2011), o apoio por parte dos restantes
familiares é, substancialmente, inferior ao presente estudo (cerca de 50% dos casos da amostra). Refere
a autora que, o facto do estudo se reportar ao contexto urbano (concelho de Lisboa), caraterizado por
um maior nimero de familias monoparentais e onde as relagGes familiares sdo menos intensas, pode
justificar as percentagens encontradas. Damos a conhecer algumas narrativas dos FC do presente

estudo, demonstrando a importancia da dindmica familiar como estratégia facilitadora da transicao:

Notas de campo
“A minha filha e a minha nora ajudam-me ao fim do dia, quando saem do emprego.”. C2-61-1002

“Néao sou capaz de deitar a minha mée sozinhal...Peg¢o ajuda a minha irma ou espero pelos meus sobrinhos ou
pelo meu marido a hora do almogo e a noite para me ajudarem a deita-/a”. FC 1-21-1036

“Somos 7 irmaos. Eu trabalho durante a noite e tomo conta da minha mae durante o dia. Os meus irmaos
durante a semana veem ca dormir e tomar conta da minha mae, um em cada noite.” FC 1-42-1024

Embora se verifique uma baixa percentagem de casos de utilizagdo da empregada ao longo dos
momentos de avaliacdo (entre 1,9% e 5,3%), parece-nos de alguma relevancia o aumento de 3,4%
verificado entre M1 e M3, contrastando com a diminuigdo do apoio dos restantes familiares (- 6,5%) no

mesmo periodo de tempo.

O envolvimento dos familiares centra-se, fundamentalmente, na supervisdo continua, nos cuidados
instrumentais, nos cuidados diretos relacionados com o autocuidado, nos servicos domésticos,
nomeadamente, na preparacao das refeicdes e nas compras, na assisténcia administrativa e legal, na
ajuda financeira e no transporte (Petronilho, 2007). Os familiares e os amigos desempenham um papel
muito decisivo na manutencdo dos idosos e das pessoas dependentes na comunidade, evitando, deste
modo, a sua institucionalizacé@o (Paul, 1997). A literatura também nos diz que os FC percecionam menor
sobrecarga no exercicio do papel quando sdo auxiliados por um cuidador secundario, evidéncia que
parece ter uma interpretacdo ldgica, visto que o apoio recebido poderd contribuir para diminuir o

desgaste resultante da experiéncia de cuidar (De La Cuesta 2004; Lage, 2007).

No presente estudo, os vizinhos e 0s amigos representam um suporte muito residual as familias
gue integram membros dependentes. Em certa medida, estes resultados foram algo surpreendentes
para nés, uma vez tratar-se de uma amostra, predominantemente, de contexto rural, onde os lagos
afetivos com a vizinhancga sao intensos, em contraste om o meio urbano. No entanto, Padl (1997) refere
gue os amigos constituem uma fatia importante da rede de apoio social, nomeadamente na partilha de
intimidades, no apoio emocional, nas oportunidades de socializacdo e no apoio instrumental. Por seu
lado, a escolha dos amigos € mais livre do que a dos vizinhos, cuja utilidade, essencialmente, passa

sobretudo pela relacéo de proximidade e de tarefas instrumentais.

Na andlise aos recursos profissionais, ja verificAmos anteriormente, que o médico e o enfermeiro sdo

0 suporte mais utilizado pelas familias. No entanto, a evolu¢éo entre M1 e M3 mostra-nos uma ligeira
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diminuicdo da percentagem de casos que utilizam este recurso, respetivamente, - 4,4% e - 6,9%. O facto
de tratar-se de uma amostra caraterizada, no global, por doentes muito dependentes, onde a
necessidade de cuidados vai muito para além do diagnéstico médico e da prescricdo de medicamentos,
julgamos ser muito significativo os servicos de enfermagem situarem-se, para 0s trés momentos de
avaliacdo, em média, em cerca de 50% dos casos, 0 que nos parece manifestamente insuficiente, visto
tratar-se de uma populacdo com grandes exigéncias de cuidados centrados na natureza especifica da
enfermagem. No estudo de Matias (2011), o suporte dos servicos de enfermagem é significativamente
inferior ao nosso estudo, situando-se em cerca de um terco dos casos avaliados. Reproduzimos algumas
expressfes dos FC onde podemos constatar o suporte insuficiente percecionado, fundamentalmente

vindo dos enfermeiros, face as exigéncias do exercicio do seu papel:

Notas de campo

“Pedi ajuda para aspirarem a minha mae, mas a enfermeira que me atendeu ao telefone disse que a enfermeira
que aspirava estava de férias e as outras ndo eram capazes!...disseram-me que s6 havia uma enfermeira que
fazia esse tipo de servico!!!” FC2-31-1004

“Desde que o meu marido chegou a casa (ha 1 més) os enfermeiros s6 ca estiveram uma vez! nem sei muito
bem o que ca vieram fazer!...mediram as tensées, fizeram a “piquinha” no dedo para ver a diabetes e... foi s6
istol.....ndo conto com os enfermeiros para essas coisas!... olhe! nem sabia que eles podiam ajudar nisso!
(referia-se a processos de aprendizagem sobre diferentes atividades do autocuidado)” FC 1-12-1015

O trabalho que realizdmos (Petronilho, 2007) mostra que, & semelhanca do presente estudo, apenas
cerca de metade da amostra recebeu visita da equipa de enfermagem, mas, somente, quando a
solicitaram. Refere-se ainda neste estudo que, um més apds o0 regresso a casa, cerca de um quarto da
amostra nunca teve acesso a cuidados de enfermagem e o apoio recebido pelas familias reduziu-se a
um “[...] conjunto de procedimentos prescritos, nomeadamente, substituicdo de sonda naso-gastrica,
algalias, execucao de tratamentos a Ulceras de presséo, administracdo de injetaveis prescritos” (p. 151).
Ainda no nosso estudo (Petronilho, 2007), os FC, na sua grande maioria, referiam que o ndimero de
visitas da equipa de enfermagem ndo era adequado e mostravam-se pouco satisfeitos com o apoio
recebido pela rede formal. Na pesquisa de Louro (2009), 70,3% dos FC sentiam dificuldades
relacionadas com a falta de informac&o necessaria para lidar eficazmente com os desafios do exercicio
do papel de cuidadores. Referia-se ainda neste estudo que uma maioria significativa dos FC sente falta
de apoio ao nivel da visita domiciliaria, concretamente, 66,3% nao receberam a visita da equipa de
enfermagem no domicilio, 87,6% n&o receberam a visita do médico de familia, 86,1% avaliam a
preparacdo do regresso a casa do familiar dependente como insuficiente e 94% das familias néo
receberam a visita de outros técnicos de salde. Em concreto, parece-nos, pois, perante esta realidade,
uma clara necessidade de maior acesso por parte das familias aos cuidados de salde no domicilio e, em
concreto as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), recentemente criadas com a
implementacdo da RNCCI e em franca expansao, as quais, tém estabelecido como publico alvo
“Pessoas em situagdo de dependéncia” e “Familiares/Cuidadores” e como critério geral de admissao “A
pessoa em situacao de dependéncia com necessidade de cuidados de saude, que possua um contexto
social ou familiar e uma situagéo de saude cuja intensidade e complexidade dos cuidados permita a sua

prestagdo no domicilio, de forma temporaria ou permanente” (UMCC).

Parece-nos, também, de alguma relevancia o aumento da percentagem de casos com recurso ao
fisioterapeuta (+ 4,8%) entre M1 e M3, sendo este recurso profissional utilizado em M3 por 24% (n=31)

dos casos avaliados. Este aumento no acesso a fisioterapeuta podera ser justificado, em parte, pela
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integracd@o destes profissionais em algumas ECCI. No estudo de Louro (2009), uma percentagem muito
pouco significativa (6%), receberam cuidados de fisioterapia em casa. Campos (2008) refere que as
familias procuram recursos profissionais que ajudem na vivéncia da transicdo, focalizados,
fundamentalmente, em atividades de prestacdo de cuidados, ou para a recuperacdo funcional do

dependente.

Quanto aos servigos especificos de apoio, os mais utilizados pela grande maioria das familias, ao
longo dos trés meses apoés a alta hospitalar do dependente, é, de forma muito significativa, o centro de
saude/unidade de saude familiar. No artigo 64.° da Constituicdo da Republica Portuguesa esta
explicito no ponto 3 que o estado através do Servigo Nacional de Salde universal e geral, tem o dever
de “...] assegurar o direito a prote¢cdo da saude [...] garantir o acesso de todos os cidadéos,
independentemente da sua condicdo econdémica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de
reabilitagdo [...]”, o que é explicativo destes resultados. A condicdo de saude vulneravel dos
dependentes impde um conjunto de necessidades de salde e sociais (ex. consultas de rotina e de

urgéncia, medicacao, aspetos burocraticos necessarios ao pedido de apoios de saude e financeiros).

O acesso a recursos, como cuidados de higiene e conforto no domicilio, nos primeiros dois meses
apos a alta hospitalar, mostram uma percentagem de casos a usufruir, que nos parece relevante (cerca
de um quarto das familias avaliadas dispdem do recurso), apesar de se verificar uma diminuicdo da
percentagem de casos a beneficiar deste suporte, se compararmos os resultados entre M1 e M3 (-
12,1%). Na verdade, estas equipas de apoio ao domicilio desempenham uma ajuda muito significativa,
sobretudo, no periodo imediato a alta hospitalar, sobretudo, quando se trata de dependentes acamados,
guando os FC sao pessoas mais idosas e ja com bastantes limitagfes fisicas para o exercicio do papel.
Ou mesmo, quando os FC ndo tém apoio de outros familiares para o desempenho de atividades de
maior complexidade e de maior exigéncia fisica como sdo, por exemplo, os cuidados associados ao
asseio pessoal (“tomar banho”, “arranjar-se”, “vestir-se/despir-se” e “usar o sanitario”) e mobilidade
(fundamentalmente “transferir-se” e “virar-se”). Todavia, esta diminuicdo verificada no suporte em
cuidados de higiene e conforto no domicilio ao longo do tempo do presente estudo, pode estar associada
a uma decrescente necessidade de ajuda sentida pelos FC a medida que se vao tornando mais
competentes no exercicio do seu papel (maior percecdo de autoeficicia), apds uma fase inicial de
grande instabilidade no periodo imediato ao regresso a casa. Apés um periodo de “caos” na assungao
do papel de cuidador, coincidente com o momento do regresso a casa do membro dependente, verifica-
se um periodo de maior estabilidade, motivado pela aquisicdo de conhecimentos e habilidades por parte
do FC, que lhe permite percecionar maior eficacia nos cuidados que tem de assegurar (Shyu, 2000b). O
discurso produzido por um familiar cuidador quando o entrevistamos, atesta a utilidade dos cuidados de
higiene e conforto no domicilio, facilitadores de melhor adaptacéo:
Notas de campo
“Tenho também ajuda das “meninas” do Centro Paroquial para o banho, para colocar a minha esposa no

cadeirdo e também tenho ajuda para as refei¢cdes, trazem-me as refeicdes, o que ja € muito bom néo ter de
cozinhar!”. C2-61-1002

Servigos como, por exemplo, 0 apoio no tratamento da roupa do dependente, a adaptacao do domicilio a
condicdo de dependéncia do utente, quer para promover maior autonomia (ex. eliminagcéo de degraus no

interior da habitacé@o), quer como meio facilitador do exercicio do papel de cuidador (ex. disposi¢cdo dos
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moveis no quarto), registam valores muito baixos ou nulos de utilizagdo ao longo dos trés momentos de
avaliacdo do estudo. Louro (2009) refere no seu estudo que, também, séo identificadas dificuldades por
parte do FC para a deslocacdo aos servicos da saude, no servico doméstico e com a falta de espaco

fisico adequado.

Os resultados de varios estudos mostram que as doencas crénicas e degenerativas causadoras de
dependéncia, geram custos crescentes com impacte significativo no orcamento familiar. As
necessidades decorrentes dos cuidados permanentes aos membros dependentes levam a encargos
financeiros elevados para as familias, ndo existindo sistemas de saldde que disponibilizem uma oferta
adequada de servicos necessarios a um grupo populacional caraterizado por um crescimento

exponencial, como é a populacédo dependente (Caldas, 2003).

Da analise realizada em cada momento de avaliagdo do presente estudo, ficou claro que as pensfes e
reformas e a ajuda das familias s@o o suporte financeiro mais disponivel & maioria das familias. O
complemento por dependéncia, apesar de se verificar uma percentagem de casos significativamente
mais baixo, constitui-se, também, como um dos recursos mais utilizados. No entanto, da nossa
experiéncia com o contacto com as familias ap6s o regresso a casa do membro dependente, parece
existir um processo demasiado burocratico na avaliacdo dos casos para possivel atribuicdo dos
subsidios financeiros, dai, muito demorado e pouco eficaz. O estudo de Campos (2008), face a este
tema, refere “Existe também um padrdo de procura de recursos econémicos [por parte das familias],
nomeadamente o subsidio de apoio a terceira pessoa, mas que, no espaco temporal de um més de
prestacdo de cuidados regulares, face & burocracia associada a situacdo, as impossibilita de terem

sequer uma avaliagdo do caso e como tal ndo usufruem do apoio referido” (p. 129).

Quanto a evolugdo da percentagem de casos a beneficiar dos recursos financeiros entre M1 e M3,
verifica-se uma “estabilizagdo” para as pensdes de reforma e complemento por dependéncia e, uma
diminuicdo da percentagem de casos a usufruir da ajuda financeira dos familiares. Pensamos que o
maior apoio financeiro por parte dos familiares face aos recursos econémicos dos dependente,
globalmente insuficientes, pode estar relacionado com a necessidade de maiores ajustes na preparagao
das condi¢des adequadas no periodo imediato ao regresso a casa, permitindo, desta forma, reunir as
condi¢des desejadas para manter o dependente no seio da familia. Vimos pelos resultados da evolugéo
do nivel de dependéncia, que o maior agravamento reporta-se ao momento da alta hospitalar (MO).
Significa, portanto, que a generalidade dos dependentes, no momento da alta hospitalar, apresenta uma
condicdo de salde mais exigente do ponto de vista dos recursos necessarios que permitam uma

resposta mais adequada, face a sua (nova) situacao.

Parece-nos importante realcar o aumento da percentagem de casos que passam a beneficiar do
rendimento solidario para idosos entre M1 e M3 (+23,9%), apesar da percentagem da amostra a usufruir
deste suporte financeiro ndo ultrapassar os 27,4% em M3. A atribuicdo dos subsidios rege-se por um
conjunto de regras que regulamentam as compatrticipagfes sociais. No entanto, do contacto pessoal que
tivemos com as familias quando procedemos as entrevistas para a recolha dos dados, ficou a perce¢éo
clara do desconhecimento destas acerca da existéncia destes apoios financeiros e da forma de lhes
aceder. Mais uma vez, estamos perante resultados que merecem maior apropriacdo por parte das

equipas de enfermagem. O planeamento e a implementacdo de modelos de intervencdo devem incluir
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terapéuticas de enfermagem que informem adequadamente as familias que integram membros
dependentes acerca da possibilidade de obterem os recursos financeiros a que tém direito, mediante a

avaliacdo das entidades responsaveis pela respetiva atribuicao.

Quando procedemos a caraterizacdo dos rendimentos econdmicos das familias do nosso estudo,
verificamos que cerca de dois tercos usufruem de rendimentos econémicos igual ou inferior a 1000€
mensais. Parece-nos manifestamente insuficiente, uma vez que estas familias tém gastos acrescidos e
dispendiosos para poderem assegurar os cuidados necessarios ao dependente (ex. medicacao, fraldas,
cremes hidratantes, suplementos alimentares). Os exemplos de expressdes relatadas pelos familiares

cuidadores sao exemplo das dificuldades econémicas:

Notas de campo
“Ja pedi assisténcia para as fraldas porque a reforma é muito pequenina e ninguém ajudal...” FC 1-22-1011

“Estou de baixa para ficar em casa e cuidar do meu sogro... sabe?! Ele tem uma reforma boa e assim da para
eu ficar em casa a cuidar dele! Caso contrario, ndo podia! Alguém tinha de ficar a tratar do meu sogro e esta foi
a solugdo que encontramos...” FC 1-11-1014

“Vamos fazendo o esforgo fisico que nos custa tanto!... Porque o dinheiro ndo chega para comprar essas coisas
(referia-se as ajudas técnicas)!!!” FC 1-12-1028

“N&o Sr. enfermeiro!...ndo tenho qualquer equipamento para cuidar do meu pai (referia-se as ajudas técnicas)!...
ndo temos condigfes econdmicas para comprar essas ajudas! O dinheiro vai quase todo para a compra dos
medicamentos do meu pai, que sdo muitos! “FC1-31-1019

O estudo de Matias (2011) que temos vindo a fazer referéncia ao longo desta discussédo, em relacdo aos
recursos financeiros, apesar das pensdes e reformas constituirem, também, a principal fonte de
rendimentos, mostra-nos resultados significativamente diferentes do nosso estudo e que merecem ser
sublinhados, uma vez que, se trata de estudos que se reportam a realidade portuguesa. Assim, no
estudo de Matias (2011), verifica-se uma percentagem de casos a beneficiar do apoio da familia, do
complemento por dependéncia e do rendimento solidario para idosos, significativamente inferior. Apesar
dos rendimentos econémicos usufruidos pelas familias dos dois estudos, no global, serem semelhantes,
julgamos que na base destes resultados, pode estar o facto das familias do nosso estudo serem mais
numerosas (menos familias classicas sem nucleo e mais familias classicas com 2 nudcleos), o que pode
gerar condi¢cBes e critérios para poderem beneficiar de maior apoio social, uma vez que o rendimento per
capita também é menor. Em paralelo, o que pode, também, contribuir para o0 menor apoio das familias
verificado no estudo de Matias (2011) € a (possivel) existéncia de menor rede familiar (menor nimero de
membros a coabitar), uma vez tratar-se de um maior niimero de familias monoparentais, o que carateriza

0s contextos muito urbanos, como é o caso da &rea geografica deste estudo.

A condic¢éo financeira dos FC tem influéncia na natureza da prestacéo de cuidados (Gilliam & Steffen,
2006). As familias que apresentam melhores recursos financeiros podem mais facilmente adquirir apoio
profissional em casa, como auxiliares de salde ou mesmo promover periodos de descanso ao FC.
Portanto, os recursos financeiros adequados podem contribuir para minimizar algumas causas de stress
resultante da prestacdo de cuidados (Gilliam & Steffen, 2006). O estudo de Lage (2007), tendo como
objetivo avaliar o impacte do cuidado nos FC, aponta para as implicacdes que pode ter um baixo poder
econémico dos mais desfavorecidos, podendo contribuir para menor bem-estar psicolégico e menor
gualidade de vida. No estudo de Louro (2009), cerca de um quarto da amostra aponta as condi¢ces

econémicas como um fator dificultador da integracdo dos familiares dependentes no regresso a casa.
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Campos (2008), refere que, ao longo do tempo, a prestacdo de cuidados em casa revela-se dispendiosa

para a familia face as necessidades do membro dependente.

Varios estudos evidenciam as implicacBes da condicdo socioeconémica na capacidade funcional dos
idosos e, em particular, naqueles que se encontram em situacdo de dependéncia, uma vez que 0S
problemas financeiros provocam limitagcdes na manutencdo e capacidade no autocuidado, na satisfacéo
das relacdes sociais e no acesso a servicos de suporte profissionais (Borg, Hallberg & Blomquist, 2006;
Rodrigues, 2007). Outros estudos sao concordantes com esta evidéncia de que o status socioecondmico
das familias pode ser determinante para as transi¢cdes associadas ao exercicio do papel de prestador de
cuidados (Brito, 2002; Lage, 2005; Martins, 2006; Meleis, 2010; Padul, 1997).

Por ultimo, reportamo-nos a evolucédo da taxa total de utilizacdo de recursos (média) entre M1 e M3. A
analise do Grafico 3.18 permite-nos concluir que o valor é sempre superior a 50% em qualquer dos
momentos de avaliacdo, verificando-se um aumento, embora muito discreto, ao longo dos trés
momentos de avaliagdo. O estudo de Campos (2008) tendo por objetivo explorar os processos de
transicdo vividos pelas familias quando integram membros dependentes no autocuidado, refere que as
condi¢cdes da comunidade e, em particular, os recursos, alteram-se com o tempo, verificando-se um
aumento gradual do acesso a recursos, quer profissionais, quer institucionais, bem como, equipamentos,
em fungcdo das necessidades da pessoa dependente e dos FC. Um dado interessante no presente
estudo e que de alguma forma pode ajudar a explicar este aumento (discreto) na taxa de utilizagédo de
recursos, € termos verificado quando analisamos a PAE dos FC, a capacidade para “negociar com o
sistema de cuidados de saude” foi a dimensdo onde se registou uma evolugdo mais positiva (em M3,

“muito competente”), se compararmos com as restantes dimensdes dos “processos de cuidar’.

Gréfico 3.18 - Taxa Total de utilizacdo de recursos em cada um dos
momentos do estudo (M1, M2, M3)
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Em sintese, fruto do nosso contacto com as familias para a realizacdo das entrevistas (quer via telefone,
quer presencialmente), os resultados reportados aos recursos utilizados pelas familias avaliados neste
estudo e que revelam, globalmente, taxas de utilizacdo claramente insuficientes, sdo, em grande medida,
fruto de um sério desconhecimento por parte das familias acerca da existéncia desses mesmos recursos
Apetece dizer: “o que n&o conhecemos néo nos faz falta!”. Dirilamos nos, também fruto de um (evidente)
desconhecimento dos cidaddos acerca do mandato social dos enfermeiros. Os discursos dos FC que

mostramos de seguida, atestam o que acabamos de afirmar:
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Notas de campo

“ninguém nos falou nada acerca dessas ajudas técnicas que me esta a falar!.. por aquilo que me esté a dizer, se
calhar ajudavam muito!... mas até hoje ninguém nos falou disso!...” FC 1-12-1015

“Oh sr. enfermeiro!... na 12 entrevista disse-me que havia um material para lavar a cabeca ao meu tio na cama e
que eu ndo conhecial... jA o compreil... d& uma ajuda muito grande!... € muito mais facil lavar a cabega ao meu
tio e fica o cabelo mais lavadinho! se conhecesse o material h4 mais tempo ja o tinha comprado... até porque
nem foi muito caro! ...muito obrigado sr. enfermeiro!” FC 2-12-1009

“Olhe sr. enfermeirol... as enfermeiras que vdo a casa das pessoas ndo é sO quando os doentes tém
“chagas”?!ll ... pensava que sim!!” FC 2-11-1014

“Sr. enfermeiro!... ndo sabia que os enfermeiros também podiam ir a casa ajudar-nos relativamente aos cuidados
necessarios ao meu marido!... quando ele esteve pior, mais dependente, se soubesse... tinha pedido ajuda,
porque tive muitas dificuldades e dava-me muito jeito!... tinha pedido ajudal... mas ndo sabia isso!” FC 2-22-1031

No entanto, evidenciaram-se outras razfes de nao utilizacao desses recursos como o desconhecimento
da forma de Ihes aceder, razdes de ordem econémica €, em menor escala, habilidade para lidar com os

recursos.

Curiosamente, “estar habituado”, ao longo do tempo, a prestar os cuidados de uma forma especifica,
mesmo nha posse de conhecimento acerca dos recursos mais apropriados e a forma de |lhes aceder,
revelou-se, também, uma das razfes da ndo utiliza¢do, sobretudo, nos FC que prestam cuidados ha
mais tempo, o que do nosso ponto de vista, pode estar associado a maior seguranga percecionada pelo
FC na prestagédo de cuidados ao familiar dependente adquirida ao longo do tempo, maior percegcédo de
autoeficacia e a propria “definicdo pessoal do cuidar’ (Schumacher, 1995; Schumacher et al. 2000).
Assim, de alguma forma, o receio de ndo ser capaz de controlar o “desconhecido” pode ser uma barreira
a mudanca. Hurley, Gauthier, Horvath, Harvey e Smith (2004) apontam também como argumentos de

ndo utilizacdo dos recursos associados a prépria tradicdo das familias. Analisemos as seguintes

expressdes dos FC que confirmam o que acabamos de referir neste paragrafo:

Notas de campo

“O meu marido ja é dependente ha 10 anos!... Sempre fiz as coisas assim e sozinha, sem ajuda... ja estou muito
habituada!... aprender a fazer as coisas de outra forma € dificil!... estou velha para isso! (esboga um sorriso) e
ele também ja esta habituado a que Ihe faga assim...” (quando questionada sobre a possibilidade de utilizar as
ajudas técnicas) FC 2-21-1015

“Olhe Sr. enfermeiro!...ndo tenho essas coisas (referia-se as ajudas técnicas)!, ndo conheco, ndo sei as que me
fazem falta ...mas também néo sinto necessidade delas!... j& estou habituada a fazer desta forma ha muito
tempo!” FC1-21-1006

Estes resultados remetem-nos para a necessidade de cuidados na comunidade de (verdadeira)
proximidade com as familias que integram membros dependentes, através da concecdo de respostas
gue incorporem terapéuticas de enfermagem que sejam por si clarificadoras, promotoras e que
advoguem a utilizagdo dos recursos necessarios as familias, facilitadores das transi¢des (Meleis, 2010;
Pereira, 2007; Schumacher 1995; Schumacher et al., 2000; Silva, 2007). No entanto, € nossa convicgao
gue para se conseguir ganhos significativos na salide e bem-estar das familias, €, também, necessario
qgue os enfermeiros aumentem 0 seu reportério de conhecimento profissional acerca dos recursos
disponiveis, os mais adequados face a cada situacdo especifica, a forma de Ihes aceder e, muito
relevante, as estratégias terapéuticas mais eficazes que promovam a mestria nas familias para lidarem
com esses mesmos recursos, em cada situacdo particular. O estudo de King e Semik (2006) refere que a

informacdo Util acerca do acesso aos recursos, como a monitorizagdo e vigilancia da saude dos
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familiares, forma de aceder aos transportes, orientagdo sobre apoio financeiro, ajuda na companhia aos

doentes na auséncia dos familiares, pode contribuir para uma menor sobrecarga dos FC.

O estudo de Rodrigues (2007), tendo como objetivo, avaliar a capacidade funcional dos idosos e a
utilizacdo de servicos de salde e apoio social numa populacéo da regiao centro de Portugal, conclui que
a maior utilizacdo, encontra-se no grupo de servicos de apoio econdémico (ajuda econdmica em geral) e
de saude (consultas médicas). O autor sugere que as diferentes areas que intervém na qualidade de
vida do idoso como a diversidade de profissionais e servicos de suporte envolvidos, devem ter uma
intervencao coordenada, surgindo o centro de saude, e os enfermeiros, como grupo com capacidade de
desenvolver e dinamizar uma efetiva intervencdo que potencie e promova a afetacdo dos recursos

necessarios.

3.4.3.Correlacdes entre as principais variaveis do Estudo lll.

Nos subcapitulos anteriores procedemos a analise descritiva dos dados que resultaram do tratamento
estatistico das variaveis que compdem o formulario utilizado no Estudo Il — “Familias que integram
dependentes no autocuidado” — de acordo com os objetivos tracados para esta fase da investigacéo.
Neste subcapitulo pretendemos identificar correlac;(”)es37 entre as principais varidveis do Estudo Ill. Dada
a grande quantidade de informacédo gerada, optamos por apresentar apenas no relatério os resultados

com significado estatistico.

A analise inferencial dos dados relativamente ao comportamento das principais variaveis do Estudo llI,
ao longo dos trés momentos de avaliagdo (Tabela 3.49), permitiu verificar um conjunto de associagcbes
estatisticamente significativas. Assim, sintetizando, maior independéncia (autonomia) do doente esta

associada a (Figura 3.3):

Maior percecao de autoeficicia do FC para tomar conta;
Maior incentivo & autonomia por parte do FC;

Menor intensidade de cuidados prestados pelo FC;
Menor variedade de farmacos consumidos;

Menor média consumo de farmacos por dia;

S L T S

Menor média de reinternamentos hospitalares.

Maior autonomia fisica pode ter efeito positivo na capacidade da pessoa em realizar por si as atividades
basicas diarias (autocuidado), o que, a priori, torna os cuidados assegurados pelos FC de menor
complexidade e de menor intensidade, podendo ser percecionado por estes, maior sentido de
competéncia no desempenho das tarefas que lhes sdo exigidas e, também, maior iniciativa para

incentivar o dependente a ser mais auténomo.

3" Neste estudo, utilizaremos a classificagdo proposta por Pestana e Gageiro (2005, p. 179) que sugerem que R de Pearson menor que 0,2 indica
uma associagdo linear muito baixa; entre 0,2 e 0,39, baixa; entre 0,4 e 0,69, moderada; entre 0,7 e 0,89, alta; e, por fim, entre 0,9 e 1, uma
associagdo muito alta.
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* PAE FC
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Figura 3.3 - Correlacio entre o nivel de farmacos/dia
dependéncia (autonomia) e principais variaveis

do Estudo Il { reinternamentos

hospitalares

Por outro lado, os doentes mais autonomos, apresentando melhor condicdo de salude, possuem um
regime medicamentoso mais “leve” e uma condicdo de saude mais estabilizada, o que pode traduzir
menor necessidade de recorrer aos servicos hospitalares. Os resultados do nosso estudo, no ambito do
mestrado (Petronilho, 2007), mostram que a condicdo de salde do doente dependente € determinante
para as competéncias dos FC. O estudo de Louro (2009) diz-nos que, quanto maior é o quadro de

dependéncia do doente, maiores dificuldades séo sentidas pelos FC nas atividades de tomar conta.

Ainda no presente estudo, concluiu, também, que maior percecédo de autoeficacia do FC para tomar
conta tem associacdo com (Figura 3.4):

Maior incentivo a autonomia por parte do FC;
Maior intensidade de cuidados prestados pelo FC;

Maior taxa de utilizacéo de recursos;

A 0N PR

Idade mais jovem do FC.
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autonomia

* Intensidade cuidados
prestados FC

t PAE FC
t Tx utilizacdo
recursos
Figura 3.4 - Correlacdo entre a percecao 1 Idade do FC
autorficacia do FC e principais variaveis

do Estudo llI

A percecao de autoeficacia € definida como um constructo psicolégico individual, associado a crenca de
gue se é capaz (possuir mestria) de produzir niveis adequados de desempenho associado a uma tarefa
especifica (Bandura, 1997a, 1997b; De La Cuesta, 2004; Weng et al., 2008; Gilliam & Steffen, 2006).
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Tabela 3.49 - CorrelacOes entre as principais variaveis do Estudo Il (Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r))

Momento de avaliacdao Nivel de dependéncia no autocuidado \Gaelorr Valo;; de
Nivel global de percecdo de autoeficacia do FC 0,45 <0,001*
Um més apés a alta Grau de incentivo a autonomia do familiar dependente 0,64 <0,001*
hospitalar (M1) Intensidade de cuidados prestados pelo FC -0,28 0,004*
Consumo médio de farmacos por dia -0,28 0,005*
Nivel global de percecdo de autoeficacia do FC 0,43 <0,001*
. . Grau de incentivo a autonomia do familiar dependente 0,61 <0,001*
D0|shrglsesi$;|::o<()§2a)alta Intensidade de cuidados prestados pelo FC - 0,30 0,003*
P Consumo médio de farmacos por dia -0,34 <0,001*
Variedade de farmacos consumidos -0,24 0,014+
Nivel global de percecdo de autoeficacia do FC 0,28 0,002*
. . Grau de incentivo a autonomia do familiar dependente 0,57 <0,001*
Treshrgsesiizlgrpm;alta Intensidade de cuidados prestados pelo FC - 0,35 <0,001*
P Consumo médio de farmacos por dia -0,22 0,006*
Média de internamentos do dependente entre M2 e M3 -0,17 0,030*
Momento de avaliacao Nivel global de percecao de autoeficacia do FC \zla(:orr Valo;" de
Nivel de dependéncia no autocuidado 0,45 <0,001%*
Um més apés a alta Grau de incentivo a autonomia do familiar dependente 0,48 <0,001*
hospitalar (M1) Taxa de utilizacdo de recursos 0,28 0,04*
Idade do familiar cuidador (FC) - 0,26 0,007*
Dois meses apds a alta Nivel de dependéncia no autocuidado 0,43 <0,001%*
hospitalar (M2) Grau de incentivo a autonomia do familiar dependente 0,61 <0,001*
Trés meses apos a alta Nivel de dependéncia no autocuidado 0,28 0,002*
hospitalar (M3) Grau de incentivo a autonomia do familiar dependente 0,57 <0,001*
Momento de avaliacao Grau incentivo a autonomia do familiar dependente \g::orr Valo’: de
Nivel de dependéncia no autocuidado 0,64 <0,001%*
Nivel global de percecdo de autoeficacia do FC 0,48 <0,001*
Um més apo6s a alta Taxa de utilizacdo de recursos -0,26 0,007*
hospitalar (M1) Idade do doente dependente -0,58 0,036*
Média de episddios de recurso a urgéncia hospitalar -0,21 0,007*
Consumo médio de farmacos por dia -0,22 0,027*
Dois meses ap6s a alta Nivel de dependéncia no autocuidado 0,61 <0,001*
hos italaE(MZ) Nivel global de percecdo de autoeficicia do FC 0,61 <0,001*
P Idade do doente dependente - 0,65 0,022*
Trés meses apos a alta Nivel de dependéncia no autocuidado 0,57 <0,001*
hospitalar (M3) Nivel global de percecdo de autoeficdcia do FC 0,57 <0,001*

*p <0,05

A presente pesquisa revela que, maior confian¢ca do FC na prestacédo de cuidados, pode levar a maior
incentivo a autonomia do dependente, sobretudo, naqueles com maior potencial (menos dependentes),
como ja analisamos anteriormente. Da mesma forma, pode inferir-se que os FC com maior PAE para
tomar conta demonstram mais competéncias, dai, sentirem-se mais confiantes e disponiveis para a
prestacdo de cuidados, sobretudo aqueles que séo percecionados de maior complexidade e de maior

intensidade.

Ainda neste estudo, os FC com maior PAE utilizam mais recursos e sdo mais jovens. O sentido de
competéncia leva a uma melhor identificacdo das necessidades do familiar dependente, dai, maior
capacidade de decisdo na procura e aquisicdo dos recursos necessarios que respondam com eficacia
aos desafios com que sdo confrontados no exercicio do papel. Por sua vez a utilizacdo de recursos
adequados é um fator determinante e facilitador do desenvolvimento de mestria do familiar cuidador
(Schumacher et al., 2000; Meleis, 2010).
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Melhores recursos financeiros possibilitam a aquisicdo de equipamentos adequados, mais apoio
profissional no domicilio, como os auxiliares de saude, ou mesmo, facilitar periodos de descanso ao FC.
Portanto, os recursos financeiros adequados podem contribuir para minimizar algumas causas de stress

resultante da prestacao de cuidados (Gilliam & Steffen, 2006).

Outros estudos que analisamos relacionados com esta tematica sdo consensuais ao referir a importancia
€ a associacdo entre os recursos disponiveis (equipamentos, profissionais, ndo profissionais, financeiros,
outros servicos de apoio) e a transicdo saudavel do FC para o exercicio do papel, onde a PAE é um
indicador muito importante (Brereton & Nolan, 2000; Coleman et al., 2004; Fortinsky et al., 2002; Lage,
2007; Levine et al., 2006; Lucke et al., 2004; Pringle et al., 2008; Shyu et al., 2008; Sit et al., 2004; Stoltz
et al., 2004; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002).

Por ultimo, este estudo ainda nos revela que maior incentivo a autonomia por parte do FC tem

correlacdo com (Figura 3.5):

1. Menor taxa de utilizagc&o de recursos;

2. Menor idade do doente dependente;

3. Menor média de episédios de recurso a urgéncia hospitalar;
4

Menor média de consumo de farmacos por dia.

t Tx utilizacdo
recursos

| Idade do dependente

* Incentivo a
autonomia

| Episédios recurso a
urgéncia hospitalar

Figura 3.5 - Correlacdo entre Incentivo a
autonomia por parte do FC e principais ¥ Consumo
variaveis do Estudo IlI farmacos/dia

Partindo do pressuposto que os doentes incentivados pelos FC a maior autonomia na realiza¢do do seu
autocuidado correspondem aos menos dependentes, podemos inferir que as familias também
necessitam de menos recursos para responder aos desafios. Tratando-se de doentes mais autbnomos,
portanto, doentes com melhor condicdo de saude, recorrem com menos frequéncia aos servigos
hospitalares por agravamento. Podemos também inferir que apresentam esquemas terapéuticos com

menor consumo de farmacos.
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3.5. EVOLUGCAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA AO LONGO DOS CINCO MOMENTOS DE
AVALIAGAO DO ESTUDO: DO CONTEXTO DOMICILIARIO AO TERCEIRO MES APOS A ALTA
HOSPITALAR

No presente subcapitulo, iremos proceder a analise dos resultados nos cinco momentos de avaliacdo da
nossa investigagdo (M-1, M0O; M1, M2 e M3), relativamente a uma das variaveis principais: a evolugdo do
nivel de dependéncia. Significa, pois, que iremos analisar esta evolugdo em funcéo dos resultados
decorrentes do Estudo Il (inclui M-1 e MO) e do Estudo Il (inclui M1, M2 e M3). Relembramos estes cinco

momentos de avaliagdo:

M-1: tipo e nivel dependéncia antes do episddio de internamento hospitalar (Estudo I);
MO: tipo e nivel dependéncia no momento da alta hospitalar (Estudo I1);
M1.: tipo e nivel dependéncia ao 1° més apos a alta hospitalar (Estudo Ill);

M2: tipo e nivel dependéncia ao 2° més ap0os a alta hospitalar (Estudo Ill);

o > D E

M3: tipo e nivel dependéncia ao 3° més apos a alta hospitalar (Estudo Ill).

Para uma melhor compreensao dos resultados, um aspeto que gostariamos de reforcar, é a variabilidade
do nimero de casos avaliados ao longo dos cinco momentos de avaliacdo. Esta é uma carateristica dos
estudos de perfil longitudinal, pelas razbes que ja apontdmos no capitulo da metodologia e que iremos

voltar a referir quando entendermos oportuno.

Antes de mais, iniciamos por mostrar a evolugao do nivel de dependéncia nos diferentes dominios do
autocuidado, tendo em conta os doentes avaliados como “grandes dependentes” (Gréafico 3.19). Esta
avaliacdo refere-se a trés momentos do estudo: antes do internamento hospitalar (M-1), na alta
hospitalar (M0) e no 3° més apos a alta hospitalar (M3). Assim, em M-1 e MO foram avaliados 273
dependentes. Em M3, foram alvo de avaliagdo162 dependentes. Os resultados do Grafico 3.19 mostram-
nos que, globalmente, houve um aumento na percentagem de “grandes dependentes” entre 0 momento
antes do internamento hospitalar (M-1) e 0 momento da alta hospitalar (M0). Significa, pois, que o evento
critico de salde que motivou o internamento hospitalar, teve um impacte negativo no nivel de
dependéncia. Todavia, se compararmos a evolugédo da percentagem de “grandes dependentes”, entre o
momento da alta hospitalar (M0) e o 3° més apos a alta (M3), globalmente, verifica-se uma melhoria no
quadro de dependéncia. Esta evolugao positiva € mais significativa nos dominios da mobilidade - “elevar-

se”, “virar-se”, “transferir-se”. No entanto, se compararmos os resultados entre o0 momento antes do
internamento hospitalar (M-1) e o 3° més apo6s a alta hospitalar (M3), observamos um aumento na
percentagem de casos “grandes dependentes”’. Assim, dos resultados centrados no dominio da
mobilidade (“transferir-se”, “elevar-se”), podemos afirmar que antes do episédio de internamento (M-1),
cerca de dois tercos dos casos (65%) ja eram “acamados”; no momento da alta hospitalar (M0), houve
um aumento muito acentuado de dependentes “acamados” (superior a 90%) e, por Ultimo; ao 3° més
apo6s a alta hospitalar (M3), a percentagem de “acamados”, embora reduza substancialmente, mantém-

se com percentagens elevadas (cerca de 70%).
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Gréfico 3.19 - Evolucdo da % de “grandes dependentes” entre M-1 e M3, por dominio de autocuidado
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Relembrando o niUmero de casos avaliados nos cinco momentos de avaliagdo do estudo, a Tabela 3.50,
mostra-nos que, antes do episédio de internamento (M-1) e no momento da alta hospitalar (MO0), foi
avaliado o nivel de dependéncia na totalidade dos doentes da amostra do Estudo Il (n=273). Em relac¢éo
ao Estudo lll, no 1° e 2° més apds a alta hospitalar (M1 e M2) foram avaliados sensivelmente 0 mesmo
ndmero de casos, respetivamente, 117 e 115. No entanto, esta avaliacdo refere-se a um ndmero de
casos inferior, comparando com os dois momentos anteriores (M-1 e MO, n=273). No Ultimo momento de
avaliacdo (M3), o niumero de casos avaliados voltou a aumentar (n=162). Recordamos mais uma vez
gue, do ponto de vista do dispositivo metodol6gico adotado nesta investigacdo, no que diz respeito a
recolha dos dados, os doentes que ndo se encontravam no domicilio no primeiro (M1) e segundo més
(M2) apds a alta hospitalar, ndo foram alvo de avaliagdo (por 6bito ou por se manterem
institucionalizados). Dali, justificar-se uma reducéo significativa no niamero de casos avaliados entre o
momento da alta hospitalar (M0) e os dois momentos seguintes (M1 e M2), conforme também ja
explicAmos oportunamente. No terceiro momento de avaliagdo (M3), sem exce¢éo, todos 0s casos foram
avaliados através de entrevistas realizadas presencialmente pelo investigador, independentemente do
destino do doente no dia da avaliagdo. Este facto, traduz-se num aumento significativo do nidmero de
casos avaliados em M3, se compararmos com o0s avaliados em M1 e M2, através de entrevistas
realizadas por via telefénica. No entanto, o nimero de casos avaliados no ultimo momento (M3) é
substancialmente inferior ao nimero de casos avaliados no momento da alta hospitalar (M0), justificado,
fundamentalmente, pela percentagem significativa de 6ébitos ao longo dos trés meses apos a alta clinica
[33,7% (n=92)] e, alguns casos, cujas familias ndo foi possivel contactar ao longo dos trés meses em

gue decorreu a recolha de dados [7% (n=19)].
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Tabela 3.50 - Distribuicdo do n° de doentes dependentes avaliados nos cinco momentos

de avaliacao

Estudo Momentos de avaliacdo dos doentes N° doentes
dependentes avaliados

. ST . 273

Estudo Il Anterior ao episédio internamento hospital (M-1)

No momento da alta hospitalar (M0) 273

Um més apés a alta hospitalar (M1) 117

Estudo Il Dois meses apés a alta hospitalar (M2) 115

Trés meses apos a alta hospitalar (M3) 162

Dada a variabilidade do nimero de casos avaliados ao longo desta pesquisa e que ja analisamos
anteriormente, a Tabela 3.51 mostra-nos o ndmero de casos que foram alvo de comparagdo quanto a
evolugdo da sua condicdo de dependéncia por momentos de avaliacdo (“melhorou”, “manteve” ou
“piorou”). Verificamos que entre 0 momento antes do internamento hospitalar (M-1) e 0 momento da alta
hospitalar (MO) e entre 0 momento da alta hospitalar (M0O) e o 3° més (M3) apds a alta hospitalar, sdo os
momentos com o maior niumero de dependentes avaliados, em que foi possivel essa comparacdo. De
destacar que, em apenas 94 casos, 0 que corresponde a sensivelmente um ter¢co da amostra inicial
(N=273), foi possivel proceder & avaliacdo em todos os momentos de avaliagdo do estudo (5 momentos).
Trata-se, pois, do grupo de doentes que apOs a alta hospitalar se mantiveram, sem interrupcdo, no
domicilio.

Tabela 3.51 - Distribuicdo do n°® de doentes dependentes pelos momentos de avaliacdo,
qguanto a evolucdo da condicdo de dependéncia (melhorou, manteve, piorou)

Momentos de avaliacao em que os doentes dependentes foram °
= s < PR N° de doentes
alvo de comparacao, quanto a evolucao da dependéncia -
A avaliados
(melhorou, manteve, piorou)

(M-1) / (MO) 273
(M0O) / (M1) 117
(MO) / (M2) 115
(MO) / (M3) 162
M1) / (M2) 102
(M2) / (M3) 107
(M-1) / MO / M1 / M2 / M3 94

Na sequéncia da Tabela 3.51, 0 Gréfico 3.20 indica-nos, em concreto, a evolugéo do nivel de dependéncia
dos doentes entre os diferentes momentos de avalia¢éo (avaliagdo intra-sujeitos). A evolugéo do nivel de
dependéncia é representada por trés status — melhorou, manteve e piorou — o nivel global de

dependéncia.
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Grafico 3.20 - Evolugdo do nivel de dependéncia (%) entre os diferentes momentos de
avaliacdo em funcdo dos 3 status: melhorou, manteve e piorou, o nivel global de
dependéncia

i

o

o

=)
)

67,8 67,9

Melhorou Manteve Piorou

® (M-1/(M0) ®=(MO0)/(M1) ®= (MO)/(M2) m(MO)/(M3) ®(M1)/(M2) m (M2)/(M3)

Da analise do Grafico 3.20, parece-nos muito relevante a percentagem de doentes® com melhoria
significativa no nivel de dependéncia entre 0 momento da alta hospitalar (M0) / 1° més apés a alta
hospitalar (M1) [61,5% (n=72)], donde podemos inferir que as primeiras semanas, apds o evento critico
gerador do episddio de internamento, séo cruciais para a reconstrucdo de maior autonomia dos doentes,

sobretudo, naqueles que apresentam maior potencial.

Outro dado que gostariamos de evidenciar é a percentagem significativa de doentes que mantém o seu
nivel de dependéncia entre o momento antes do internamento hospitalar (M-1) / momento da alta
hospitalar (M0) [45,1% (n=123)]. Trata-se, pois, na maioria dos casos, dos doentes que ja eram
dependentes antes do episédio de internamento e, por esta razdo, 0 evento critico que motivou o

internamento ndo teve implicacdes significativas no nivel global de dependéncia.

Uma parte significativa dos doentes manteve o seu nivel de dependéncia entre o 1° més (M1) / 2° més
(M2) apés a alta hospitalar [57,8% (n=59)] e entre 0 2° més (M2) / 3° més (M3) apds a alta hospitalar
[46,7% (n=50)], o que significa que apds um periodo de evolugdo muito positiva no 1° més apds a alta
hospitalar, verifica-se uma estabilizacdo no nivel de dependéncia. Este dado reforca a ideia da
importancia crucial das primeiras semanas apds o evento critico que motiva o internamento hospitalar,

como periodo decisivo na reconstrucao de maior autonomia.

Por Ultimo, a analise do Gréafico 3.20, mostra-nos uma percentagem muito significativa de doentes com
agravamento (pioraram) entre o momento antes do internamento hospitalar (M-1) / momento da alta
hospitalar (M0) [50,2% (n=137)]. Inferimos que a maioria destes doentes corresponde ao grupo que foi
avaliado como auténomo antes do episddio de internamento hospitalar em que o evento critico
responsavel pela hospitalizagdo teve implicagbes importantes na instalagdo de um quadro de maior

dependéncia, uma vez que, os restantes doentes, ja possuiam um nivel elevado de dependéncia.

% As percentagens de dependentes a que se refere a andlise dos dados do Gréafico 3.20 s&o calculadas com base no nimero total de doentes
avaliados entre os respetivos momentos de avaliacdo e que estdo indicados na Tabela 3.51.
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Verifica-se, ainda, que, ap6s a alta hospitalar, a maior percentagem de doentes com evolucédo negativa
no nivel de dependéncia ocorre entre 0 2° més (M2) / 3° més (M3) apés a alta hospitalar [28% (n=30)],
agravamento este que, apesar de ser considerado ligeiro, manifesta-se apenas nos doentes

pertencentes ao grupo auténomo antes do episddio de internamento.

Gréfico 3.21 - Nivel Médio de Dependéncia Global no Autocuidado em
cada um dos 5 momentos de avaliagdo (M-1; MO; M1; M2; M3)
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O Gréfico 3.21 permite-nos observar a evolugdo do nivel de dependéncia global (média) ao longo dos
cinco (5) momentos de avaliacdo do estudo. Ressalta da andlise deste grafico que o evento critico
gerador do internamento hospitalar tem, globalmente, implicages muito negativas relativamente ao nivel
de dependéncia no autocuidado, onde se regista entre 0 momento antes do episddio de internamento
(M-1) e o momento da alta hospitalar (MO) o maior agravamento. Por outro lado, parece-nos também
muito significativo, do ponto de vista da relevancia clinica, a melhoria substantiva do nivel de
dependéncia entre MO e M1. Nos momentos de avaliagdo apOs a alta hospitalar, entre (M1 e M3)

verifica-se uma certa estabilizagédo no nivel de dependéncia.

3.5.1.Comparacdo da evolucdo da dependéncia entre os casos “dependentes antes do

internamento hospitalar” com aqueles que eram “auténomos no autocuidado”.

Neste subcapitulo apresentamos a evolucao do quadro de dependéncia para dois grupos de doentes,
em funcdo da sua condicdo de dependéncia antes do episédio de internamento do estudo. Assim,

consideramos:

i) Os doentes cuja condicdo de saude foi avaliada como dependente antes do episddio de
internamento (reporta-se aos casos avaliados na escala do autocuidado com score 1 ou 2,

respetivamente, “dependente néo participa” e “necessita de ajuda de pessoa’) e;

i) Os doentes cuja condicdo de saude foi avaliada como autbnoma antes do episddio de
internamento (inclui os casos avaliados na escala do autocuidado com score 3 ou 4,

respetivamente, “necessita de equipamento” e “completamente independente”).

Para uma melhor compreensdo, o Grafico 3.22 permite-nos acompanhar a evolucdo do nivel de

dependéncia nestes dois grupos de doentes, ao longo dos cinco (5) momentos de avaliagcao do estudo.
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Grafico 3.22 - Evolugdo do Nivel Médio de Dependéncia Global no Autocuidado nos 5
momentos de avaliacdo, nos doentes “dependentes antes do internamento” e doentes
“autbnomos antes do internamento”
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Numa andlise global, verificamos que, ao longo dos cinco momentos de avaliacdo, a média do nivel de
dependéncia no grupo de doentes avaliados como autbnomos antes do episédio de internamento é
sempre superior (menos dependentes) comparativamente ao grupo de doentes dependentes antes do
episédio de internamento (mais dependentes). Esta diferenca de médias no nivel de dependéncia dos

dois grupos é estatisticamente significativa, conforme se pode verificar pela anélise da Tabela 3.52.

Ao longo dos cinco momentos de avaliacdo do nivel de dependéncia, hd uma evolucdo relativamente
constante no grupo de doentes avaliados como dependentes antes do episédio de internamento. Este
grupo de doentes, manteve o nivel de dependéncia entre “dependente n&o participa” (score 1) e
“necessita de ajuda de pessoa” (score 2) ao longo de todos os momentos de avaliacdo do estudo (Grafico
3.22). Trata-se, pois, de doentes com limitado potencial de reconstru¢do da sua autonomia que, apesar
de, em média, ja serem muito dependentes antes do internamento hospitalar (score 1,4), sofreram ligeiro
agravamento do seu nivel de dependéncia com o evento critico de salde gerador do internamento
hospitalar (score 1,2). No entanto, no 1° més apoés a alta hospitalar (M1) regista-se neste grupo a maior
evolucao positiva (score 1,6), mantendo estabilizado o nivel de dependéncia (score 1,7) nos dois meses
seguintes (M2 e M3).

Tabela 3.52 - Diferenca de médias (Test t) do nivel de dependéncia entre os dependentes e
auténomos antes do internamento hospitalar em 4 momentos de avaliacdo do estudo (MO, M1, M2

e M3).
Momento de Condicdo de dependéncia Nivel de Desvio Valor
avaliacio antes do episodio de dependéncia padrao de p*
¢ internamento hospitalar (n) (Média) (DP) p

Momento da alta . _ 1,8 0,74
hospitalar (MO) Autonomos (n=79) <0,001

N=273 Dependentes (n=194) 1,2 0,49

1° Més apbés a alta . _ 2,6 0,73
hospitalar (M1) Autonomos (n=31) <0,001

N=117 Dependentes (n=86) 1,6 0,72

2° Més ap6s a alta . _ 2,9 0,77
hospitalar (M2) Auténomos (n=39) <0,001

N=115 Dependentes (n=76) 1,7 0,65

3° Més apds a alta . _ 2,5 0,77
hospitalar (M3) Autonomos (n=37) <0,001

N=162 Dependentes (n=105) 1.7 0,76

*p <0,05
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Por outro lado, ao analisarmos a evolugdo do nivel de dependéncia dos doentes avaliados como
autbnomos antes do episédio de internamento, verificamos que esta evolucdo sofre uma evolucéo
negativa entre o 1° momento de avaliagdo (M-1, score 3,9) e o U(ltimo momento de avaliagdo (M3, score
2,5). Um dado muito relevante verificado neste grupo de doentes é o agravamento muito significativo no
nivel de dependéncia entre a avaliagdo anterior ao episédio de internamento (M-1, score 3,9) e no
momento da alta hospitalar (MO, score 1,8), o que nos parece ser justificado pelas implicacdes negativas
geradas pelo evento critico de sadde agudo que motivou o internamento hospitalar. Relembramos que
em 58% (n=116) dos doentes, a instalagdo do quadro de dependéncia ocorreu de forma subita. Portanto,
esta dependéncia esta associada a doengas e, na sua maioria, falamos de acidentes vasculares
cerebrais (AVC), uma vez que, do ponto de vista epidemiologico, € a maior causa de mortalidade e
morbilidade na faixa etaria dos doentes da amostra do presente estudo. No entanto, este grupo de
doentes, no primeiro més apds a alta hospitalar (M1) tem uma evolu¢do muito positiva relativamente ao
nivel de dependéncia (score 2,6), demonstrativo de seu potencial de reconstru¢do da autonomia, o que
nos parece um dado clinicamente muito relevante para a enfermagem. Neste grupo de doentes, entre
M1 (score 2,6) e M3 (score 2,5), verifica-se uma estabilizacdo no quadro de dependéncia, a semelhanca
do que acontece para o grupo de doentes avaliados como dependentes antes do episddio de
internamento.

Se compararmos os dois grupos de doentes, apesar das maiores oscilagdes no nivel de dependéncia ao
longo dos cinco momentos de avaliacdo se verificar no grupo de doentes avaliado como autbnomo antes
do episddio de internamento, € este grupo que apresenta sempre menores niveis de dependéncia,
mesmo apés o evento critico de salde que motivou o internamento hospitalar. A analise do Grafico 3.22
mostra-nos, ainda, que é neste grupo que se verifica uma evoluc¢éo positiva mais significativa ao longo
do tempo, onde destacamos a avaliacdo entre 0 momento da alta hospitalar (MO) e o primeiro més apos
a alta clinica (M1), o que nos parece, como temos vindo a referir persistentemente, ser clinicamente
muito relevante para o exercicio profissional dos enfermeiros. Na verdade, esta melhoria do quadro de
dependéncia neste grupo particular, e num periodo de tempo relativamente curto, € demonstrativa do
grande potencial de reconstrucdo de autonomia destes doentes, o que deve implicar por parte dos
profissionais de saude e, insistimos, sobretudo por parte dos enfermeiros, um processo de cuidados que
traduza eficacia em tempo util e, assim, com ganhos visiveis para a saude destes doentes e, em

particular, na sua autonomia.

Em sintese, o grupo de doentes avaliado como auténomo antes do episédio de internamento, apesar de
maiores oscilagcdes no nivel de dependéncia ao longo dos momentos de avaliagédo, é aquele com maior
potencial de reconstrucao de autonomia, uma vez que, apresenta maior evolucao positiva apés o evento
critico gerador de dependéncia, sendo esta evolugdo mais significativa no 1° més ap0s a alta hospitalar.
O grupo de doentes dependentes antes do episédio de internamento, apresentam ligeiras oscilagdes no
nivel de dependéncia ao longo dos momentos de avaliacédo. Trata-se, pois, de um grupo de doentes que
ja eram muito dependentes antes do internamento hospitalar e que o motivo que originou o internamento
hospitalar, ndo produziu sequelas significativas. Assim, podemos afirmar que este grupo manteve-se, no
essencial, sem alteracBes no nivel de dependéncia durante e apds o internamento hospitalar. Significa

que, ao contrario do grupo de doentes autonomos antes do internamento, a dependéncia nestes casos
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pode ser encarada como a sua condicdo de saude habitual, ou seja, uma carateristica e ndo uma

situagédo transitoria.

3.6. CARATERIZACAO DOS CLUSTERS (5) EM FUNCAO DA EVOLUGCAO DO NIVEL DE
DEPENDENCIA ENTRE O CONTEXTO DOMICILIARIO E TRES MESES APOS O REGRESSO A
CASA

No ponto anterior, apresentamos e discutimos os resultados relativamente & evolugdo do nivel de
dependéncia. Este capitulo, destina-se a apresentacao e discusséo dos resultados em funcéo do perfil
de evolucédo do nivel de dependéncia dos doentes ao longo dos cinco momentos de avaliacao da
nossa investigacdo, onde foi possivel identificar cinco (5) clusters. A analise de clusters € um
procedimento adequado quando, na exploragdo dos dados, se suspeita que a amostra ndo é
homogénea, procurando classificar um conjunto de dados iniciais em grupos ou categorias que
demonstram carateristicas similares, usando os valores observados das variaveis que se referem ao
fendbmeno em estudo. No entanto, desconhecendo-se o nimero e o0s elementos do grupo e,
frequentemente, ndo se sabe qual o nimero de clusters (Pestana & Gageiro, 2005; Portney & Watkins,
2009).

A Figura 3.6 permite-nos visualizar a qualidade (coeséo) da estrutura do modelo de clusters (5) obtido,
onde se pode interpretar através do resultado da medida de silhueta (0,9), tratar-se de um bom modelo.
Um coeficiente de silhueta de 1, significa que todos os casos pertencentes ao mesmo cluster estéo
localizados diretamente no centro do respetivo cluster. Por outro lado, um valor de silhueta de -1,
significa que todos os casos estéo localizados nos centros de fragmentagéo de outros clusters.

Model Summary

Algorithm TwoStep

Inputs 2

Clusters &5

Cluster Quality

Foor Good

T T T
1,0 05 00 05 10
Silhouette measure of cohesion and separation

Figura 3.6 - Estrutura do modelo de clusters (5)

A Figura 3.7 mostra-nos a caraterizagao dos 5 clusters: 1) Cluster 1, doentes que mantém sempre o nivel
de dependéncia, 2) Cluster 2, doentes que mantém o nivel de dependéncia no internamento e melhoram

apos a alta hospitalar, 3) Cluster 3, doentes que melhoram sempre o nivel de dependéncia, 4) Cluster 4,
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doentes que pioram o nivel de dependéncia no internamento e melhoram ap6s a alta hospitalar e, por
Gltimo, 5) Culster 5, doentes que pioram sempre o nivel de dependéncia.

Metodologicamente, um dado importante na apresentacao da caraterizagdo destes 5 clusters, é o facto
de estarem incluidos os doentes avaliados, obrigatoriamente, em M-1, MO e M3, mesmo que ndo tenham
sido alvo de avaliagdo nos momentos M1 e M2 (por ndo se encontrarem no domicilio, conforme ja
explicamos no capitulo da metodologia). Nesta caraterizacdo dos clusters, o critério que esteve na
decisdo sobre a utilizacdo dos doentes avaliados apenas em M3, justifica-se por se verificar uma
estabilizacdo no nivel da dependéncia, nos trés momentos de avaliagdo apés a alta hospitalar. Em
paralelo, apds a alta hospitalar, foi em M3 que se registou o maior nimero de dependentes avaliados
(n=162).

Assim, os doentes dos 5 clusters correspondem, no total, a uma amostra de 162 casos, distribuidos de
acordo com a Figura 3.7. Deste modo, todos os doentes dependentes que ndo foram avaliados em M3
(n=111), por motivo de falecimento (n= 92) ou familias incontactaveis (n= 19), ao longo dos momentos
de avaliacdo do Estudo Ill, ndo foram incluidos nesta andlise.

Clusters

Input (Predictor) Importance

M1 0Eo0s00600400,.200,0

Cluster 4 2 5 1 3
Label
Cluster 4 Cluster 2 Cluster & Cluster1 Cluster 3

IDescﬁpﬁon

Doentes que pioram Doentes que

o nivel de
dependénciano
internamento e

melhoram apos a

mantém o nivel de
dependéncia

no internamento e

melhoram apos a

Doentes que pioram
sempre o nivel de
dependéncia

Doentes que
mantém sempre o
nivel de dependéncia

Duoentes que
melhoram sempre o
nivel de dependeéncial

alta hospitalar alta hospitalar

Mivel dependéncia:
evolucao AIMO

39.5%
(64)

7.4%
(12)

Size | | 24.7% | |
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(40

13.6% ||
24)

(22)

(Inputs

hivel dependéncia:
evolugao AlMO

Mivel dependéncia:

Mivel dependéncia: I:
evolugao AIMO

Mivel dependéncia: I:
evolugao AlMO

evolugdo AIMO

Al - Antes do internamento

Figura 3.7 - Caraterizacdo dos Clusters (5) em funcdo do perfil de evolugdo do nivel de
dependéncia ao longo da investigacdo; (N=162)

O Anexo T, mostra-nos os 5 clusters e respetivos testes estatisticos para cada uma das variaveis que sao
alvo de comparacdo inter-clusters. Identificados os 5 clusters, evoluimos para a sua caraterizacdo e
comparacao.
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3.6.1.Cluster 1: Doentes que mantém o nivel de dependéncia.

Cluster Comparison

Hivel dependéncia: evolugiio AIMO O

manteve melhorou piorou
Hivel dependéncia: evolugio MOM3 O
manteve melhorou piorou

Figura 3.8 - Caraterizacdo do Cluster 1

Os doentes do cluster 1 sdo caraterizados pelos — “doentes que mantém o nivel de dependéncia” - ao
longo do estudo (Figura 3.8). Deste modo, ja apresentavam quadro de dependéncia antes do episddio de
internamento. Trata-se de um grupo com baixo potencial de reconstrucdo de autonomia (alteracdo do
estado mental e baixo nivel de: capacidade fisica, forca de vontade, crenca, desejo, motivacdo e
envolvimento). S8o, na verdade, aqueles que apresentam maior nimero de casos com Ulcera de
pressdo, bem como, o maior nimero de casos que mantém Ulceras de pressdo no momento da alta
hospitalar (MO) e, também, maior nimero de casos que veio a adquirir rigidez articular apés a alta
hospitalar, ndo se verificando evolugéo positiva nestas dimensdes ao longo dos momentos de avaliagédo
do estudo (Tabela 3.53).

Tabela 3.53 - Carateriza¢do do Cluster 1 em funcdo das principais varidveis do estudo

Caraterizacao do Cluster 1
(doentes que mantém o nivel de dependéncia)

- Maior Tx utilizagdo recursos em M2, M3

- Menor incentivo do FC a autonomia dependente em M1, M2 e M3

- Menor PAE FC em M2

- Maior n° de casos com ostomia ventilagdo/Eliminagdo

- Maior n° de casos com ulceras de pressio em MO + Maior n° de casos que manteve Ulceras de
pressao entre MO e M1

- Maior n° de casos que resolveu rigidez articular entre MO e M1 (a par cluster 3) + e Maior n° de
casos que adquiriu rigidez articular entre M1e M2 (a par cluster 4)

- Maior n° de casos com alteracdo estado mental em M1, M2 e M3

- Maior n°® de casos em que o destino do dependente em MO, M2 e M3: unidade longa duracdo
(RNCCI)

- Maior n° de casos em que o destino do dependente em M2 e M3 (a par cluster 5): reinternado

- Maior n° de internamentos entre M2 e M3

A condicdo de saude muito vulneravel pode justificar, por um lado, o facto de ser o grupo de doentes
com maior média de reinternamentos hospitalares e, por outro lado, o facto de se verificar neste grupo
de doentes uma menor percecao de autoeficacia por parte dos FC, muito provavelmente, associada a

uma maior complexidade dos cuidados a prestar no domicilio. Contudo, este € o grupo de doentes em
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gue se verifica maior taxa de utilizacdo de recursos, por parte das familias. Todavia, estes parecem ser
insuficientes ou a sua utilizacdo ndo ser de forma mais adequada e eficaz. A menor promoc¢édo de
incentivo a autonomia dos doentes por parte dos FC parece estar associada a percecado destes acerca
do reduzido potencial de recuperacao da condicdo de salde.

A gravidade da condicdo de salde e o baixo potencial de recuperacdo de autonomia pode justificar o
facto deste grupo de doentes, ao longo dos momentos de avaliacdo, ter 0 maior nUmero de casos em
gue o destino apos a alta hospitalar sdo as unidades de longa duracdo e manutengédo (RNCCI). Como
sabemos, estas unidades de internamento séo caraterizadas pela admissdo de doentes com maior
vulnerabilidade da sua condigédo de saude e com quadros de maior dependéncia. Portanto, apresentam

uma condicdo de salde de grande complexidade.

Por Ultimo, este é o grupo de doentes com maior nimero de casos de readmissdo hospitalar, muito
associado a sua maior vulnerabilidade e, deste modo, uma recorrente agudizacdo da condi¢do de saude
ao longo do tempo que justifica cuidados de salde mais diferenciados. No estudo de Louro (2009),
30,2% (n=61) dos doentes regressaram ao hospital por motivos relacionados com a sua patologia e a
taxa de readmisséo situa-se nos 24,4% durante a avaliacdo ao fim do 1° més da alta hospitalar. Por sua
vez, no estudo quasi-experimental de Coleman et al. (2004), a taxa de readmisséo hospitalar ao fim do
3° més apobs a alta clinica no grupo de intervencdo é de 22, 9%, enquanto no grupo de controlo é de
32%.

3.6.2.Cluster 2: Doentes que mantém o nivel de dependéncia no internamento e melhoram

apos a alta hospitalar.

Cluster Comparison

Hivel dependéncia: evolugio AIMO O

manteve melhorou piorou
Hivel dependéncia: evolugio MOM3 O
marteve melhorou piorou

Figura 3.9 - Caraterizagdo do Cluster 2

O cluster 2 inclui os doentes que mantiveram o nivel de dependéncia na avaliagdo entre 0 momento
antes do episédio de internamento (M-1) e 0 momento da alta hospitalar (M0O) e apresentaram melhoria

do nivel de dependéncia nos momentos de avaliagdo apos a hospitalizacéo (Figura 3.9).

E o cluster com o maior nimero de doentes dependentes antes do episodio de internamento, o que, de
certa forma, justifica o facto de ser o grupo com maior nimero de FC com experiéncia prévia para tomar

conta. Apesar da maioria dos doentes deste cluster permanecerem no domicilio, apoés a alta hospitalar, é
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0 grupo com maior percentagem de doentes, cujo destino, apds o internamento, foram os lares [27,5%
(n=11)] e as familias de acolhimento [7,5% (n=3)] (Tabela 3.54).

Tabela 3.54 - Caraterizagdo do Cluster 2 em fungdo das principais varidveis do estudo

Caraterizacdo do Cluster 2
(Mantém nivel dependéncia no internamento e melhora apds a alta)

- Maior n° de casos com experiéncia prévia do FC para tomar conta

- Maior n° de casos com doentes dependentes em M-1

- Maior n° de casos com nivel reduzido de “forca de vontade expressa na aprendizagem”

- Maior n° de casos com nivel reduzido de “crenca demonstrada na recuperacdo”

- Maior n° de casos com nivel reduzido de “desejo expresso em se tornarem mais independentes”
- Maior n° de casos com nivel reduzido de “motiva¢do, proactividade e envolvimento no processo
de aprendizagem”

- Maior n° de casos com nivel reduzido de “reconhecimento das mudancas no seu estado de
saude”

- Maior Intensidade cuidados do FC em M3

- Maior n° de casos com Ulcera pressao em M2 (simultaneo cluster 4) e M3 + Maior n°® de casos
que resolveu Ulcera pressdo entre MO e M1 + Maior n°® de casos que manteve Ulceras pressdo entre
M2 e M3

- Maior n° de casos com rigidez articular em MO + Maior n° de casos que manteve rigidez articular
entre MO e M1 e, entre M2 e M3

- Maior n° de casos com processo respiratério comprometido em M3

- Maior n® de casos em que o destino do dependente em MO, M1; M2 e M3: lares; familias de
acolhimento

Este grupo apresenta uma evolucao positiva no nivel de dependéncia, apds o internamento hospitalar.
No entanto, verifica-se que é o grupo com maior nimero de casos de niveis reduzidos de potencial de
reconstru¢do da autonomia no momento da alta hospitalar, o que ajuda a justificar, ser o grupo que
apresenta maior nimero de casos com compromisso dos processos corporais (Ulceras de pressao,

rigidez articular, compromisso do processo respiratdrio), no Ultimo momento de avaliagdo (M3).

Em resultado de todo este cenario caraterizado por grande complexidade, os FC destes doentes,
apresentam maior intensidade de cuidados assegurados aos seus familiares. Apesar dos FC,
aparentemente, dedicarem uma parte importante do seu tempo a cuidar dos dependentes, substituindo-
os frequentemente nos cuidados que necessitam, parece ndo ser suficiente face aos resultados
verificados na condi¢do de saude dos doentes.

3.6.3.Cluster 3: Doentes que melhoram sempre o nivel de dependéncia.

Cluster Comparison

HNivel dependéncia: evolugdo AIMO O

manteve melhorou piorou
Hivel dependéncia: evolugio MOM3 O
manteve melhorau piorou

Figura 3.10 - Caraterizacao do Cluster 3
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O cluster 3 é caraterizado por incluir os doentes com evolucédo positiva no nivel de dependéncia ao longo
dos momentos de avaliacdo do estudo (Figura 3.10). Trata-se de doentes que, embora fossem
dependentes antes do episédio de internamento, muito provavelmente, apresentavam potencial de
reconstrucdo de autonomia, o que lhes permitiu evoluir para um quadro de maior autonomia. Diriamos
nds, a custa de maior incentivo dos FC e alvo de processos de aprendizagem promotores dessa mesma
autonomia. A menor intensidade de cuidados por parte dos FC que se verifica neste grupo, pode,
também, ser justificada pela evolugao positiva no nivel de dependéncia (Tabela 3.55).

Tabela 3.55 - Caraterizagdo do Cluster 3 em funcdo das principais varidveis do estudo

Caraterizacao do Cluster 3
(Melhora sempre nivel dependéncia)

- Maior n° de reinternamentos entre M2 e M3

- Maior incentivo a autonomia do dependente em M1, M2, M3

- Maior n° de casos que adquiriu Ulcera de pressdo entre M2 e M3 (a par do cluster 3)
- Maior n° de casos que resolveu rigidez articular entre MO e M1 (a par do cluster 1)
- Menor Intensidade de cuidados assegurados pelos FC em M3

Apesar desta evolugcdo positiva no nivel de dependéncia, é o cluster que apresenta maior himero de
casos que adquiriu Ulceras de pressao, apds a alta hospitalar, e maior nimero de reinternamentos ao 3°
més apos a alta hospitalar. No entanto, também é o grupo de doentes que apresenta 0 maior nimero de

casos que ‘resolve” a rigidez articular ao 1° més apds a alta hospitalar (M1).

3.6.4.Cluster 4: Doentes que pioram o nivel de dependéncia no internamento e melhoram

apos a alta hospitalar.

Cluster Comparison

HNivel dependéncia: evolugio AIMO O

marteve melhorou piorou
Hivel dependéncia: evolugio MOM3 O
manteve melharou piorou

Figura 3.11 - Caraterizacdo do Cluster 4

O cluster 4, contendo o maior nimero de casos [39,5% (n=64)], carateriza-se por uma “evolucédo
negativa no nivel de dependéncia, na avaliagdo no internamento hospitalar e por uma evolugao positiva
na avaliacdo apds a alta hospitalar (Figura 3.11). Reporta-se, na grande maioria, aos doentes que eram
autbnomos antes do episédio de internamento e que o0 evento critico subito que justificou a sua

hospitalizagdo, gerou o quadro de dependéncia. No entanto, ap0s a alta hospitalar, verificou-se uma
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evolucéo positiva no nivel de dependéncia. Em paralelo, é o cluster que engloba o0 menor niimero de
doentes dependentes antes do episédio de internamento, facto este que pode justificar, por si, um menor
nivel de mestria dos FC sobre os cuidados necessarios para tomar conta no momento da alta hospitalar.
E, também, o cluster com menor nimero de casos em que os FC revelam experiéncia prévia para tomar

conta (Tabela 3.56).

E o grupo que engloba o maior nimero de doentes com maior potencial de reconstrucio de autonomia
(forca de vontade; crenca; desejo; motivagdo, capacidade cognitiva e reconhecimento das mudancas).
Dai, pode explicar que, apo6s o evento de salde agudo gerador de compromisso (transitério) dos
processos corporais (ex. diminuicdo da capacidade fisica e cognitiva), tendo como consequéncia a
instalacdo sibita do quadro de dependéncia, os doentes de forma progressiva readquiriram melhor
condicdo de salde, sobretudo, apés o internamento hospitalar. Apesar da instalacdo subita da
dependéncia gerar potenciais complicacdes ao nivel dos processos corporais (risco de: Ulceras de
pressdo, rigidez articular, desidratacdo, ao nivel do processo respiratorio), € o grupo de doentes com
melhor evolucdo relativamente a estas &reas, a exce¢do da rigidez articular, apresentando-se como o
cluster com maior nimero de casos que a adquiriu e manteve ao longo do estudo. Na verdade, é o
cluster com o maior nimero de casos que nao apresentam Ulceras de presséo e rigidez articular ou, as

gue apresentam no momento da alta hospitalar (M0), ao 3° més (M3) “resolveram” o problema.

Tabela 3.56 - Caraterizagdo do Cluster 4 em fungdo das principais varidveis do estudo

Caraterizacao do Cluster 4
(piora nivel dependéncia no internamento e melhora apos alta)

- Maior n° de casos com nivel elevado “forca de vontade expressa do dependente na aprendizagem”

- Maior n° de casos com nivel elevado de “crenca demonstrada pelo dependente que é capaz de
recuperar”

- Maior n° de casos com nivel elevado de “desejo expresso dependente em se tornar mais
independente”

- Maior n° de casos com nivel elevado de “motivacdo, proatividade e envolvimento do dependente no
processo de aprendizagem”

- Maior n° de casos sem compromisso da “capacidade cognitiva do dependente”

- Maior n°® de casos com nivel elevado de “Reconhecimento do dependente das mudancas no seu
estado de saude”

- Maior n° de casos em que o “progndstico da doenca atual influenciou destino do dependente apds
alta hospitalar”

- Maior PAE do FC em M2

- Maior Tx de utilizacdo de recursos em M2

- Maior n°® de casos em que o interveniente na decisdo sobre o destino dependente MO: médico
assistente servico; enfermeiro especialista reabilitacdo; enfermeiro EGA; médico da EGA; assistente
social da EGA

- Maior n° de casos com “Necessidade mais 5 medicamentos peros/dia”

- Maior n° de casos com “Alteragdes significativas ao regime medicamentoso”

- Maior n° de casos com risco de Ulcera pressdao em MO, M2 (simultaneo cluster 2)

- Maior n° de casos sem ulcera pressdo entre MO e M1 e entre M2 e M3 + Maior n°® de casos que
resolveu ulcera pressdo entre M2 e M3

- Maior n® de casos com risco rigidez articular em MO + Maior n° de casos com rigidez articular em
M1, M2 e M3

- Maior n° de casos que adquiriu rigidez articular entre MO e M1; entre Mle M2 (a par cluster 1) e
entre M2e M3 + Maior n° de casos sem rigidez articular entre MO e M1; entre M1 e M2 e entre M2 e
M3 + Maior n° de casos que manteve rigidez articular entre M1 e M2 + Maior n° de casos que
resolveu rigidez articular entre M1 e M2 e entre M2 e M3

- Maior n° de casos com risco eritema/maceragdo em MO

- Maior n° de casos com risco desidratacdo em MO

- Maior n° de casos com desidratacdo em M3

- Maior n° de casos com Processo respiratorio comprometido em M2

- Maior n° de casos em que o destino do dependente MO eM1: unidade convalescenca (RNCCI)

- Maior n® de casos em que o destino do dependente em MO, M1, M2 e M3: unidade média duragdo
(RNCCI)

- Maior n° de casos em que o destino do dependente em M1, M2 e M3: domicilio

- Maior n° de casos em que o destino do dependente em M1: reinternado

- Menor n° de internamentos entre M2M3
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Associado ao maior potencial de reconstrucdo de autonomia, os FC demonstram maior perce¢do de
autoeficacia e maior taxa de utilizacdo de recursos ao 2° més (M2). O maior potencial de reconstrucéo
de autonomia, pode ajudar a explicar a maior PAE FC e a maior taxa de utilizacdo de recursos. Este
facto, pode ajudar a justificar, estarmos na presenc¢a de um cluster em que os doentes demonstram uma

evolucao positiva no nivel de dependéncia apés a alta hospitalar.

Outro dado que nos parece pertinente evidenciar, € o facto de ser o grupo com o0 maior nimero de casos
com alteragdes significativas ao regime medicamentoso, no momento da alta hospitalar,
comparativamente ao periodo antes do internamento. Implicando da parte das familias, a interiorizagao
de um conjunto de acdes e comportamentos (mestria), que visam o cumprimento de um esquema

terapéutico, promotor de uma gestao eficaz da medicacao.

Apesar de ser o cluster com o maior nimero de casos que se manteve no domicilio apés a alta
hospitalar é, também, o grupo de doentes com maior nimero de casos que, no momento da alta
hospitalar, foram referenciados para as unidades de internamento da RNCCI. Concretamente, as
unidades de convalescenca e de média duracdo e reabilitacdo. O facto destas unidades terem como
critério principal de admisséo, o potencial de reconstrucdo de autonomia e a capacitagdo dos FC para
tomar conta, pode ajudar a explicar estes resultados. De destacar, também, que é o cluster com maior
namero de casos readmitidos no hospital no 1° més apos a alta hospitalar (M1). No entanto, € o grupo
com a média mais baixa de reinternamentos hospitalares.

Verificarmos, neste cluster, uma evolucdo positiva no nivel de dependéncia apés o internamento, maior
potencial de reconstrucdo de autonomia, maior PAE dos FC, bem como, maior taxa de utilizacdo de
recursos por parte das familias. Parece oportuno refletir: tera contribuido de forma significativa para
estes resultados, o facto de uma percentagem substantiva de casos deste cluster [40,6% (n=26)], no
momento da alta hospitalar, ter sido referenciada para as unidades de internamento da RNCCI, onde o
apoio aos doentes e FC por forma a desenvolver-lhes a mestria necessaria tera sido mais
profissionalizado e assim mais adequado? Explicard isto o facto dos doentes deste cluster, onde estédo
incluidos os que foram referenciados para a RNCCI, apresentarem a menor média de reinternamentos

hospitalares, ap6s o regresso a casa?

3.6.5.Cluster 5: Doentes que pioram sempre o nivel de dependéncia.

Por dltimo, o cluster 5 que, ao contrério do cluster 3, é caraterizado por uma evolucéo negativa no nivel
de dependéncia ao longo dos momentos de avaliacdo do estudo (Figura 3.12). Dai, ser o grupo de
doentes com o maior nimero de casos com agravamento dos processos corporais (desidratacéo,
Ulceras de pressédo), o que pode explicar o facto de se verificar neste grupo um maior nimero de casos

de readmissao hospitalar no Gltimo momento de avaliagéo (M3), (Tabela 3.57).
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Cluster Comparison

Nivel dependéncia: evolugdo AIMO Q

manteve melhorou piorou
Nivel dependéncia: evolugio MOM3 O
manteve melhorou piorou

Figura 3. 12 - Caraterizacdo do Cluster 5

A maioria dos doentes deste grupo, teve como destino o domicilio, apés a alta hospitalar, onde se
mantiveram até ao 3° més (M3). No entanto, é neste grupo que se verifica, no momento da alta
hospitalar, 0 maior nimero de casos em que os FC demonstram niveis reduzidos de conhecimentos
sobre os cuidados necessérios para tomar conta. A menor taxa de utilizagdo de recursos por parte dos
doentes e familiares e a menor mestria dos FC, pode ajudar a explicar, em parte, a evolucdo negativa no
nivel de dependéncia. Em consequéncia, maior agravamento da condicdo de saude, o que ja referimos

anteriormente.

Tabela 3.57 - Caraterizacdo do Cluster 5 em funcdo das principais varidveis do estudo

Caraterizacao do Cluster 5
(Piora sempre nivel dependéncia)

- Maior n° de casos em que os FC demonstram niveis reduzidos de “conhecimentos sobre os
cuidados necessarios para tomar conta”

- Maior n° de casos com desidratacdo em M2

- Maior n° de casos em que o destino do dependente em M3: reinternado (a par cluster 1)

- Maior n° de casos que adquiriu Ulcera pressdo entre MO e M1 e entre M2 e M3 (a par cluster 3)
- Menor Tx de utilizagdo recursos em M2 e M3

Face a estes resultados, diriamos preocupantes, perante um grupo de doentes com uma condi¢do de
salde muito vulneravel, com um potencial de reconstrucdo de autonomia muito limitado ou mesmo
inexistente, parece haver uma menor “focalizagao” por parte dos profissionais de salde, na preparagéo
dos FC para o exercicio do papel. Os doentes apresentam um agravamento dos processos corporais,
menor suporte as familias verificado na menor taxa de utilizagcao de recursos facilitadores do exercicio do
papel e baixo nivel de competéncias dos FC. Assim, havera neste contexto menores expetativas dos
proprios familiares e dos profissionais de salde em relagdo a evolugdo da condicdo de saude dos

dependentes, levando a um menor “investimento” em cuidados de salde?

Do exposto, neste cluster, face a evolugdo negativa do nivel de dependéncia, associada a maiores
complicacBes ao nivel dos processos corporais € menor capacidade dos FC para o exercicio do papel,

ao longo dos momentos de avaliagdo, devera questionar-se: qual o limite de competéncias que deve ser
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exigido as familias e, em particular, aos cuidadores, perante a condicdo de salde dos dependentes,
frequentemente, tdo complexa? Face a grande complexidade das situac®es, havera legitimidade para
que os cuidados assegurados no domicilio a estes doentes, onde, quase exclusivamente, é colocada
grande responsabilidade as familias, devam ser assegurados, de forma muito significativa, por
profissionais de salde, com particular enfoque, nos enfermeiros? Assim, ainda se pode colocar outra
questdo: face a realidade de recursos profissionais disponiveis na comunidade, em Portugal,
caraterizada por um baixo nimero de enfermeiros, deveréo estes doentes, com uma condi¢do de saude
tdo vulneravel, permanecer no domicilio? Ou, pelo contrario, deverdo estes doentes permanecer
internados em instituicdes de cuidados de saldde mais diferenciados, onde os recursos disponiveis séo
mais adequados face as suas necessidades, e que possam possibilitar a presenca dos familiares, mas

com menor compromisso, promovendo maiores ganhos em salde as familias?

3.7. SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS DO(S) ESTUDO(S)

Neste subcapitulo iremos proceder a uma sintese global dos principais resultados desta investigacéo,
englobando os resultados do Estudo |, do Estudo Il e do Estudo Ill. Ao longo desta sintese, tentaremos

alinhar o discurso por forma a dar resposta aos objetivos definidos para a realizag&o desta investigacao.

Quanto a caraterizac@o sociodemografica, a maioria das familias classicas sdo constituidas por um ou
dois nudcleos. Cerca de metade das familias aufere rendimentos mensais entre 501 a 1000€. A maioria
das familias vive em moradias, um quarto dos alojamentos ndo tem acessibilidade a pessoas com

mobilidade condicionada e, em média, os alojamentos destas familias tém 6,5 divisbes e 3,5 ocupantes.

Relativamente a caraterizacdo sociodemografica dos doentes dependentes, a maioria, € do sexo
feminino, casados ou vilvos. A média de idades é de 77,3 anos. S&o, na totalidade, de nacionalidade
portuguesa e, a maioria, sdo analfabetos ou possuem apenas o 1° ciclo. Quanto a profissdo, a grande

maioria, sdo pensionistas/reformados.

Nos resultados relativamente aos familiares cuidadores, principal (FC1) e secundario (FC2), verificou-se
uma menor percentagem de FC2, sendo a grande maioria do sexo feminino. Uma percentagem muito
significativa quer dos FC1 quer dos FC2 sdo casados. A idade média dos FC também néo revela
diferencas significativas entre os FC1 e FC2, respetivamente, 55,5 e 50,5 anos. Uma parte muito

significativa dos FC é cbnjuge ou filha(o) dos dependentes.

Quanto a condicao de coabitacdo, a maioria dos FC coabitam com o dependente. No entanto, verifica-se
uma diferenga significativa, se compararmos as percentagens entre os FC1 e os FC2, respetivamente,
78,1% (n=164) e 53% (n=53). Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maior percentagem de FC tém o 1°
ciclo. Em ambos os perfis de FC, uma grande percentagem sdo domésticos ou reformados, verificando-

se que 14,2% dos FC1 sdo desempregados.

Quanto ao destino dos dependentes no momento da alta hospitalar (M0), a maioria regressa a casa e

uma parte ainda significativa é referenciada para a RNCCI. Menor percentagem de dependentes tém
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como destino, os lares e as familias de acolhimento. Cerca de um terco da amostra acaba por falecer ao

longo dos trés meses apds a alta hospitalar.

Do Estudo |

No inicio desta investigacdo propusemo-nos a explorar os critérios envolvidos na decisédo sobre o destino
dos doentes dependentes no momento da alta hospitalar. Das entrevistas exploratérias realizadas com
os profissionais de salide, na sua maioria, enfermeiros, estes critérios, no essencial, estdo formalmente
explicitados pela UMCC (Decreto-Lei n® 101/2006). S&o orientados, fundamentalmente, pela condicéo de
saude do doente, pelos recursos familiares e da comunidade, bem como, pelas respostas dos servicos
de saude. Todavia, foram relatados pelos participantes, critérios considerados com maior “peso” na
tomada de decisdo. Salientamos a condicdo de saude do doente dependente e, mais especificamente, o
potencial de reconstrucéo de autonomia e a intensidade do nivel de dependéncia. Os recursos familiares
aparecem, também, como critérios determinantes. Destacamos a capacidade do FC para tomar conta, a
necessidade de continuidade no processo de desenvolvimento dessas mesmas capacidades, a
disponibilidade dos membros da familia para tomar conta do membro dependente, a propria dindmica
familiar, os padrbes de relacionamento entre os elementos da familia e a propria dependéncia

intergeracional.

Os recursos disponiveis na comunidade, em particular, o suporte em cuidados de saude no domicilio e o
suporte da rede social, sdo, igualmente, critérios de referenciacdo referidos como importantes. Os
servigcos de saude disponiveis as familias que integram dependentes, sdo considerados, também, muito

importantes, onde tem enfoque o acesso as diferentes unidades de internamento da RNCCI.

A excessiva burocratizagdo no processo de encaminhamento dos dependentes e percecionada pelos
profissionais de saude; a “politica de gestao de altas”; o conhecimento dos profissionais de salde sobre
0S recursos necessarios para a tomada de decisdo sobre o destino dos dependentes e a atitude no

processo de encaminhamento para a RNCCI sdo, igualmente, critérios levados em conta.

Parece-nos importante referir que, os enfermeiros entrevistados focolizaram-se, predominantemente, em
critérios associados ao potencial de reconstrucdo da autonomia, no compromisso dos processos
corporais e no potencial do familiar cuidador para tomar conta. A complexidade do regime terapéutico foi
referida com maior intensidade pelos médicos entrevistados. Critérios de decisdo associados aos
recursos familiares (ex. econdmicos, condigbes habitacionais) e da comunidade (ex. suporte da rede

social), tiveram maior destaque nos discursos dos assistentes sociais entrevistados.

Do Estudo Il

A partir dos achados do estudo qualitativo (Estudo [), foi possivel evoluir para o Estudo Il (perfil
guantitativo). Para a sua concretizacdo, concebemos um instrumento de avaliacdo, aplicado com a
colaboracdo dos enfermeiros das unidades de cuidados onde se realizou o estudo, a partir de uma
amostra de 273 doentes dependentes, identificados no momento da alta hospitalar. Os principais
resultados deste estudo, permitiu-nos conhecer que os enfermeiros sao os profissionais de salude mais

envolvidos na iniciacdo do processo de referenciacdo dos dependentes, bem como, a par do médico
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assistente e do proprio doente/familia, dao um contributo decisivo para a tomada de decisdo sobre o

destino do dependente, ap6s o episddio de internamento hospitalar.

A maioria dos dependentes deste estudo, revela um nivel reduzido de potencial de reconstrucdo de
autonomia, o que nos ajuda a explicar os niveis elevados de dependéncia para todos os dominios do
autocuidado (a maioria sdo “acamados”). Constata-se uma evolucao negativa significativa no quadro de
dependéncia entre os dois momentos de avaliagdo - antes do episddio de internamento hospitalar (M-1)
e no momento da alta hospitalar (M0) - gerado, na maioria dos casos, pelo evento critico agudo que
originou o internamento hospitalar. Relembramos que, em 58% da amostra, o quadro de dependéncia

surge de forma subita.

Relativamente ao compromisso dos processos corporais, a maioria dos casos da amostra, revela um
elevado risco de contrair alterac6es nos diferentes sistemas corporais, com enfoque no sistema
tegumentar (Ulcera de pressdo e maceragdo), musculoesquelético (rigidez articular) e respiratorio

(expetorar ineficaz), para as quais, contribui o elevado quadro de dependéncia no autocuidado.

Neste estudo ha um ndmero significativo de casos com alteragBes significativas do regime
medicamentoso no momento da alta hospitalar, bem como, a prescri¢do de mais de cinco medicamentos

peros/dia.

Uma das dimensfes que consideramos muito importante neste estudo, reporta-se ao potencial do FC
para tomar conta. Os resultados mostram-nos que, apesar de na globalidade serem positivos, esta
dimensé&o apresenta indicadores com niveis reduzidos. Sdo exemplo, a “For¢a de vontade expressa para
tomar conta”, o “Apoio dos familiares/amigos percecionado para tomar conta”, o “Apoio da rede formal
percecionado para tomar conta”, 0 “Conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta”, as
“Capacidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta” e o0 “Risco de sobrecarga

para tomar conta’.

Quanto aos recursos familiares, a semelhanca do potencial do FC para tomar conta, os resultados
revelam a existéncia de indicadores com niveis reduzidos, como, por exemplo, a “Disponibilidade
expressa pela familia quanto aos recursos econdmicos necessarios para tomar conta”, o0
“Reconhecimento da familia acerca das implicagbes na dindmica familiar decorrente do processo de

tomar conta” e a “Disponibilidade expressa pela familia para cooperar no processo de tomar conta’.

Em relacdo aos recursos da comunidade disponiveis na area de residéncia do dependente,
monitorizados neste estudo, pelo suporte em cuidados de saude no domicilio e apoio da rede social
(lares, centros dia, IPSS, familias acolhimento), uma parte significativa de casos apresenta niveis

reduzidos de apoio, sobretudo, o apoio em equipamentos sociais.

Os enfermeiros, na generalidade dos casos avaliados, considera adequado os destinos dos dependentes

no momento da alta hospitalar.

Os elementos das equipas de saude sao avaliados como profissionais sensiveis a referenciacdo dos
doentes para a RNCCI, demonstrando um conhecimento elevado sobre este processo, apesar de o

considerarem demasiado burocréatico.
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A maioria dos dependentes regressou ao domicilio apés a alta hospitalar. Uma parte significativa foi
referenciada para as unidades de internamento da RNCCI. Os lares e as familias de acolhimento tém

uma representagdo menor.

Um dos objetivos principais deste Estudo Il, centrava-se na exploracdo do perfil dos dependentes em
funcdo do destino no momento da alta hospitalar. Assim, os dependentes referenciados para as UC e
UMDR apresentaram maior potencial de reconstrucdo de autonomia. Os doentes referenciados para as
ULDM, o domicilio, os lares e as familias de acolhimento, sdo os que apresentam maior quadro de
dependéncia antes do episédio de internamento (M-1). Por outro lado, os doentes referenciados para as
UC e UMDR séo, na sua maioria, autbnomos antes do episédio de internamento. No momento da alta
hospitalar (MO), verifica-se um agravamento no nivel de dependéncia em todos o0s grupos, se
compararmos com o momento antes do internamento hospitalar (M-1). No entanto, os doentes que
tiveram como destino as ULDM, os lares e as familias de acolhimento, sdo os mais dependentes (MO).
Em paralelo, os dependentes referenciados para as UC, sdo o0s mais auténomos em MO. Os
dependentes que tiveram como destino as UMDR, tiveram o maior agravamento no nivel de
dependéncia entre M-1 e MO, sendo, também, o grupo com a maioria de casos autbnomos antes do
episédio de internamento (M-1). Nos dependentes que regressam a casa, a maioria, sofreram um
agravamento acentuado no nivel de dependéncia entre M-1 e MO, sendo um grupo que, antes do

internamento, a percentagem de auténomos era ainda expressiva.

No que diz respeito aos processos corporais, no momento da alta (M0), na generalidade, para todos os
grupos, confirma-se um risco de compromisso muito acentuado, explicado pelo elevado quadro de
dependéncia da maioria dos dependentes. Sdo os doentes mais dependentes que apresentam maior
COmMpromisso NOS pProcessos corporais, ou seja, os que foram referenciados para as ULDM, domicilio,
lares e familias de acolhimento. Destes, os que tiveram como destino as ULDM e domicilio, sdo os que
apresentam maior percentagem com risco de complicagées nos processos corporais. Nos dependentes

referenciados para as UC e UMDR verifica-se as alteragbes mais acentuadas no regime medicamentoso.

Centrando os resultados nos familiares cuidadores (FC), aqueles que demonstram potencial para tomar
conta, a maioria, estéo ligados aos dependentes que foram referenciados para as UC, UMDR, domicilio
e familias de acolhimento. Assim como, os dependentes, cujos FC demonstraram menor potencial para
tomar conta, tiveram como destino as ULDM. Os dependentes referenciados para as ULDM e as familias
de acolhimento, as suas familias mostraram menos recursos disponiveis para a sua integracdo no
domicilio. Todavia, os (potenciais) FC dos dependentes que tiveram como destino as familias de

acolhimento foram avaliados como o grupo de FC com maior potencial para tomar conta.

A maior percentagem de familias monoparentais ou a “viver sé” representam 0s casos referenciados
para os lares e para as familias de acolhimento. Nos dependentes que regressam a casa, as UC e as
UMDR, confirma-se maior suporte familiar. Os dependentes que regressam ao domicilio, incluem os FC
avaliados com mais competéncias e com maior apoio familiar. Verifica-se, igualmente, constituir o grupo

com um numero elevado de dependentes antes do internamento hospitalar (M-1).

Finalmente, os dependentes que tiveram como destino as ULDM, representam as familias em que os
recursos de salde e sociais da sua area geografica de origem sao mais escassos. Os dependentes

referenciados para as familias de acolhimento, abrangem as familias com menor suporte da rede social
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e reduzido apoio familiar. Deste modo, cremos noés, que a “escolha” pela institucionalizagdo é uma
“inevitabilidade”. Em paralelo, as familias em que os dependentes tiveram como destino as UC, as

UMDR e o domicilio, dispdem de melhores respostas de salde e sociais.

Do Estudo Il

Concretizado o Estudo Il, evoluimos para o Estudo lll, realizado em contexto comunitario (dependentes
em casa e institucionalizados). Tratou-se de um estudo de perfil longitudinal intra-sujeitos, tendo como
espaco temporal para a sua concretizacéo, os trés meses ap0s a alta hospitalar dos dependentes. Neste
periodo, acompanhamos 273 casos que corresponderam a amostra do Estudo Il. Procedeu-se a recolha
de dados, onde foi aplicado um formulario concebido e validado por um grupo de investigadores da
ESEP. Assim, os dados foram recolhidos em trés momentos: ao 1° (M1), 2° (M2) e 3° més (M3), apés a
alta hospitalar. Tendo em conta 0s objetivos propostos para este estudo, apresentamos, de seguida,

uma sintese dos principais resultados.

Evolucao do tipo e nivel de dependéncia no autocuidado

Os resultados revelam um nivel elevado de dependéncia no autocuidado em todos os momentos de
avaliag8o, apesar de uma certa “estabilizagdo” ao longo dos trés meses. Os dominios do autocuidado
em que os doentes apresentam quadro de dependéncia mais elevado, ao longo dos momentos de
avaliacdo, séo: “usar cadeira de rodas”; “tomar a medicagao”; “alimentar-se”; "tomar banho”; “arranjar-se”
e “vestir-se/despir-se”. Em paralelo, os dominios do autocuidado em que os doentes revelam niveis mais
baixos de dependéncia sdo: “andar”; “elevar-se”; “transferir-se” e “virar-se”. Os resultados centrados no
dominio da mobilidade (“transferir-se”, “elevar-se”) mostram uma estabilizagdo, nos trés momentos de

avaliacdo apoés a alta hospitalar. Todavia, sdo percentagens elevadas (65-70% dos casos).

Evolucao da condicdo de saude do dependente relativamente ao compromisso N0S pProcessos corporais

Os resultados demonstram agravamento no compromisso dos processos corporais, traduzida por um
aumento da percentagem de casos com rigidez articular, Ulceras de pressdo, bem como, desidratacao.
Em paralelo, mantém-se ao longo do tempo, um elevado numero de casos (superior a 50%) com
compromisso ao nivel do processo respiratério e rigidez articular. Todavia, ndo podemos dissociar o
elevado quadro de dependéncia dos casos desta amostra como potenciador de um elevado risco ou

mesmo compromisso dos processos corporais.

Evolucdo da percecdo de autoeficacia (PAE) do familiar cuidador (FC) para tomar conta do membro

dependente

Os resultados, globalmente, apontam para uma evolugdo positiva no nivel de PAE dos FC para tomar
conta, situando-se a média entre “medianamente competente” (M1) e “muito competente” (M3). Quanto a
evolucdo da PAE dos FC em cada dominio do autocuidado, ndo se verificou qualquer evolugdo negativa
entre M1 e M3. O dominio onde se revelou existir uma evolugao positiva mais significativa entre M1 e M3
reporta-se ao “usar o sanitario”. A PAE do FC para “andar” foi o dominio onde nao se verificou qualquer

evolucdo na avaliacdo entre M1 e M3, no entanto, € neste dominio que os FC apresentam niveis mais
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elevados de PAE. “Virar-se”, “usar o sanitario”, tomar a medicagao” e “transferir-se”, sdo os dominios em
que se verifica ao longo do tempo do estudo niveis mais baixos de PAE do FC. Em paralelo, os dominios
em gque se confirma niveis mais elevados de PAE do Fc sdo: “andar”, “tomar banho”, “vestir-se/despir-se”
e “alimentar-se”. Relativamente a PAE dos FC para tomar conta em fungcao dos “dominios de cuidar” de
Schumacher et al. (2000), a evolucado mais positiva ao longo dos trés momentos de avaliacdo verificou-
se nos dominios “negociar com o sistema de cuidados de saude” e “trabalhar com a pessoa cuidada”,
apesar deste ser o dominio onde se verificou ao longo do estudo os niveis mais baixos
comparativamente com os restantes dominios. A PAE do FC para “agir’, “monitorizar” e “providenciar
cuidados” apresentam-se como os dominios em que os FC referem sentir-se globalmente mais

competentes ao longo do estudo.

Evolucdo do perfil de cuidados assegurados pelos FC

Quanto ao grau de incentivo a autonomia do dependente por parte dos FC, os resultados revelam,
globalmente, uma discreta evolugcado positiva ao longo dos trés meses ap6s a alta hospitalar.
Relativamente a intensidade com que os FC asseguram os cuidados, no nosso juizo clinico, verificou-se
serem insuficientes, aqueles que estdo associados a prevencdo de complicacbes ao nivel do sistema
musculoesquelético (prevencao da rigidez articular), tegumentar (prevencgdo de Ulceras de presséo) e ao
autocuidado “transferir-se” (transferéncia para a cama/cadeirdo). Os FC revelam-se as pessoas que mais
decidem sobre os cuidados necessarios face a dependéncia dos familiares ao longo dos trés momentos
de avaliacdo. Quanto ao local da prestacédo de cuidados, ao longo dos trés momentos de avaliacéo, apds
a alta hospitalar, a maioria dos dependentes tomam as suas refeicbes na sala de jantar/cozinha. O
chuveiro/banheira é o local onde, a maioria dos familiares dependentes, tomam banho. Todavia, ha uma
percentagem relevante de dependentes deste estudo que tomam o banho na cama (superior a um tergo)
nos trés momentos de avaliacdo). Relativamente ao local onde os dependentes eliminam (evacuar e
urinar), ndo se verifica alteragbes significativas entre M1 e M3. Cerca de metade dos dependentes
realiza as suas necessidades de eliminagdo na fralda, apesar de um nimero também acentuado, o fazer

na sanita;

Evolucdo dos recursos utilizados pelas familias face a dependéncia do familiar

Os resultados demonstram, no global, um aumento dos recursos utilizados ao longo dos trés momentos
de avaliacdo, embora muito discreto. No que diz respeito a evolugdo das taxas de utilizacdo de recursos:
equipamentos considerados necessarios, para todos os momentos de avaliagcdo, cerca de metade dos
dominios do autocuidado apresentam valores percentuais de utilizacdo inferiores a 50%. Os
equipamentos que apresentam taxas de utilizagdo mais elevadas ao longo dos trés momentos de
avaliac@o apods a alta hospitalar (sempre superior a 50%) séo os “recursos complementares (comunicar)
”, recursos para o autocuidado: “andar”, “tomar a medicag¢do” e “uso do sanitario”. Pelo contrario, os
equipamentos que revelam taxas de utilizacdo mais baixas (sempre inferior a 50%), nos trés momentos
de avaliagdo, sado: “recursos complementares (outros) ”, recursos para o autocuidado: “arranjar-se”
(apresentando mesmo em M1 e M2 taxas nulas), “elevar-se”, “vestir-se/despir-se” e “virar-se”’. O
aumento da taxa de utilizacdo entre M1 e M3 verifica-se nos “recursos complementares (outros) ” e

recursos para o autocuidado: “elevar-se”, “tomar a medicacao”, “tomar banho”, “andar”, “uso do sanitario”

e “arranjar-se”. Ao invés, os equipamentos que revelam diminuicdo na taxa de utilizacdo entre M1 e M3
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sdo: “recursos complementares (comunicar) ” e recursos para o autocuidado: “usar cadeira de rodas’,

“vestir-se/despir-se”, “alimentar-se”, “virar-se” e “transferir-se”.

Relativamente a analise da evolugdo dos recursos: servicos de apoio ao longo dos trés meses apos a
alta hospitalar do dependente, quanto aos recursos nao profissionais, os familiares sdo o suporte mais
utilizado pelos FC apesar de se verificar uma ligeira diminuicdo entre M1 e M3. Os vizinhos e os amigos

representam um suporte muito discreto as familias que integram membros dependentes.

Relativamente aos recursos profissionais o0 médico e o enfermeiro sdo o suporte mais utilizado pelas
familias. No entanto, verifica-se uma ligeira diminuicdo da percentagem de casos que utilizam este
recurso ao longo dos momentos de avaliagdo, o que nos parece preocupante na medida em que, por um
lado, estamos perante uma populacdo que, no global, é caraterizada por doentes muito dependentes e,
por outro lado, parece-nos muito significativo o apoio de enfermagem situar-se, para os trés momentos
de avaliagdo, em média, em cerca de 50% dos casos, 0 que nos parece muito insuficiente, visto tratar-se

de uma populacdo com grandes exigéncias de cuidados centrados no “core” da enfermagem.

Os servigos especificos de apoio mais disponiveis a grande maioria das familias ao longo dos trés

meses apos a alta hospitalar do dependente s&do o cento de salude/unidade de saude familiar.

O acesso a cuidados de higiene e conforto no domicilio veio a diminuir ao longo do estudo, apesar dos
dados apresentarem percentagem de casos que nos parece relevantes (cerca de um quarto das familias

avaliadas a utilizar).

O apoio no tratamento da roupa do dependente, a adaptacéo do domicilio a condi¢cdo de dependéncia do
utente, quer para promover maior autonomia, quer como meio facilitador do exercicio do papel de
cuidador; a compra de medicamentos e de alimentos, o acompanhamento em atividades ludicas e

recreativas, registam valores muito baixos ou nulos ao longo dos trés momentos de avaliacéo do estudo.

Os recursos financeiros, apesar de ndo se verificar evolugéo ao longo do tempo de estudo, as pensdes e
reformas e a ajuda das familias sdo o suporte financeiro mais disponivel & maioria das familias. O
complemento por dependéncia constitui-se, também, como um dos recursos mais utilizados. Importante
destacar o aumento da percentagem de casos que passam a beneficiar do rendimento solidario para
idosos entre M1 e M3 (+23,9%), apesar da percentagem da amostra a usufruir deste suporte financeiro

nao ultrapassar os 27,4% em M3.

Dos resultados a partir dos Estudos Il e lll

Apresentadas as principais conclusdes dos estudos que integram a nossa pesquisa, iremos nas
préximas linhas focalizar as nossas principais sinteses, naquilo que fomos capazes de encontrar,
resultado da triangulagdo dos resultados entre os Estudos Il e Ill. Damos particular destaque, a aplicacéo
dos diferentes testes estatisticos com o objetivo de encontrar possiveis relagdes entre as principais

variaveis do estudo.

Relativamente ao Estudo Ill, com recurso ao teste paramétrico — Coeficiente de Correlacéo de Pearson -
foi possivel encontrar associacdes, estatisticamente significativas, entre as principais variaveis, nos trés

momentos de avaliagdo ap0s a alta hospitalar. Assim, maior independéncia (autonomia) do doente esta
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associada a: i) maior PAE do FC para tomar conta, ii) maior incentivo a autonomia, iii) menor intensidade
de cuidados prestados pelo FC, iv) menor variedade de farmacos consumidos, v) menor consumo de

farmacos por dia e vi) menor niumero de reinternamentos hospitalares.

Foi, ainda, possivel, encontrar outras correlagfes, estatisticamente significativas. Deste modo, maior
nivel de percecao de autoeficacia do FC para as atividades de tomar conta esta correlacionado com: i)
maior grau de incentivo a autonomia do dependente, ii) maior intensidade de cuidados assegurados pelo
FC, iii) maior taxa de utilizagc&o de recursos e, iv) idade mais jovem do FC.

Por dltimo, confirmamos a existéncia de associacdes, estatisticamente significativas, entre maior grau
incentivo a autonomia do familiar dependente e: i) maior taxa de utilizacdo de recursos, ii) idade mais
jovem do doente dependente, iii) menor niumero de episddios de recurso a urgéncia hospitalar e, iv)
menor consumo médio de farmacos por dia.

Realizada esta analise inferencial, evoluimos para uma fase do estudo em que nos centramos numa das
variaveis principais - evolu¢do do nivel de dependéncia - tendo em conta os cinco momentos de

avaliacdo da nossa pesquisa: M-1 e MO (Estudo Il) e M1, M2, M3 (Estudo Il1).

Numa 1primeira andlise, concluimos que, para a globalidade dos dependentes, maior agravamento no
guadro de dependéncia, regista-se entre M-1 e MO. No entanto, verificAmos que houve uma melhoria
acentuada no nivel de dependéncia entre MO e M1. Entre M1 e M3, verifica-se uma “estabilizagdo” no
nivel de dependéncia.

Entendemos ser relevante, os resultados relativamente aos doentes “grandes dependentes” ao longo
dos cinco momentos de avaliacao do estudo. Assim, antes do episddio de internamento hospitalar (M-1),
cerca de dois tercos dos doentes ja eram “acamados”. No momento da alta hospitalar (M0), verifica-se
um aumento acentuado (superior a 90%). Nos trés momentos de avaliacdo, ap6s a alta hospitalar,
verifica-se uma estabilizagao, caraterizada por uma reducao acentuada de “acamados”. Todavia, apesar

deste decréscimo, mantém-se percentagens elevadas (65-70%).

Numa segunda analise, com maior refinamento, fomos tentar perceber a evolu¢cdo do quadro de
dependéncia para dois grupos de amostras independentes: i) doentes dependentes antes do episédio de
internamento e, ii) doentes autbnomos antes do episédio de internamento. Concluimos que, ao longo dos
cinco momentos de avaliagdo, a média do nivel de dependéncia do grupo de doentes avaliados como
autbnomos antes do episodio de internamento, € sempre superior (portanto, menos dependentes),
comparativamente ao grupo de doentes dependentes antes do episddio de internamento (mais
dependentes). Esta diferenca de médias no nivel de dependéncia dos dois grupos, revelou-se

estatisticamente significativa com recurso a testes parameétricos (test t).

O grupo de doentes avaliados como dependentes antes do episodio de internamento revelou-se,
praticamente, sem evolucdo ao longo dos cinco momentos de avaliacdo. Ou seja, mantiveram,
invariavelmente, um quadro de dependéncia elevado, contribuindo fortemente, a inexisténcia de
potencial de reconstrucdo de autonomia, agravado pelo evento critico gerador do internamento
hospitalar. Todavia, neste grupo, entre MO e M1, verificou-se uma evolugéo positiva, apesar de discreta,

nao traduzindo, na nossa opinido, melhoria significativa no grau de autonomia.
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Nos doentes avaliados como autébnomos antes do episédio de internamento, confirmamos que a sua
evolucdo no nivel de dependéncia, ao longo dos momentos de avaliagao, sofre um agravamento entre
M-1 e M3. Em particular e de forma muito acentuada, entre o momento antes do episédio de
internamento (M-1) e o momento da alta hospitalar (MO0), justificado, cremos nds, pelas implicacbes
negativas geradas pelo evento critico agudo que motivou o internamento hospitalar. No entanto, é neste
grupo de doentes que se verifica entre MO e M1 uma evolugdo muito positiva relativamente ao nivel de
dependéncia, demonstrativo do seu potencial de reconstru¢cdo de autonomia. Neste grupo de doentes,
entre M1 e M3, verifica-se uma “estabilizagdo” no quadro de dependéncia, a semelhanca do que

acontece para o grupo de doentes avaliados como dependentes antes do episddio de internamento.

Numa terceira e Ultima analise, evoluimos para a (possivel) identificacdo de clusters, tendo, também, em
conta, a evolucdo do nivel de dependéncia nos cinco momentos de avaliacdo do estudo.
Metodologicamente, nestes clusters, foram incluidos casos avaliados em M-1, MO e M3. Assim, fazem

parte desta amostra, 162 casos distribuidos por cinco clusters. Passamos a sua caraterizacao.

Cluster 1 — doentes que mantém sempre o nivel de dependéncia

Engloba os doentes que ja apresentavam quadro de dependéncia anterior ao episodio de internamento.
Trata-se de um grupo com baixo potencial de reconstru¢do de autonomia, apresentam maior nimero de
casos com Ulceras de pressdo e maior numero de casos que adquirem rigidez articular apés a alta
hospitalar. Esta condicdo de salde muito vulneravel pode justificar, por um lado, o facto de ser o grupo
de doentes com maior média do nimero de reinternamentos hospitalares apos a alta hospitalar. Verifica-
se, ainda, neste grupo, menor percecao de autoeficacia por parte dos FC e menor incentivo a autonomia.
No entanto, confirma-se maior taxa de utilizagdo de recursos por parte das familias. Este grupo tem o
maior nimero de casos em que o destino apds a alta hospitalar sdo as unidades de longa duracgéo e

manutenc¢do (RNCCI);

Cluster 2 - doentes que mantém o nivel de dependéncia no internamento hospitalar e melhoram apés a

alta hospitalar

E composto pelo maior nimero de dependentes antes do episodio de internamento do estudo e o maior
nimero de FC com experiéncia prévia para tomar conta. E o grupo com maior percentagem de
dependentes, cujo destino, apds o internamento hospitalar, sdo os lares e as familias de acolhimento. E,
também, o grupo com maior nimero de casos com niveis reduzidos de potencial de reconstrucdo da
autonomia no momento da alta hospitalar, o que contribui para este facto, certamente, estarmos perante
0 grupo gue apresenta maior numero de casos com compromisso dos processos corporais (Ulceras de
pressao, rigidez articular, compromisso do processo respiratdrio) no Ultimo momento de avaliacdo (M3).
Os FC destes dependentes sdo caraterizados pela maior intensidade de cuidados assegurados aos seus

familiares;

Cluster 3 - doentes gue melhoram sempre o nivel de dependéncia

Sao os casos com evolugao positiva no nivel de dependéncia ao longo dos momentos de avaliagdo do
estudo. Trata-se de doentes que, embora fossem dependentes antes do internamento, apresentavam
potencial de reconstru¢cdo de autonomia, que lhes permitiu evoluir para um quadro de maior

independéncia. E o grupo onde se verifica menor intensidade de cuidados assegurados pelos FC.
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Apresenta maior numero de casos que adquiriu Ulceras de pressdo apos a alta hospitalar e maior média
de reinternamentos ao 3° més apos a alta hospitalar. No entanto, também € o grupo de dependentes que

apresenta 0 maior nimero de casos que “resolve” a rigidez articular no 1° més apés a alta hospitalar;

Cluster 4 - doentes que pioram o nivel de dependéncia no internamento hospitalar e melhoram apés a

alta hospitalar

Contém o maior nimero de casos. E o cluster que engloba o menor nimero de doentes dependentes
antes do episédio de internamento, menor nivel de mestria do FC sobre os cuidados necessarios para
tomar conta no momento da alta hospitalar e menor nimero de casos em que os FC revelam experiéncia
prévia para tomar conta. E o grupo que contém o maior nimero de dependentes com maior potencial de
reconstrugdo de autonomia, melhor evolucdo relativamente as Ulceras de pressdo, desidratacdo e
processo respiratorio. Todavia, € o cluster com maior nimero de casos que adquiriu e manteve rigidez
articular ao longo do estudo. Na verdade, é o cluster com o maior nimero de casos que ndo apresentam
Ulceras de pressao e rigidez articular ou, as que apresentam no momento da alta hospitalar, ao fim do 3°
més, “resolveram” o problema. Os FC demonstram maior percecdo de autoeficAcia e maior taxa de
utilizacdo de recursos ao 2° més (M2). Apresenta o maior nimero de casos com altera¢gBes significativas
ao regime medicamentoso no momento da alta hospitalar. E o cluster com maior nimero de casos que
se manteve no domicilio apds a alta hospitalar e, também, o grupo de doentes com maior nimero de
casos gque, no momento da alta hospitalar, foram referenciados para as unidades de internamento da
RNCCI, concretamente, as unidades de convalescenca e de média duracéo e reabilitacdo. No entanto, é
0 grupo com maior nimero de casos readmitidos no hospital ao fim do 1° més apés a alta hospitalar
(M1). No entanto, é o grupo com a média mais baixa de reinternamentos hospitalares. Por Gltimo, este
grupo engloba o maior nimero de casos em que a decisdo sobre o destino do dependente, apds a alta
hospitalar, resulta da intervencdo de varios elementos da equipa multidisciplinar, onde os enfermeiros,

especialmente, os especialistas em reabilitacdo e da EGA, também d&o um contributo importante;

Cluster 5 - doentes que pioram sempre o nivel de dependéncia

Engloba o maior nUmero de casos com agravamento dos processos corporais (desidratacéo, Ulceras de
pressdo), e 0 maior nimero de casos de readmisséo hospitalar no ultimo momento de avaliagdo (M3). A
maioria dos doentes deste grupo teve como destino o domicilio apés a alta hospitalar, onde se
mantiveram até ao 3° més (M3). No entanto, & neste grupo que se verifica, no momento da alta
hospitalar, maior nUmero de casos em que os FC demonstram niveis reduzidos de conhecimentos sobre
os cuidados necessérios para tomar conta, menor taxa de utilizagdo de recursos por parte dos doentes e

familiares e menor mestria dos FC.

Apresentadas as principais sinteses desta investigagdo, refletimos, no proximo capitulo, nas suas

principais conclusdes, implicagfes para a pratica, formacao e investigacdo em enfermagem.

214



Estudo exploratério sobre o impacte nas transicdes do dependente e do familiar cuidador

4. CONCLUSOES

Neste ultimo capitulo, iremos refletir sobre as conclusdes que fomos capazes de extrair dos resultados
do estudo e que fomos apresentando ao longo deste relatério. Sempre que entendermos apropriado,
iremos referir-nos as implicacbes dos resultados para a pratica clinica, para a formacdo e para a

investigacdo em enfermagem.

Quando pensamos em avancar com este estudo, fizemo-lo conscientes que sé seria relevante e Util,
caso 0S seus pressupostos se reportassem a aspetos relevantes para o exercicio profissional dos
enfermeiros e, assim, focalizado em areas da salde das pessoas com grande sensibilidade a sua
tomada de decisédo clinica. Fendmenos como a transicdo da pessoa associada a dependéncia no
autocuidado e para o exercicio do papel de prestador de cuidados estdo, inquestionavelmente,
enquadrados no dominio da enfermagem (Meleis 2007; Orem, 2001; Schumacher, 1995; Schumacher et
al.,, 2000; Shyu, 2000b). Significa, pois, que o desafio colocado aos enfermeiros assenta no
desenvolvimento do repertorio de recursos dos individuos (individuais, familiares, comunidade) para
lidarem de forma bem-sucedida com as transic6es com que se deparam ao longo do ciclo de vida (CE,
2003; Meleis, 2010).

Referimos na justificacdo do estudo, que as pesquisas longitudinais, pela sua natureza, permitem uma
compreensdo mais consistente dos fenédmenos, quer a sua melhor descricdo e explicagdo, mas ndo
menos importante, a identificacdo de respostas mais eficazes, uma vez que, a variavel tempo € uma
dimensédo determinante nas transicdes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). No entanto, também referimos
que este tipo de estudos, incorrem em maiores “riscos” face a significativa variabilidade da amostra ao
longo dos diferentes momentos de avaliacdo e, ao maior consumo de recursos para a sua concretizagao.
Aceitamos o desafio e julgamos que aquilo que resultou desta pesquisa - os resultados - contribui para
uma melhor caraterizacdo do(s) fendmeno(s) em estudo e, arriscamos a afirmar, para a produgdo de
(novo) conhecimento no contexto da saude e, no particular, no ambito das necessidades em cuidados de
enfermagem as familias que integram membros dependentes no autocuidado. Por se tratar de um
estudo em territério nacional, pensamos estar na presenca de resultados culturalmente sensiveis a
outras realidades da populacdo portuguesa com carateristicas semelhantes, apesar de considerarmos
como limitacdo na extrapolacdo dos dados, o facto da amostra do nosso estudo ser ndo probabilistica e

de conveniéncia.

Da revisao da literatura levada a cabo por nds para a fundamentacao deste estudo, uma das conclusfes
gue emergiu e que referimos, foi a necessidade de explorar o fendmeno do autocuidado e toda a

problemética que o envolve numa perspetiva de “‘Enfermagem com mais Enfermagem” (Silva, In prefacio
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de Petronilho, 2012). Ou seja, um “olhar” sobre o fendmeno que fosse de encontro ao “modelo exposto”
da disciplina de enfermagem e que, face a melhor e mais atual evidéncia cientifica produzida, esta se
revelasse (til, do ponto de vista das decis@es clinicas tomadas pelos enfermeiros nos contextos das
suas praticas. Na verdade, da revisdo da literatura que efetuamos, o fendmeno do autocuidado, na
perspetiva da “dependéncia” e, por consequéncia, do exercicio do papel de prestador de cuidados para
tomar conta dos dependentes, tem sido muito pouco explorado na investigacdo em enfermagem e,
consequentemente, pensamos nés, com repercussées na qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros.

Todavia, em Portugal, nos dltimos tempos, temos assistido a preocupacao por parte de um grupo de
investigadores da ESEP, com o qual temos colaborado, num maior incremento e desenvolvimento de
escalas de medida com maior utilidade clinica para os enfermeiros, no que diz respeito aos fendmenos
associados ao nosso estudo. A escala do autocuidado concebida e validada por Duque (2009), é um
exemplo desta realidade. Assim como, as escalas da percec¢do da autoeficacia do familiar cuidador
segundo os “dominios do autocuidado” e os “processos de cuidar’ (Schumacher et al., 2000). Estas
escalas, como fomos referindo ao longo do estudo, integram o instrumento de avaliacdo do Estudo Il da

presente pesquisa.

Os resultados desta investigacdo ajudam-nos a clarificar um conjunto de necessidades das familias que
integram membros dependentes no autocuidado, numa perspetiva de cuidados de enfermagem. Assim,
apontam-nos para alguns “caminhos” mais sélidos e empiricamente testados, para que os enfermeiros
constituam um recurso significativo na identificacdo do suporte adequado, por forma a que as transicoes
deste grupo da populacéo, tdo vulneravel, sejam bem-sucedidas, perante os desafios que lhes séo
colocados no dia-a-dia (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010; Schumacher, 1995; Schumacher et al., 2000;
Shyu, 2000b).

Na verdade, quando afirmamos que, fendbmenos como a transicdo da pessoa associada a dependéncia
no autocuidado e para o exercicio do papel de prestador de cuidados, estdo de acordo com o “core” da
enfermagem, estamos logicamente a afirmar que o desafio colocado aos enfermeiros assenta no
desenvolvimento de competéncias profissionais no ambito do processo de cuidados associado a estes
fendmenos que, objetivamente, traduzam melhoria significativa na salde e no bem-estar das familias e,

sobretudo, nas mais vulneraveis e com recursos mais escassos.

Portanto, estamos convictos que o conhecimento que resulta da concretizacdo deste estudo, se
aplicado, tem potencial para melhorar o exercicio profissional dos enfermeiros e, consequentemente, a
gualidade dos cuidados de enfermagem. A caracterizacdo com maior rigor (por via da investigacéo) dos
problemas de salde das populagGes e os desafios que se lhes colocam, constitui uma fase determinante
na definicAo de modelos de intervencdo que, de acordo com as competéncias que sdo exigidas aos
enfermeiros, sejam potenciadoras de transicdes bem-sucedidas por parte das familias que integram

membros dependentes.

O “potencial de reconstrucao da autonomia” do dependente e o “potencial do familiar cuidador para
tomar conta” foram, na nossa opinido, das dimensdes deste estudo que se revelaram da maior
importancia para a nossa investigacdo. A sua avaliacdo resultou de um conjunto de indicadores que

fomos capazes de construir e operacionalizar, a partir dos achados das entrevistas realizadas no Estudo
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I. Entendido por nés como ndo sendo suficiente, ancoramo-nos, também, na Teoria das Transi¢Ges de
Meleis (2010) e na Classificacdo dos Resultados de Enfermagem — NOC (Moorhead, Jonhson, Maas &
Swanson, 2010). Como, de resto, esta foi a l6gica que nos orientou na construcao de outras dimensdes
do instrumento de avaliacdo. Assim, quer os discursos dos profissionais de salde entrevistados (Estudo
1), quer os resultados que emergiram da aplicacdo do instrumento de avaliacdo (Estudo Il), sobre estas
duas dimens®es, permitiram-nos refletir sobre a necessidade de uma avaliacdo mais rigorosa e, assim,
mais completa nos contextos clinicos. Passa, fundamentalmente, cremos ndés, por uma maior
“profissionalizagdo” das equipas de enfermagem, tendo em conta os diferentes aspetos (indicadores)
gue influenciam estas dimensdes da salde, associadas ao potencial dos dependentes para serem mais
auténomos e dos familiares para o exercicio do papel de cuidadores. No entanto, parece-nos que, nao
tém sido tomados em conta no processo de decisdo clinica, o que contribuird para uma intervencao dos
profissionais de salde menos adequada, com implicacdes nas transicdes no regresso a casa. Estamos
convictos que, a identificagdo do conjunto de indicadores que foram incorporados nestas duas
dimens@es, aquando da concec¢do do instrumento de avaliacdo para a concretizacdo do Estudo I,
permitiu uma avaliagdo, com maior detalhe, sobre a condicdo de saude associada a estes dois
constructos. Permitirh uma orientacdo mais adequada para o planeamento e execucédo das terapéuticas
de enfermagem. Pensamos que, deste modo, havera maior utilidade clinica, com ganhos em saldde mais

mensuraveis.

Os resultados do Estudo IlI, relativamente a avaliagdo dos “recursos familiares” e “recursos da
comunidade”, sdo aqueles em que predominaram um nimero significativo de respostas nulas por parte
dos enfermeiros, quando solicitados a caraterizar cada um dos casos no momento da alta hospitalar.
Esta evidéncia pode ajudar, por si, a encontrar uma explicagdo para a menor centralidade da pratica
clinica nesta area de atencdo. Assim, pode ser reveladora de uma “desfocalizagdo” dos enfermeiros
sobre estas dimensdes. No entanto, sdo de enorme relevancia para as transicdes das familias que
integram dependentes. Na verdade, nas entrevistas exploratérias (Estudo 1), estas dimensdes surgiram
como critérios de decisao importantes do destino dos dependentes ap6s a alta hospitalar. Todavia, foram
referenciadas com maior conhecimento, maior preocupa¢do e maior apropriagdo, nos discursos de
outros profissionais — as assistentes sociais. Em paralelo, os resultados objetivos referentes a estas duas
dimensdes, merecem, igualmente, uma andlise mais aprofundada e uma intervengéo dos profissionais
de saude “diferente”. A semelhanca dos resultados relativos ao potencial do FC para tomar conta, ha
indicadores que apresentam resultados comprometedores das transi¢cdes bem-sucedidas. Tendo em
conta que, neste estudo, a maioria dos dependentes, no momento da alta hospitalar, regressam a casa,
este facto, parece-nos de uma enorme relevancia. Ha aspetos do exercicio profissional dos enfermeiros

gue surgem (ainda) como uma oportunidade de desenvolvimento da pratica clinica.

Um dos principais objetivos deste estudo, centrou-se na exploracdo do perfil dos dependentes em funcdo
do(s) destino(s) no momento da alta hospitalar, tendo em conta os critérios de decisdo utilizados pelos
profissionais de saude. FicAmos a conhecer diferencas substantivas nestes perfis e que estdo muito
centradas nos recursos individuais, familiares e da comunidade. Todavia, ficou claro para nés que, estes
recursos, determinantes dos destinos, encarando estes como contextos representativos de modelos
assistenciais que influenciam as transi¢c@es, inscrevem-se, maioritariamente, no ambito da decisédo clinica

dos enfermeiros. Portanto, parece-nos fundamental, do ponto de vista dos ganhos em saude das familias
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gue integram dependentes, uma intervencdo das equipas de enfermagem que integre respostas mais

adequadas.

Os resultados da evolucédo da dependéncia no autocuidado, sdo outro aspeto que gostariamos de refletir
e que nos parece ter significativas implicacdes na pratica clinica. Ficou claro que, a maioria dos doentes
deste estudo, apresentam niveis elevados de dependéncia no autocuidado (a maioria sdo “acamados”),
ao longo dos cinco momentos de avaliacdo. Significa, pois, que a maioria dos casos, necessita que 0s
cuidados sejam assegurados pelos familiares. Portanto, € “exigido” a estes, a assungédo de um papel — a
transicdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados - o qual, requer adaptacdo ao longo do
tempo, caraterizada por diferentes fases ja identificadas por via da investigacéo. Esta adaptacao, pode e
deve ser monitorizada por um conjunto de padrdes de resposta, em que os enfermeiros devem constituir-
se um recurso imprescindivel, através do planeamento e implementacao de terapéuticas de enfermagem

personalizadas e adequadas a cada fase, facilitadoras da transicao.

Referimos, ao longo do relatério, que o evento critico agudo gerador do internamento hospitalar tem,
globalmente, implicagbes negativas que se manifestam por um quadro de maior dependéncia. No
entanto, o tempo que decorreu entre 0 momento da alta hospitalar e o 1° més apds, mostrou-se decisivo
guanto a melhoria no quadro de dependéncia. Com particular enfoque no grupo de dependentes que
demonstraram maior potencial de reconstru¢édo de autonomia. Assim, uma vez que este espaco temporal
gue mediou o internamento hospitalar e 0 1° més apos, revelou-se um periodo fundamental na evolugéo
de maior autonomia, apela-se a um juizo clinico por parte dos profissionais de salde mas, sobretudo,
dos enfermeiros, que se traduza num processo de cuidados que inclua um diagnéstico diferencial e a
implementacao de terapéuticas de enfermagem sensiveis as necessidades de cada caso, em particular.
Assim, promotoras de ganhos evidentes no nivel de dependéncia. Dai, a escala de avaliagdo da
dependéncia no autocuidado utilizada neste estudo, cremos nés, tem potencial para uma grande

utilidade nos contextos clinicos.

Neste estudo, apés uma melhoria significativa no nivel de dependéncia ao 1° més apds a alta hospitalar,
verifica-se ao 2° e 3° més apods, uma certa “estabilizagdo” no nivel de dependéncia, com uma variagao
muito discreta que, no entanto, ndo parece ser clinicamente relevante. Do exposto, parece-nos oportuno
guestionar: sera que esta evolucédo francamente positiva verificada ao 1° més apos a alta hospitalar e a
sequente “estabilizagdo” (ndo evolucdo) no nivel de dependéncia, verificada ao 2° e 3° més apos a alta
clinica, ndo é determinada apenas pela “evolugdo natural” da doenca que despoletou o internamento
hospitalar? Ora vejamos. Os resultados do estudo revelam que, apesar de um ligeiro aumento na taxa de
utilizacdo de recursos por parte das familias ao longo do tempo, estes sdo francamente insuficientes
para dar respostas adequadas face as necessidades identificadas. Outro aspeto que nos parece muito
significativo, € o facto dos recursos utilizados inscreverem-se, predominantemente, numa légica de
substituicdo dos dependentes, na monitorizacdo e vigilancia de sinais e sintomas e, com muito menos
enfoque, na promoc¢éo da reconstrucdo da autonomia daqueles que demonstram maior potencial. Por
outro lado, apesar do incentivo a autonomia dos dependentes, também, ter aumentado ao longo do
tempo (embora muito discretamente), ficou demonstrado que ha atividades em que os familiares
dependentes nunca sdo incentivados a realizar. A acrescentar, verificAmos que, a intensidade de

cuidados assegurados pelos FC &, globalmente, baixa.
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Portanto, face a esta conjugacao de resultados entre a evolug¢édo do nivel de dependéncia, a partir do 1°
més apas a alta hospitalar (estabilizacéo), a taxa de utilizagédo de recursos (muito insuficiente, apesar de
um discreto aumento nos 3 meses), o grau de incentivo a autonomia (nulo para algumas atividades) e a
intensidade de cuidados assegurados pelos FC (baixa), colocamos esta questdo: serd que as familias
que integram os dependentes com maior potencial de reconstrucdo de autonomia, caso tivessem
acesso, em tempo (til, a maior suporte de cuidados, onde fosse advogada a utilizacdo de mais recursos
adequados e, um maior acompanhamento em cuidados domiciliarios, que incluissem processos de
aprendizagem sistematizados, por forma a desenvolver maior autonomia nos doentes e maior mestria
nos FC para tomar conta, os ganhos no nivel de dependéncia ndo seriam mais acentuados? Deixamos

esta reflexao...

Neste estudo, os doentes que apresentam uma evolucdo negativa no nivel de dependéncia, ou mesmo,
sem qualquer evolucdo ao longo do estudo, sdo aqueles com menor potencial de reconstrucdo de
autonomia. Diriamos mesmo que, na sua maioria, sdo os doentes “acamados” (“grandes dependentes”).
Portanto, muitos destes jA eram dependentes antes do episodio de internamento. VerificAmos que, na
generalidade, sdo, também, menos incentivados por parte dos FC a serem mais autbnomos, apresentam
maior compromisso dos processos corporais, menor PAE dos FC, utilizacdo insuficiente de recursos e
maior taxa de readmissdo hospitalar. S8o, na verdade, um grupo com grande vulnerabilidade, quer os
préprios dependentes, mas, também, os familiares que tém a responsabilidade de assegurar os cuidados
necessarios. Se juntarmos a todo este cenario, o facto de ter sido identificado um conjunto de atividades
que, a maioria dos FC, apresentam baixo desempenho, ou mesmo, nulo®, bem como, um terco dos
dependentes da amostra faleceram ap6s a alta hospitalar (a maioria ao 1° més), trata-se, na verdade, de
resultados que merecem uma reflexdo mais atenta. Serd entdo oportuno questionarmos: ndo havera
“limites”, do ponto de vista do papel “imposto” aos familiares cuidadores, quando estamos perante
situacdes muito criticas e que exigem uma grande intensidade e complexidade de cuidados a assegurar
por estes? N&o havera um conjunto de cuidados que, face a sua enorme complexidade, apos avaliacdo
rigorosa do potencial dos FC para tomar conta e dos recursos disponiveis, deveriam ser assegurados
pelos profissionais de salde e, em particular, pelos enfermeiros? Ou seja, ndo fara sentido, sermos
capazes de identificar um conjunto de cuidados que, pela sua natureza complexa, ndo deveriam ser
imputados a responsabilidade dos familiares cuidadores, uma vez que, a evidéncia empirica comeca a
demonstrar-nos que, muito dificilmente, estes serdo competentes para 0s executar com seguranca e
conforto para os seus familiares? Iriamos mais longe: nesta contextualizacdo, ndo seria adequado
caraterizar diferentes perfis (clusters) de familiares cuidadores em fungdo de um conjunto de variaveis
determinantes para a qualidade do exercicio do seu papel (associadas ao presente estudo, como, por
exemplo, nivel de dependéncia, potencial de reconstrugcao de autonomia, PAE do FC, conhecimentos e
habilidades do FC, condicdo fisica e psicolégica do FC, recursos familiares e da comunidade
disponiveis) e, a partir destes perfis identificados, definir modelos assistenciais personalizados e
ajustados a cada situacdo em concreto? Deixamos algumas notas de campo que suportam esta nossa

reflexdo e que nos ajudam a inferir a existéncia de diferentes perfis de familiares cuidadores:

% S50 exemplo destas atividades: “Aspirar as secre¢des quando o familiar dependente n3o as consegue eliminar” “Fazer a pesquisa de fecalomas ao
familiar dependente”; “Posicionar o familiar na camal/cadeira”; “Transferir o familiar da cama para a cadeira/cadeirdo”; “Levantar o familiar (por de pé)”;
“Inspecionar as zonas de proeminéncias 6sseas do familiar’; “Realizar exercicios/mobiliza os membros inferiores/superiores do familiar; “Fazer a
pesquisa de fecalomas ao familiar”; “Posiciona o familiar no sanitario®.
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Notas de campo

“Tenho 3 hérnias na coluna, tenho muitas dificuldades!...porque tenho apenas uma irma que me ajuda! Choro
lagrimas a toda a hora, porque ndo me sinto capaz de o cuidar!!! ...dar de comer, dar a alimentacéo, dar os
medicamentos!...depois, ele ndo colabora nada...coitado! Sento-o na cama e nada mais! ndo sou capaz de o
sentar no cadeirdo, porque ele é muito pesado! “FC1-31-1018

“O meu maior problema n&o é propriamente o trabalho fisico que tenho com o meu pail... 0 maior problema é na
dificuldade em tomar decisdes, porque ndo tenho apoio dos médicos e dos enfermeiros!... por exemplo, na
medicacgéo, no tipo de alimentagdo a dar ao meu pai e outras coisas! Eu, por iniciativa propria deixei de dar os
medicamentos ao meu pai, porque achei que lhe estavam a fazer mal e li as instru¢bes dos medicamentos e
achei que nao devia dar mais! Nao tenho médico de familia, o que é complicado!...” FC 2-11-1002

“...Sinto dificuldades em tudo!!!” FC2-31-1001

“Sr. enfermeiro!... esté tudo igual desde a Ultima vez que falamos (referia-se & condi¢éo de saude da sogra e de
como se sentia face ao papel de cuidadora)! Sabe?! Nds habituamo-nos a esta situagdo e mentalizamo-nos que
somos capazes de fazer as coisas!... tem de ser assim! N&do ha outro remédio!... é a nossa obrigagdo!” FC 2-12-
1011

“Damos o banho na cama porque temos medo de o levar ao chuveiro! Ele tem muitas coisas e temos medo que
acontega alguma coisa e ndo sabemos o que fazer (marido com traqueostomia)! Os enfermeiros que vém ca
fazer os pensos também nos dizem para darmos o banho na cama... é melhor!... até temos um chuveiro que
dava para ele ir na cadeirinha (higiénica) que também temos... mas temos muito medo!” FC 1-21-119

“Olhe sr. enfermeirol... eu sinto-me muito capaz de fazer tudo, mas é muito dificil e sinto-me muito cansada!” FC
3-21-1015

“Sabe 0 que me custa sr. enfermeiro?.. é ver a minha méae a piorar de dia para dial... de resto, nada me custa!...
consigo muito bem lava-la, vesti-la, dar-lhe de comer, dar os medicamentos...” FC 2-51-1001

“O resto?!...0 resto vou-me desenrascando e acho que fago muito bem! (referia-se as tarefas associadas aos
diferentes dominios do autocuidado).. mas ninguém me ensinou nada!” FC 3-31-1033

Este € um desafio que, do nosso ponto de vista, deve ser colocado ao sistema de salde numa
perspetiva de continuidade de cuidados e, entendemos, em particular, & RNCCI por via das ECCI, face a
natureza da sua missdo, de maior proximidade e suporte as familias, apés o regresso a casa dos
dependentes, onde a investigagdo em enfermagem, numa légica de parceria com a profissdo, deve

“inquietar-se”.

Uma referéncia a RNCCI, onde parte substantiva da amostra deste estudo teve como destino, no
momento da alta hospitalar. Constitui, atualmente, um (novo) recurso importante para as familias que
integram membros dependentes. Os resultados desta pesquisa revelam que o grupo de doentes que
teve melhor evolugdo no nivel de dependéncia, dai, melhor potencial de reconstrucdo de autonomia
(cluster 4), sdo aqueles em que a maior percentagem de casos foi referenciada para as tipologias de
convalescenca e média duragdo e reabilitacdo. Assim como, estamos perante o grupo de dependentes
em que os FC demonstram maior PAE, maior taxa de utilizacdo de recursos e menor namero de
reinternamentos hospitalares. Apesar de ndo podermos ignorar que os critérios de referenciagédo
estabelecidos para estas duas tipologias da RNCCI passam, em grande medida, pelos doentes
demonstrarem maior potencial de reconstrucdo de autonomia, o que se torna relevante, contudo,
pensamos nés, fazer sentido questionar: qual é o contributo do exercicio profissional dos enfermeiros a
exercer funcdes nestes contextos (RNCCI), promotor de maiores ganhos no nivel de dependéncia destes
doentes durante o tempo de internamento? E, ndo menos importante, qual é o contributo destes
profissionais na promog¢&o de maior mestria nos FC para as atividades de tomar conta, na utilizacdo de
mais recursos e na menor taxa de reinternamento hospitalar, apés o regresso a casa dos doentes? Este

€ certamente um tema que também gostariamos que fosse alvo de futuras investigacdes.

Os resultados deste estudo tornam evidente a “fragilidade” que (ainda) existe em termos de respostas

adequadas em cuidados de saude e, particularmente, em cuidados de enfermagem, promotores de
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transicdes saudaveis as familias que integram membros dependentes. Ja enfatizamos esta convicgao
com alguma persisténcia. Em Portugal, um exemplo de mudanca e de vontade politica relativamente a
necessidade de encontrar respostas adequadas face as significativas alteracdes demogréficas,
traduzidas pelo envelhecimento da populagéo e pelo aumento de pessoas em situacdo de dependéncia,
é a recente criacdo da RNCCI, como ja foi amplamente referenciado neste relatério. Na assuncao dos
seus objetivos, a RNCCI (com grande énfase nas ECCI) revela-se como uma oportunidade para os
enfermeiros demonstrarem a sua utilidade social por via de maiores ganhos em salde e com cuidados

de grande proximidade com as familias.

Todavia, neste estudo, para efeitos de caraterizacdo dos casos referenciados para a RNCCI, apenas
foram seguidos os dependentes com destino para as unidades de internamento da RNCCI, conforme
viemos a referir ao longo do relatério. Significa, pois, que os doentes que regressaram a casa com
acompanhamento da RNCCI e, em concreto, com suporte das ECCI, foram sinalizados como casos com
regresso ao “domicilio”. Assumimos este facto como uma limitagdo do estudo, uma vez que nos permitia
um maior nimero de dependentes tendo como destino a RNCCI. Possibilitava-nos, igualmente, explorar
o fendbmeno do nosso estudo, comparando-o entre as familias que regressam a casa com suporte das
ECCI e as que regressam a casa sem qualquer apoio deste recurso de saude. O estudo do impacte
destas equipas sobre as transi¢cdes das familias que integram dependentes, criadas ainda recentemente
e expandidas, gradualmente, pelas diferentes regides do pais, suscita-nos muita curiosidade. No
entanto, durante esta pesquisa, ficAmos com a “leve” percecdo que este impacte é diferente de contexto
para contexto e, assim, também reconhecido pelas familias de forma “diferente” e que, entendemos,
estar muito associado ao modelo de organizacdo que esté subjacente a estas equipas, a area geografica
de influéncia, ao nimero de familias que apoiam, aos recursos disponiveis e, arriscariamos a afirmar,
ao(s) “paradigma(s) de cuidados” que orienta o exercicio profissional dos elementos que as constituem,
onde os enfermeiros (de reabilitacdo) assumem o papel mais relevante. Esta €, também, uma area que
gostariamos de ver aprofundada em futuros trabalhos empiricos. Deixamos, igualmente, como

sugestéo...

E necessaria maior articulacdo entre as diferentes instituicdes de salde e sociais envolvidas na
problematica deste estudo, por forma a que as familias percecionem o suporte que tanto procuram ou
gue, em muitas situacdes, ndo o procuram por desconhecimento total da sua existéncia. Mas este é,
também, um desafio colocado aos profissionais de salde e, em particular, pela natureza do fenémeno
estudado, aos enfermeiros. Ao dirigir a sua agdo profissional com as familias e indo ao seu “encontro”,
com recurso a informoterapia centrada na pessoa, conseguindo (finalmente) demonstrar e advogar a
utilizac&o efetiva de mais recursos a que podem ter acesso. Deste modo, cremos que se pode contribuir,
significativamente, para a melhoria da salude e bem-estar das familias. Todavia, na sua maioria, as
familias ndo tém acesso aos recursos necessarios. Por puro desconhecimento da sua existéncia e, por
essa razdo, ndo sentem a sua falta; por possuirem recursos financeiros escassos; por demonstrarem
grandes dificuldades em tomar sozinhos as decisbes mais adequadas perante os cuidados a assegurar,
sobretudo, os de maior complexidade; entre outras razdes. Selecionamos algumas notas de campo,
entre muitas que fomos registando aquando dos contactos com as familias, algumas das quais, ja
explandmos anteriormente no relatério, mas que clarificam, de forma muito objetiva, as raz8es principais

da néo utilizacé@o dos recursos por parte das familias e que acabamos de refletir:
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Notas de campo

“Damos o banho na cama porque temos medo de o levar ao chuveiro! Ele tem muitas coisas e temos medo que
acontega alguma coisa e ndo sabemos o que fazer (marido com traqueostomia)! Os enfermeiros que vém ca
fazer os pensos também nos dizem para darmos o banho na cama... é melhor!... até temos um chuveiro
preparado que dava para ele ir na cadeirinha (higiénica) que também temos... mas temos muito medo!” FC 1-21-
119

“Sr. enfermeiro!... ndo sabia que os enfermeiros também podiam ir a casa ajudar-nos relativamente aos cuidados
necessarios ao meu marido!... quando ele esteve pior, mais dependente, se soubesse... tinha pedido ajuda,
porque tive muitas dificuldades e dava-me muito jeito!... tinha pedido ajudal... mas ndo sabia isso!” FC 2-22-1031

“Desde que o meu marido chegou a casa (ha 1 més) os enfermeiros s6 céa estiveram uma vez! nem sei muito
bem o que cé vieram fazer!...mediram as tensées, fizeram a “piquinha” no dedo para ver a diabetes e... foi s6
istol.....ndo conto com os enfermeiros para essas coisas!... olhe! nem sabia que eles podiam ajudar nisso!
(referia-se a processos de aprendizagem sobre diferentes atividades do autocuidado)” FC 1-12-1015

“ninguém nos falou nada acerca dessas ajudas técnicas que me esta a falar!.. por aquilo que me esta a dizer, se
calhar ajudavam muito!... mas até hoje ninguém nos falou disso!...” FC 1-12-1015

“O sr. enfermeirol... na 12 entrevista disse-me que havia um material para lavar a cabega ao meu tio na camal...
ja o compreil... d& uma ajuda muito grande!... € muito mais facil lavar a cabega ao meu tio e fica o cabelo mais
lavadinho! se conhecesse o material a mais tempo ja o tinha comprado... até porque nem foi muito caro! ...muito
obrigado sr. enfermeiro!” FC 2-12-1009

Conhecgo algumas ajudas técnicas, porque jA me sugeriram, mas nunca as comprei, porque acho que néo
preciso delas, j& me habituei a fazer as coisas desta forma...mas também porque nao tenho possibilidades
econdmicas para as comprar”. FC1-51-1001

“Olhe sr. enfermeiro...ndo tenho essas coisas (referia-se as ajudas técnicas)!, ndo conheco, ndo sei as que me
fazem falta ...mas também n&o sinto necessidade delas!” FC1-21-1006

Assim, parece existir, ainda, um longo percurso a percorrer por parte das equipas de enfermagem!...As
terapéuticas de enfermagem, tendo como intencionalidade, ser facilitadoras da experiéncia de transicao
vivenciada pelas familias, julgamos nés, estarem fortemente associadas a aspetos relatados pelos FC
nestas notas de campo. Antecipar o suporte necessario as familias, através da demonstracdo de
disponibilidade profissional em tempo Uutil, portanto, sistematizado; promover a coesdo familiar, a
consciencializacdo e o envolvimento dos FC na transicdo; identificar e dar um melhor sentido ao
“significado pessoal” atribuido pelos FC ao exercicio do papel; aumentar o reportério de conhecimentos e
habilidades sobre os cuidados a assegurar; apoiar as familias nas decisdes, sobretudo, as que envolvem
maior complexidade nos cuidados a assegurar; advogar a utilizacdo de equipamentos adaptativos e de
recursos na comunidade, facilitadores da reconstru¢do de maior autonomia do dependente e do
exercicio do papel de prestadores de cuidados, sédo terapéuticas de enfermagem que se afiguram como
um desafio urgente aos enfermeiros e “sem tempo a perder’!. As familias esperam-nos! Do ponto de
vista dos cuidados de enfermagem, parece-nos algo clinicamente muito relevante e, deste modo,

socialmente muito Gtil! O que cria boas condi¢des para dar visibilidade a enfermagem!

Um dos objetivos deste estudo foi a caraterizacéo da evolugéo da PAE dos FC, ao longo dos trés meses
de avaliagcao apds a alta hospitalar. Como ja analisamos, permitiu-nos concluir que, no global, os FC que
compdem esta amostra, sentem-se competentes ou mesmo muito competentes, para as atividades de
tomar conta do familiar dependente. No entanto, nas entrevistas que realizdmos, sobretudo as efetuadas
presencialmente no domicilio das familias, ficou-nos a ideia clara que, em muitos casos, a condicao de
saude dos dependentes (ex. presenca de Ulceras de pressdo) ndo era consonante com as respostas dos
FC, quanto a sua PAE relativamente aos cuidados que asseguram4°, face a essa mesma condicdo de

saude. Apesar desta nossa observacao, as respostas dadas pelos FC serem avaliadas de forma muito

“ Exemplo destes cuidados assegurados pelos FC: “posicionar o familiar para prevenir Ulceras de presséo”; “determinar os horarios dos
posicionamentos”; “detetar sinais precoces de Ulcera de pressdo (rubor ndo branqueavel sobre as proeminéncias ésseas) ” ou “perceber a
necessidade do familiar em mudar de posig¢ao”).
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positiva, ou seja, referiam sentir-se competentes ou mesmo muito competentes como ja o dissemos
anteriormente. Sabemos que a resposta do ser humano quando questionado sobre algo, pode ser
modelada pela percecdo que tem daquilo que considera mais vantajoso para si. O conteddo das
respostas pode ser interpretado como momentos de avaliacdo individual, sobretudo, se tiver perante
alguém a quem reconhece competéncias sobre o tema em discussao, como, de resto era a situacdo em
concreto. Portanto, em sintese, o grau de competéncia percecionado pelos FC em varias situacdes,
antevia uma condicao de salde do familiar “diferente” daquela que observavamos, 0 que nos suscitou
esta curiosidade que gostariamos de ver aprofundada em futuras investigagdes: qual a associacédo entre
a PAE do FC e as “reais” competéncias (conhecimentos e habilidades) demonstradas pelos FC nas
atividades de tomar conta? E, caso existam discrepancias entre a PAE do FC para tomar conta e as

“reais” competéncias, em que dominios do autocuidado sdo maiores essas discrepancias?

Os cuidados assegurados pelas familias aos membros dependentes continuam a ter uma enorme
relevancia no contexto global dos cuidados de salde. A evidéncia empirica diz-nos que continua a ser o
modelo assistencial de elei¢cdo para as familias. A substituicdo de cuidados ndo profissionais (prestados
pelos “leigos”) por cuidados profissionais (rede formal), nem é desejavel nem financeiramente
sustentavel. Significa, pois, que num estado social e solidario, quer os decisores politicos quer a
sociedade no geral, devem contribuir e garantir para que as necessidades dos dependentes e dos
familiares cuidadores sejam atendidas. Os paises do norte da Europa, no geral, estdio num processo
mais evoluido comparativamente aos paises do sul (sobretudo os mediterranicos), por varios fatores
determinantes (econémicos; sociais; demograficos; politicos, onde se torna determinante o modelos de
organizacgdo dos cuidados de saude; culturais, onde a dindmica e 0s compromissos intergeracionais das
familias também s&o importantes). Em Portugal, homeadamente, em relacdo as politicas de saude e
sociais, tem-se feito um percurso, ainda que incipiente, mas com alguns sinais de progresso. Ja o

afirmamos, a criacdo da RNCCI é uma aposta positiva, mas que por si, ndo é garantia de sucesso.

Uma outra dimenséo que pensamos ndo poder ser ignorada, é a atual prolongada grave crise econémica
mundial que, inevitavelmente, também ¢é politica e social. Em particular, nos paises da Europa. Nessa
medida, as restricbes orcamentais podem colocar, ainda, mais em causa todas as medidas de suporte
necessarias e fundamentais as familias (que ja ndo eram suficientes). Portanto, exige-se de quem tem a
responsabilidade nas decisdes estratégicas na area da saude e social, solugbes assertivas com base em
critérios rigorosos, por forma a canalizar os recursos disponiveis (atualmente mais escassos devido a
crise econdmica) para as reais necessidades das familias que integram membros dependentes e com a
maior eficiéncia. Nesta contextualizacdo, face ao aumento exponencial de pessoas em situacdo de
dependéncia em Portugal, por razdes claramente identificadas, pensamos tornar-se muito Util, do ponto
de vista do suporte as decisdes politicas no ambito da saude, a caraterizagdo do fenédmeno da
dependéncia no autocuidado. Como sabemos, este fendmeno &, ainda, muito desconhecido em territério
nacional. Todavia, desde ha algum tempo, tem-se verificado esfor¢os importantes por parte de um grupo
de investigadores liderados por docentes da ESEP, onde este estudo também se enquadra, bem como,
outros que, ao longo do relatério, fomos referenciando. Somos de opinido que a continuidade deste
projeto é absolutamente necessario e, assim, a sua expansao a nivel nacional, para que o fenémeno

seja suficientemente conhecido. Estamos convictos que o seu conhecimento com profundidade sera um
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suporte fundamental a tomada de decisdo no ambito dos cuidados de saude e, em particular, dos

cuidados de enfermagem.

Na evidéncia cientifica que tivemos acesso no trabalho de revisdo da literatura que efetuamos, ficou
demonstrado que uma pratica profissional concebida numa légica de continuidade de cuidados -
centrada no planeamento do regresso a casa do dependente e na definicdo de modelos assistenciais a
implementar em contexto domiciliario — tem potencial para promover resultados positivos que se refletem
no aumento do reportdrio de competéncias dos FC, na diminuicdo das situacdes de maior risco, na
diminuicdo das taxas de readmisséo hospitalar e, ndo menos importante, numa perspetiva econémica,
na reducao substancial dos custos com a prestacao de cuidados de saude. Utilizando a semantica com
que iniciamos este relatério e fomos reproduzindo, uma pratica profissional concebida numa légica de
continuidade de cuidados de “proximidade” com as familias, tem potencial para promover de forma bem-
sucedida, a transicdo da pessoa associada a dependéncia no autocuidado e a transicdo associada ao

exercicio do papel de prestadores de cuidados.

Outra dimensédo que gostariamos que fosse alvo de investigacéo, é o impacte econdémico dos diferentes
modelos assistenciais as familias que integram membros dependentes (leia-se neste estudo, o0s
diferentes destinos dos dependentes), por forma a ajudar nas decisbes, quando os Varios intervenientes
(familias, profissionais de salde, gestores) s&@o solicitados a encontrar solu¢gbes economicamente

viaveis, mas ndo menos importante, “emocionalmente” aceitaveis para as familias.

Referimos, persistentemente, em varios momentos deste relatério, ha necessidade da enfermagem,
apos um periodo “obrigatério” de producéo de teorias descritivas e explicativas sobre diferentes
fendmenos (onde enquadramos o fendmeno deste estudo), evoluir para a definicdo de modelos de
intervencao onde fossemos capazes de testar a efetividade das (melhores) terapéuticas de enfermagem,
com impacte significativo na sadde e no bem-estar da populacdo. Esta investigacdo, pensamos nés,
deixa algumas sugestdes...

Ao longo deste relatério, reportdmo-nos, também, com alguma frequéncia a necessidade de uma
evolucao na profissionalizacao do exercicio profissional dos enfermeiros que resulte do seu processo de
tomada de deciséo clinica, visto ser (ainda) menos assumido pelo grupo profissional em comparagéo
com a area da prestacdo de cuidados interdependentes. A propésito desta inquietacédo, Pereira (2007)
refere:

“A necessaria aproximagao dos “modelos em uso” ao “modelo exposto” implica a consolidagdo de
uma “Enfermagem Avangada”, dirigida por conhecimento substantivo da disciplina e pelos seus
valores. Acreditamos que a melhor forma de desenvolver as praticas é através da sistematizacéo e

profissionalizag&o das atividades centradas no “core” das areas de atengéo da disciplina” (p. 383).

Como enfermeiro, mas, fundamentalmente, como atual docente numa escola de enfermagem, onde
lecionamos contetdos muito centrados no fendmeno que estudamos, o percurso efetuado com o
desenvolvimento desta investigagdo... “iluminou-nos” Portanto, permitiu-nos uma aprendizagem mais
clarificadora, por via de maior conhecimento, mas, sobretudo, uma maior sensibilizacdo para esta

problematica, visto termos a plena consciéncia que ndo esgotadmos o tema.
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Antes da Alta Hospitalar (M-1)
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Unidade de Convalescenca
Dependente:
“MPotencial reconstrugdo autonomia
“MNivel dependéncia
/M Compromisso processos corporais
N MAlteragdes regime terapéutico
“MPotencial do FC para tomar conta
M Recursos familiares
M Respostas de satde e sociais na comunidade

Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo
Dependente:
“MPotencial reconstrugdo autonomia
“MNivel dependéncia
/MCompromisso processos corporais
N MAlteragdes regime terapéutico
1 Potencial do FC para tomar conta
“MRecursos familiares
“Respostas de saude e sociais ha comunidade

Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo
Dependente:
{ L Potencial reconstrugdo autonomia
M Nivel dependéncia
NN Compromisso processos corporais
M Alteragdes regime terapéutico
L Potencial do FC para tomar conta
J L Recursos familiares
L L Respostas de salde e sociais na comunidade

Domicilio
Dependente:
{ Potencial reconstrugdo autonomia
“MNivel dependéncia
NN Compromisso processos corporais
MAlteragBes regime terapéutico
1 1MPotencial do FC para tomar conta
M PMRecursos familiares.
“Respostas de saude e sociais ha comunidade

Lar

Dependente:
{ L Potencial reconstrugdo autonomia
M Nivel dependéncia
M Compromisso processos corporais
MAlteragdes regime terapéutico
Potencial do FC para tomar conta

(sem casos)
J L Recursos familiares
Respostas de saude e sociais na comunidade

Familia de acolhimento
Dependente:
{ L Potencial reconstrugdo autonomia
M Nivel dependéncia
MCompromisso processos corporais
/MAlteragBes regime terapéutico
M Potencial do FC para tomar conta
J L Recursos familiares
L L Respostas de saude e sociais na comunidade

Momento da Alta Hospitalar (MO0)

Estudo Il (M1, M2, M3) - Contexto da Comunidade

Evolugdo da Condigdo de Satide dos

Evolugdo do Exercicio do Papel dos Familiares Cuidadores

Doentes Dependentes

Tipo e Nivel
Dependéncia

Compromisso nos
Processos Corporais

Percegdo de
Autoeficacia

Perfil de Cuidados

Recursos Utilizados

Estabilizagdo no
Nivel de
Dependéncia
Global

70%
“Acamados”
(M3)

Maior
Dependéncia:

- Tomar
medicagdo

- Alimentar-se

- Tomar banho

- Arranjar-se

- Vestir/despir-se

Menor
Dependéncia:
- Andar

- Transferir-se
- Elevar-se

- Virar-se

Evolugdo positiva no
n2 casos:

- Compromisso
processo respiratorio
- Quedas

Maior %
Dependentes (> 50%):
- Compromisso
processo respiratorio
- Rigidez articular

Evolugdo negativa no
ne casos:

- Rigidez articular

- Desidratagdo

- Ulceras pressdo

Menor % Dependentes
(<50%):

- Degluticdo
comprometida

- Desidratagdo

- Ulceras pressdo

- Quedas

Tx mortalidade:
-19,4% (M1)
-33,7% (M3)

Evolugdo positiva no
Nivel Global de PAE FC

Maior PAE FC Dominios
Autocuidado:

- Tomar banho

- Vestir-se/despir-se

- Alimentar-se

Maior PAE FC “Processos
de cuidar”:

- Agir

- Monitorizar

- Providenciar cuidados

Menor PAE FC Dominios
Autocuidado:

- Virar-se

- Usar o sanitario

- Tomar medicagdo

- Transferir-se

Menor PAE FC
“Processos de cuidar”:

- Trabalhar com a pessoa
cuidada

- Ajustar

- Aceder a recursos

Evolugdo positiva
muito dicreta no Grau
de Incentivo a
Autonomia

Intensidade de
cuidados assegurados
considerados
insuficientes
associados:

- A prevencéo de
complicagées ao nivel
do sistema
musculoesquelético
(prevengdo da rigidez
articular); tegumentar
(prevengdo de ulceras
de pressdo)

- “Transferir-se”
(transferéncia para a
cama/cadeirdo)

Local da Prestagdo de
Cuidados:

- Maioria toma as
refeigdes sala
jantar/cozinha

Local do Banho:
- Maioria toma banho
no chuveiro/banheira

Local de eliminagdo:
- Maioria na fralda

Evolugdo positiva muito dicreta
da Taxa de Utilizagdo de
Recursos

Maior Tx de utilizagdo de
Equipamentos /Ajudas Técnicas
(> 50%) para:

- Recursos complementares
(comunicar)

- Andar

- Tomar a medicagdo

- Uso do sanitdrio

Recursos Nao Profissionais:
- Maioria os Familiares

Recursos Profissionais:
- Maioria o Médico e enfermeiro

Servigos Especificos de Apoio:
- Maioria o centro de
satide/unidade de saude familiar

Suporte financeiro:
- Maioria as pensdes/ reformas e
a ajuda das familias

Menor Tx de utilizagdo de
Equipamentos /Ajudas Técnicas
(< 50%) para:

- Recursos complementares
(outros)

- Arranjar-se

- Elevar-se

- Vestir-se/despir-se

- Virar-se

Figura 4.1 - Esquema descritivo dos principais resultados da investigacdo

225



Estudo exploratério sobre o impacte nas transi¢des do dependente e do familiar cuidador

Significa, pois, que é fundamental introduzir ou melhorar os curriculos escolares com contetidos que
emergem de resultados empiricamente testados, mas, sobretudo, os que estdo centrados no core da
disciplina, como pensamos serem os resultados desta pesquisa e de outras que conhecemos, tendo o
mesmo objeto de estudo. Desta forma, contribui-se para o desenvolvimento do perfil de competéncias
dos enfermeiros que permita a profissdo, oferecer respostas mais adequadas e, assim, com maior
sentido para as familias que integram membros dependentes no autocuidado. O mesmo sera dizer que,
a preocupacao dos enfermeiros deve focalizar-se numa pratica baseada na evidéncia e o mais atual

possivel, mas clinicamente relevante, de acordo com o mandato social da profisséo.

Temos a conviccdo que os resultados desta investigacdo, sobre fenédmenos centrais da disciplina de
enfermagem e, também, pelo dispositivo metodoldgico adotado, permitiu dar um contributo na expanséo
do conhecimento cientifico e culturalmente sensivel a outras realidades da populacdo portuguesa, como,
de resto, ja o afirmamos. Significa, pois, que so6 fez sentido a sua concretizacdo se, no futuro, formos
capazes de transferir para a sociedade, por via da profissdo, o conhecimento produzido e, assim,
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, ajudando as familias a tomar
conta dos membros dependentes com transicbes bem-sucedidas. Portanto, ajudar as familias a
encontrar o “sentido” que a maioria, “persistentemente”, tanto deseja e procura e, para o qual, enfrenta

tantas dificuldades para o concretizar.

Os enfermeiros podem constituir um recurso significativo na ajuda aos doentes dependentes na
preservacdo da sua capacidade de desempenho nas atividades do dia-a-dia e na melhoria da sua
autonomia. Este suporte pode ser fornecido, quer através do desenvolvimento de competéncias nos
préprios dependentes, quer através do desenvolvimento da mestria nos familiares para o exercicio do
papel de prestadores de cuidados. Todavia, parte significativa dos cuidados que os dependentes
necessitam e assegurados pelos familiares cuidadores, revestem-se de grande complexidade e
intensidade, apontando, deste modo, para a grande relevancia dos cuidados de enfermagem,

facilitadores das transicdes saudaveis desta populagdo-alvo.

A Figura 4.1 pretende evidenciar um esquema que incluiu os principais resultados gerados com a
realizacdo deste estudo. Numa perspetiva cronoldgica, teve inicio com a concretizagdo do Estudo |, a
partir do qual, foi-nos possivel evoluir para realizacdo do Estudo Il, ambos em contexto hospitalar.
Finalmente, numa perspetiva longitudinal, avancdmos para a execucdo do Estudo lll, em contexto

comunitario.

Gostariamos de terminar este relatério com uma ideia que nos tem “iluminado” ao longo destes ultimos
anos e que, temos a certeza, estar fortemente enquadrada no fenédmeno desta investigag&o... porque

nos centrdmos num fenémeno “altamente sensivel” aos cuidados de enfermagem:

“A reforma dos modelos de exercicio da profissdo de enfermeiro depende da consonancia de varios
fatores; entre eles esta o conhecimento disciplinar que os enfermeiros usam para produzir os cuidados
e que distingue o cuidar profissional do enfermeiro, quer do cuidado bem-intencionado do leigo, quer
da acdo de outro profissional com outros focos de atencao neste contexto multidisciplinar. Quer isto
dizer, que para esta reforma é necesséria a investigagdo em enfermagem; ou seja, investigacdo sobre

cuidados de enfermagem — o mesmo é dizer: investigacdo centrada nos processos de transi¢éo.”

(Silva, In prefacio Petronilho, 2007)
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ANEXO A — “A transicao dos membros da familia para o exercicio do papel de cuidadores quando
incorporam no seu seio um membro dependente no autocuidado: uma revisédo da

literatura”.

Referéncias Bibliograficas:

Petronilho, Fernando (2010). “A transicdo dos membros da familia para o exercicio do papel de
cuidadores quando incorporam no seu seio um membro dependente no autocuidado: uma reviséo

da literatura”. Revista de Investigacdo em Enfermagem, fev., pp. 43-58.

Principais sinteses

243



AUTOR, ANO
PUBLICACAO.
FONTE. PAIS

PARTICIPANTES/
AMOSTRA

INTERVENCAO

METODOLOGIA

RESULTADOS MAJOR

1. Winslow (1998).

Necessidade de desenvolver suporte adequado
face as necessidades do familiar cuidador,

Mental Health . ) Experiéncia do Estudo de caso o
] 1 Familiar cuidador ; . assegurar o0 seu bem-estar e sensibilizar a
Nursing, 19: pp. cuidador com a (entrevistas ao longo rooria comunidade para aiudar a brestar
11-27. USA rede formal de 3 meses) prop ) P J P
esse apoio.
O processo para encontrar o ponto de
2. Shyu (2000a). . 15 Cuidadores em Padrdes/estratégias | Estudo qualitativo, equilibrio  “finding a balance point” face a
Journal of contexto domiciliario para “finding a analise por necessidade de cuidar engloba. 1) fontes de
aadvanced Nursing, . 14 Cuidadores em balance point” face comparacao necessidades concorrentes; 2) Estabilizacdo
31 (1), pp. 35- transicao para o as necessidades de constante das estratégias, Padrdes diferentes para
43.Taiwan. regresso a casa cuidar (grounded theory) encontrar o ponto de equilibrio

3. Shyu (2000b).

Mudancas nas
necessidades dos

Estudo qualitativo,

Existem diferentes necessidades de cuidados

nas diferentes fases do processo de

adaptacdo do cuidador na ftransicdo do

Journal of " . analise por X e o B
) 16 Familiares cuidadores durante . hospital para o domicilio até atingir um padrao
Advanced Nursing, ) . comparacao i )
cuidadores a transicao do estavel de cuidar.
32(3), pp. 619- ) constante (grounded ) )
625 Taiwan hospital para o theory) 1) Fase de compromisso/ajuste, 2) Fase de
' ' domicilio y negociacéo e 3) Fase de resolucéo.
L Necessidade de promover uma parceria de
Estudo qualitativo, . ) ) e
analise por cuidados mais efectiva e mais eficaz, capaz de
4. Brereton & Nolan Necessidades dos com arz o preparar os cuidadores, com énfase na
(2000). Journal of 7 Familiares familiares parac ) informacdo sobre as suas necessidades que
. ) ) ) ) constante (entrevistas ~ o
Clinical Nursing, 9, cuidadores com idade cuidadores numa semiestruturadas) vao mudando ao longo do exercicio do seu
pp 498-506. Reino entre 0s 65 — 84 anos | perspectiva L papel, sendo o apoio da rede social
) Estudo longitudinal ao ) ) .
Unido temporal particularmente importante nos primeiros
longo de 18 meses
tempos.
Necessidade de desenvolver -se um modelo de
exceléncia na preparacdo da alta hospitalar.
H& uma associacdo significativa entre a
5. Grimmer, Moss & Qualidade da ¢ &

Gill (2001). Quality
of Life Research, 9:
pp. 100 -1013.
Australia

1226 Familiares
cuidadores

preparagao da alta
na perspectiva dos
familiares
ccuidadores

Estudo quantitativo
(aplicacdo de
questionario)

preparacdo da alta hospitalar e a qualidade de
vida dos cuidadores. Estes percepcionam uma
preparacdo da alta hospitalar por parte dos
profissionais de saude de baixa qualidade bem
como um deficiente suporte social em
contexto familiar.

6. Degeneffe (2001).
Health & Social
Work, vol. 26, n°4,
Novembro, pp.

Doentes com lesao
cerebral traumatica
(TBI) e respectivos
familiares cuidadores

Stress dos
cuidadores e
estratégias de
adaptacéo. Papel da
rede formal de

Reviséo Sistematica
Literatura
Total - 61 artigos

Muitos cuidadores da pessoa com TBI
experimentam uma sobrecarga/stress muito
significativo e ndo sdo capazes de usar
estratégias e mobilizar
necessidade de se adaptarem. A rede formal
de apoio tem a responsabilidade de mobilizar
esforcos para melhor compreenderem a
natureza deste problema e trabalharem no

sentido de criar um sistema de apoio que

recursos face a

257-268. EUA . . .
apoio. beneficie estas pessoas, reduzindo as
exigéncias do exercicio do seu papel e suas
consequéncias, melhorando assim a sua
qualidade de vida.
Da andlise do conteudo das entrevistas
emergem 2 temas:
1) A transicdo para o exercicio do papel de
7. Wennman-Larsen p es/ cuidador;
reocupacdes,
& Tishelman DAC 2) A transicdo para uma nova vida
expectativas dos . L.
(2002). " N o consequéncia do exercicio do papel de
L 11 Familiares familiares Estudo qualitativo )
Scandinavian . . i cuidador.
. cuidadores cuidadores de (10 entrevistas) . e
Journal of Caring Se os cuidados prestados no domicilio

Sciences, 16, pp.
240-247. Suécia

doentes com cancro
e em fim-de-vida

pretendem ser uma alternativa efectiva aos
cuidados  prestados no hospital, as
expectativas e necessidades dos cuidadores
devem ser consideradas e tomadas em conta
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no planeamento dos cuidados por parte dos
profissionais de salde, o que raramente
acontece

8. Hauber & Jones
(2002). Journal of
Head Trauma

5 Doentes com
traumatismo cranio

Estudo quantitativo
(aplicacéo do
Questionario de

Uso de
videoconferéncia
como suporte aos

A utilizacdo das tecnologias de informagéo
(video-conferéncia) para fazer a ponte entre os
cuidados hospitalares e os cuidados prestados
em casa pelas familias pode ajudar a garantir
0 sucesso dessa transicdo, promovendo a

Rehabilitation, encefalico e . Necessidades da o . o
. " cuidados prestados N continuidade de  cuidados, optimizando
17(6), pp. 535 - respectivos familiares . Familia (FNQ) . .
) pelos familiares . respostas adequadas as necessidades a /ongo
541. EUA cuidadores . (comparacao de . N
cuidadores - termo dos doentes e respectivos familiares
grupos) )
cuidadores.
A implementacéo de intervencoes por parte
dos profissionais de saude na ajuda aos
doentes e respectivos familiares cuidadores
Efectividade das para que estes tenham um papel mais activo

9. Coleman et al.
(2004). Journal of
American Geriatrics
Society, 52,
ppl817 - 1825.
EUA.

158 Doentes e
respectivos familiares
cuidadores

intervencdes dos
profissionais de
saude na promogao
de um papel mais
activo dos doentes e
familiares
cuidadores
reduzindo a taxa de
reinternamento

Estudo quantitativo.
Desenho Quasi —
experimental.

no regresso a casa tem uma relacdo
significativa com a taxa de reinternamento no
hospital. Essas intervengdes reportam-se a
informagdo importante sobre dimensdes dos
cuidados como: 1) Gestdo do regime
terapéutico, 2) Gestdo da sua condicdo de
saude e conhecimento sobre sinais e
sintomas de agravamento e 3) informacéo
essencial de como ser capaz de comunicar
com a equipa de saude quando for
necessario.

10. Stoltz, Udén &
Willman (2004).
Scandinavian
Journal of Caring
Sciences, 18, pp.
111-119. Suécia

Familiares cuidadores

Reviséo sistematica da
Suporte aos literatura
cuidadores que

coabitam com

Inclui estudos com
abordagem qualitativa
e quantitativa

Total - 26 artigos

pessoas idosas

A - Elevada evidéncia

1) Os cuidadores desejam satisfazer as
necessidades de aprendizagem dentro do
grupo de pares, 2) Os cuidadores desejam e
sentem a necessidade de fazer uma pausa no
exercicio do seu papel para descanso, 3) Os
cuidadores experimentam emocdes negativas
no dia-a-dia relacionadas com a sobrecarga, o
stress e a preocupacao enquanto tomam
conta.

B - Moderada evidéncia

1) Os cuidadores desejam “trabalhar em rede”’
com o grupo de pares com o objectivo de
aprender a dar as respostas adequadas as
necessidades, 2) Os familiares receiam pelo
isolamento social decorrente do exercicio do
papel de cuidadores, 3) A existéncia de
programas de educacdo/apoio aos cuidadores
¢ um caminho muito bem visto pelos proprios
idosos, 4) Os
cuidadores receiam a perda do controle,
mudancas no papel das relacdes sociais

C - Insuficiente evidéncia

cuidadores e familiares

1) Ha diferencas na forma como os cuidadores
percepcionam o seu papel, 2) As emocdes
negativas  no papel sao
contrabalancadas por aspectos positivos da
experiéncia de cuidar,

exercicio do

11. Chumbler et al.
(2004).
International
Journal of Geriartric
Psychiatry, 19, pp.
944 - 953. USA.

104 Idosos com A.V.C.
e respectivos
familiares cuidadores

Estratégias para
lidar com o stress;
percepcao de
sobrecarga dos
cuidadores e

Estudo quantitativo.
Aplicacao de um
questionario que
pretende avaliar como
é que o cuidador lida
sintomas com 0 Stress no
depressivos, um

més apos o evento.

exercicio do seu papel
(“sense of coherence

Os cuidadores com maior “sentido de
coeréncia” (SOC) percepcionam menores
niveis de sobrecarga pelo exercicio do papel,
assim como, menor numero de sintomas
depressivos. Uma maior percepcao de
sobrecarga do cuidador corresponde um
° de sintomas depressivos. Os
cuidadores que cuidam de doentes com maior

grau de independéncia

maior n

funcional
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(50C)").

correspondem aos que mostram menos
sintomas depressivos.

12. Sit et al. (2004).

Journal of Clinical
Nursing, 13, pp.
816 - 824. China.

102 Familiares
cuidadores de doentes
com acidente vascular
cerebral

Suporte formal aos
familiares
cuidadores durante
as primeiras 12
semanas de
transicao do
hospital para o
domicilio.

Estudo quantitativo
descritivo
(Utilizacao de um
guido de entrevista
para os familiares
cuidadores).

Os resultados deste estudo confirmam que a
necessidade de cuidados de enfermagem esta
muito para além da alta hospitalar. Para
garantir uma eficacia dos cuidados prestados
pelos membros da familia em contexto
domiciliario € necessario que estes estejam
preparados e tenham apoio através de um
plano de intervencdo da rede formal que
abranja todos os membros da familia, em
especial, no periodo imediato ao regresso a
casa. O problema do suporte social tem sido
reconhecido pelos politicos e governantes ao
longo dos tempos. No entanto, a consciéncia
social e o aumento do apoio as familias que
cuidam por parte das equipas de enfermagem
domicilidrias € uma realidade muito recente.
Os enfermeiros ocupam uma posi¢do muito
privilegiada e com base numa pratica de
qualidade, podem oferecer suporte
profissional aos cuidadores.

13. Lucke et al.
(2004). Quality of
Life Research, 13,

pp. 97 - 110. EUA.

12 Doentes com leséo
medular traumatica e

respectivos familiares

cuidadores

Percepcao da
Qualidade de Vida
dos doentes com
lesdo medular
traumatica e
familiares
cuidadores durante
0s primeiros 6
meses apos a
reabilitacdo

Estudo descritivo,
longitudinal.
(aplicada escala
analdgicas para
avaliagao da dor e
qualidade de vida e
aplicado questionario
SF - 36)

Os resultados desta pesquisa revelam scores
baixos relativamente & aplicagdo dos
instrumentos de recolha de dados nos doente
com lesdqo medular para as dimensdes:
fungdo fisica e desempenho relacionado com
satide fisica e emocional. Relativamente aos
familiares cuidadores, os resultados revelam
scores baixos nas dimensbes: vitalidade e
desempenho relacionado com condigdo fisica.
E sugerido pelos autores a necessidade de
promover um plano de intervencéo eficaz que
possa facilitar esta transicdo de continuidade
de cuidados no regresso a casa, contribuindo
desta forma para a melhoria da qualidade de
vida deste grupo de pessoas.

14. Stajduhar &
Davies (2005).
Palliative Medicine,
19, pp.21 - 32.
Canada.

13 Familiares
cuidadores; 47
membros da familia e
25 profissionais de
saude.

Factores que
determinam a
tomada de decisao
dos familiares
cuidadores no
exercicio do seu
papel

Estudo qualitativo,
utilizando a técnica
etnografica com
observacédo
participante e
entrevistas

Os achados deste estudo indicam que as

decisdes dos familiares cuidadores sdo
caracterizadas em 3 tipos: 7) Os cuidadores
tomam decisdes sem qualquer conhecimento,
dando pouca importancia as implicacdes que
essas mesmas decisdes tém para o doente; 2/
Os cuidadores tomam  decisoes com
Indiferenca, demonstrando deste modo a sua
relutdncia em prestar cuidados ao familiar
doente e, 3/ Os cuidadores negoceiam as
suas decisoes com familiar doente.

As decisdes tomadas pelos cuidadores s&o
também influenciadas por 3 factores: 1)
cumprindo uma promessa do doente ser
cuidado em sua casa; 2) Conseguir que a
familia mantenha uma vida normale, 3) Evitar
as experiéncias negativas relacionadas com

internamentos anteriores.

15. Lin & Lu (2005).

Journal of Clinical
Nursing, 14, pp.
719 -726. Taiwan.

98 Idosos com
fractura da anca e
respectivos familiares
cuidadores

Experiéncia da
sobrecarga (stress)
do familiar cuidador
durante a transicao
do hospital para o
domicilio.

Estudo quantitativo.
(aplicacao de
questionario de
sobrecarga (stress) do
cuidador em 2
momentos: uma
semana e um més
apos a alta
hospitalar).

0 estudo revela-nos que um n° significativo
dos cuidadores deste pesquisa, durante a 1*
semana apds alta hospitalar, experimentam
uma moderada sobrecarga (stress) no
exercicio do papel, ndo se verificando uma
diferenca significativa entre o score de
sobrecarga  apresentado  passado uma
semana do regresso a casa comparativamente
aquele que é apresentado um més apos.

246



16. Levine et al.

Experiéncia dos

Estudo com
abordagem quer

Os cuidadores referem existir uma inadequada
preparacdo para o exercicio do papel.
Expressam sentir-se muito isolados, elevados
niveis de ansiedade e depresséo.
sentido, as instituicdes de saude e as politicas

Neste

(2006). The 99 Familiares familiares quantitativa (através i o ] )
i . . L de saude publica devem providenciar melhor
Milbank Quarterly, cuidadores de doentes | cuidadores de de questionario) quer ~ )
~ _ L ) educacao, suporte e servicos a este grupo de
Vol. 84, n° 2, pp. com lesdo cerebral doentes com lesao qualitativa (através de . -
. i pessoas. A partir deste estudo sao elaboradas
305 - 331. EUA. cerebral entrevistas semi- ~ )
algumas recomendacdes, quer focalizadas nas
estruturadas) » o i
préticas dos profissionais de saude, quer
focalizadas nas politicas de satide.
Os participantes do estudo relatam uma
insuficiente preparacédo e educagdo com vista
a uma adequada continuidade de cuidados no
contexto domiciliario. Para uma satisfacdo
adequada das necessidades dos
doentes/cuidadores, a rede formal de apoio
17. Rotondi at al deve estar atenta e ser responsavel pela
(2007). Journal of . o identificacdo dessas mesmas necessidades ao
80 Doentes Necessidades Estudo qualitativo o
Head Trauma ) ) longo do tempo, possibilitando desta forma
o dependentes e 85 expressas pelos (entrevistas semi- . o ]
Rehabilitation, » ) ) uma maior acessibilidade aos servicos de
familiares cuidadores cuidadores estruturadas)

vol.22, n°1, pp. 14-
25.USA.

saude quando os cuidadores necessitam de
recorrer. Neste estudo foram identificadas 4
fases de necessidades do familiar cuidador ao
longo do tempo do exercicio do seu papel: Z)
na fase aguda da doenca do doente, 2) na
fase de reabilitacao, 3) no regresso a casa e,
4) na fase da integragao na comunidade.

18. Turner et al.
(2007). Disability
and Rehabilitation,;
pp. 1 - 24, first
article. Australia.

Doentes com lesao
cerebral e respectivos
familiares cuidadores

A transicao do
hospital para o
domicilio

Revisédo da literatura,
incluindo artigos
pesquisados em
bases de dados e
pesquisa manual.
Inclui apenas artigos
em que o periodo do
regresso a casa nao
ultrapasse lano.
Foram excluidos todos
os artigos publicados
anteriormente a

1986.

50 Artigos incluidos no
estudo, quer
utilizando abordagem
qualitativa quer
abordagem
quantitativa.

O presente estudo faz uma revisdo da
literatura tendo como tema central a transicéo
do hospital para o domicilio das pessoas com
lesdo cerebral e respectivos familiares
cuidadores. Este processo € um momento
muito emocionante e muito dificil para os
doentes e cuidadores. Deste modo, no periodo
apds o regresso a casa, torna-se muito
importante o suporte dos servicos de saude.
Sao identificadas 2 intervencdes estratégicas
tendo como alvo esta transicdo: 1) Um
programa de suporte apos a alta hospitalar e
2) programas /servicos que ajudem a viver a
transicdo a longo -
estratégias devem ser implementadas no
sentido de ir ao encontro das necessidades

termo. Ambas as

dos doentes e familiares cuidadores durante
este processo de transicdo. Esta pesquisa
também sugere que devem ser realizadas
futuras investigacoes tema,
ajudando a uma melhor compreensao tedrica
sobre as fases deste processo de transicéo e,
por outro lado, quer validar estas intervencoes
estratégicas, quer o desenvolvimento de uma
abordagem inovadora e adaptada a cada
situacao especifica.

sobre este

19. Shyu et al
(2008). Journal of
Clinical Nursing,
17, 2497 - 2508.
Taiwan.

201 Doentes idosos
com AVC internados e
respetivos FC

Programa de
preparacao da alta
hospitalar para os
FC

Estudo experimental
com grupo
experimental e grupo
de controlo
Instrumentos de
medida utilizados:

- Nurse Evaluation of
Caregiver Preparation
Scale;

- Preparedness for
Caregiving Scale; -

Os resultados deste estudo revelam que os
membros da familia prestadores de cuidados
sequelas de AVC
implementacdo do
programa de preparagdo, uma vez que foram
satisfeitas a suas necessidades na prestacdo
de cuidados aos familiares na transicao para
casa. Tornaram-se mais competentes para o
exercicio do papel de cuidadores e assim
também mais satisfeitos com o papel

de doentes com

beneficiaram com a

exercido,
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Caregiver Discharge
Needs Satisfaction
Scale;

- Perception of Balance
between Competing
Needs Scale

20. Pringle et al.
(2008). Journal of
Clinical Nursing,
17,2384 - 2397.
Reino Unido.

Doentes com acidente
vascular cerebral
(AVC)

Compreender as
experiéncias dos
doentes com AVC e
seus familiares
cuidadores durante
0s primeiros dias
apos a alta
hospitalar

Revisdo Sistematica da
Literatura
Engloba 28 estudos.

Os resultados desta pesquisa revelam que
momento de regresso a casa é um ponto
crucial na transicdo do hospital para casa. O
1° més apos o regresso a casa € também um
periodo muito critico e angustiante para as
familias. A qualidade de vida dos doentes esta
negativamente associada com idade mais
avancada. A literatura sugere que, embora os
fatores como a idade ou o local da leséo
cerebral podem ter algum impacte sobre os
sintomas e a recuperacao do doente, ndo tém
necessariamente relacdo com a experiéncia
vivida e as emocdes resultantes da doenca.
No global, muitos dos estudos que englobam
esta revisao da literatura, a experiéncia vivida
pos-alta hospitalar séo discutidas como parte
de estudos longitudinais, ao invés de ser o
foco especifico dos estudos. Os estudos sao
muito centrados na reabilitacdo funcional. A
revisao também evidenciou que os doentes
com afasia tém sido frequentemente excluidos
dos estudos e que o suporte social sao
aspectos importantes na recuperagdodo
doente. Como recomendagdes, sugere-se a
necessidade de Investigar o fendmeno da
experiéncia vivida pdés- alta hospitalar
(semanas ou meses) com maior profundidade
e como um objetivo central dos estudos. Maior
compreensdo das experiéncias durante este
periodo deve permitir uma melhor preparacéo
das fasmilias e um melhor suporte da rede
formal.
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ANEXO B - O autocuidado como conceito central da enfermagem: dos dados empiricos através

de umareviséo da literatura dos ultimos 20 anos (1990-2011).

Referéncias Bibliogréficas:

- Petronilho, Fernando (2012). Autocuidado: Conceito Central da Enfermagem. Coimbra: Formasau
Editora.

Principais sinteses
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AUTOR(S),

ANO PARTICIPANTE METODOLOGIA DO
PUBLICACA S/AMOSTRA OBJECTIVOS DO ESTUDO ESTUDO/INSTRUMENTOS DE MEDIDA RESULTADOS MAJOR
0, PAiS
A adesdo a dieta e o reconhecimento e gestdo de sinais e sintomas foram os aspectos relacionados com o
1. DICKSON 99 doentes com Explorar as complicacdes da o autogmdado qu'e.constltu_lram maior dt_esaflo a estq a.mostrgh, pgrque te}m uma baixa percepcdo de prl_orldade
) . . o . Estudo qualitativo relativamente & integracdo do autocuidado face a insuficiéncia cardiaca. Temas emergentes: 1) atitude e
ET AL (2011), insuficiéncia insuficiéncia cardiaca no - L - ) ) ~
. ) experiéncia face a prioridade das actividades do autocuidado e 2) A falta de integracdo de comportamentos de
EUA cardiaca autocuidado ; e ) ) Lo L . .
autocuidado levam a um défice de capacidade no autocuidado. Os individuos com mudiltiplas condicoes cronicas
sd0 mais vulneraveis a um défice de auto-cuidado.
Descrever a percepcao e
19 doentes com expectativas dos doentes
2. SPICHIGER . submetidos a tratamento com Estudo qualitativo, com acompanhamento Os achados revelam que a informacao adequada e sistematica obtida pelos doentes, familia e amigos, por parte
limfoma, tumor i ) N . o ) > K
ET AL (2011), quimioterapia sobre a sua dos doentes durante 3 meses. dos profissionais de saude no inicio do tratamento, melhoraram a sua capacidade no autocuidado face a
. da mama, . ) ) L . )
SUICA - fadiga e a capacidade para as (Grounded Theon) aprendizagem de estratégias para gerir a fadiga.
pulmao e colon = ;
actividades no autocuidado e
percerpcao da autoeficacia
Descrever os comportamentos Estudo descritivo e correlacional . . ] “ ) M M ”
. ; ) Os resultados deste estudo indicam um baixo nivel de “self care maintenance” e de “self care management”,
3. TUNG ET AL | 86 doentes com de auto-cuidado e factores Instrumentos de medida aplicados: \ ) ,, . . L -
BN . ) . ) . apesar de um “ Self care confidence” com nivel adequado. Ha uma associacéo significativa entre o estado civil
(2011), insuficiéncia demograficos associados na - Demographic questionnaire . M ) B u N
) - A o . dos doentes e o nivel de “self care maintenance” e de “self care management”. Doentes casados demonstram
TAIWAN cardiaca populag@o com insuficiéncia - Self-Care of Heart Failure Index, V. 6 o “ ) ” A ” )
] maior nivel de “self care maintenance” e de “self care management” do que doentes solteiros.
cardiaca (SCHFI-V6)
Doentes
submetidos pela Avaliar o impacte de um plano o e ) ) ) ) ;
\ ~ Niveis de satisfacdo com os cuidados de enfermagem e a capacidade de realizar o auto-cuidado foram maiores no
1°vezaa de preparacao da alta - - A L )
o . ) e grupo de interveng@o comparando com o grupo de controlo. Houve uma diferenca significativa para a capacidade
cirurgia electiva hospitalar no grau de satisfagdo ) ) \ ] " )
) de realizar o autocuidado entre o pré-teste e o pos-teste em ambos os grupos, mas verificou-se uma melhoria
(bypass com os cuidados de ) ) B ) - - ) o ) ) o
4.NEGARANDE . ) Estudo quasi-experimental mais significativa no grupo de intervencéo. Nao houve diferenca significativa entre os dois grupos (investigacéo e
coronario): enfermagem, a capacidade de , o , - A \ )
HETAL ) ) Doentes acompanhados até ao 3° més apos controlo) em termos de readmisséo no hospital apos os 3 meses da alta hospitalar. Os resultados deste estudo
= - 42 Doentes realizar o autocuidado e a Tx de . . ~ . ) . )
(2011), IRAO o ) a alta hospitalar. indicam que o plano de preparacéo da alta hospitalar, como um método de plano de assisténcia continua, pode
(grupo de readmissao hospitalar, de ) e ) ] - - )
) - ) . levar a maior satisfacdo dos doentes com o suporte percepcionado através da accéo profissional dos enfermeiros
intervencao) doentes submetidos pela 1% vez A ) ) )
N ) e maior capacidade para realizar o autocuidado.
- 41 Doentes a a cirurgia electiva (bypass
(grupo de coronario).
controlo)
O apoio familiar, o desempenho de uma actividade profissional, o acesso ao sistema de saude, o nivel
; Descrever o comportamento e Estudo quantitativo desdcritivo-exploratério socioeconémico e o acesso a um nivel educativo, constituem factores condicionantes importantes para a
5. HOLGUIN 206 Doentes ] . ) ) o - . .
(2010) adultos com capacidade de realizar o Aplicada a £scala de Capacidade de realizacdo adequada das accdes promotoras de autocuidado. Pode concluir-se que os adultos conhecem as
! ) oA autocuidado em doentes com realizacao do Autocuidado, desenvolvida por | actividades inerentes a realizacdo do autocuidado, mas ainda nao tomaram decisdes promotoras desse mesmo
COLOMBIA insuficiéncia ) S . . : ) ~ ) ) ) )
cardiaca insuficiéncia cardiaca Isemberg y Evers et al. (1993), taduzida por autocuidado (ac¢do do autocuidado). Assim, torna-se importante o acompanhamento dos enfermeiros ao doente
internados numa clinica Gallego e a familia com programas especificos para identificacdo dos recursos potenciais necessarios, quer individuais,
quer no ambiente que os rodeia, que ajudem os doentes a realizar as accdes de autocuidado necessarias.
445 Participantes Os factores pessoais sdo predictores de comportamentos do autocuidado no controlo da hipertensao. Enquanto o
com hipertensao Descrever os factores suporte social ndo teve muita relevancia nos comportamentos de autocuidado no controlo da hipertensao. O
arterial ou a associados aos Estudo descritivo transversal estudo demonstra ainda que ha uma relacao significativa entre a idade dos participantes e o tempo de duracao
6. LEE ET AL L ) . . ” ) ~ ; - - A :
(2010), EUA tomar medicacao comportamentos de Aplicado o Guided by Social Cognitive da hipertensao. Doentes com maior percepcdo de autoeficacia e com maior conhecimento da doenca

anti-hipertensiva
|, entre os 40-64

autocuidado no controlo da
hipertensao arterial, em

Theory”

(hipertenséo arterial) correspondem aos doentes com comportamentos de autoocuidado mais adequados no
controlo da hipertensdo. A autoeficdcia no controlo da hipertensdo emergiu como a dimensdo mais significativa
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anos de idade.

doentes hipertensos.

dos comportamentos de autocuidado no controlo da hipertenséo.

7.677 Doentes

Avaliar o impacte da intervencao
multidisciplinar promotora de
capacidade de gestao do

Meta-analise com 47 estudos experimentais
(ensaios clinicos randomizados
randomizados), até 2007.

Os estudos incluidos foram divididos em
dois subgrupos: um grupo contendo
estudos com intervencdes com base em

Ha um efeito positivo das intervencdes da equipa multidisciplinar no controlo da glicemia em doentes com
diabetes tipo Il, com particular impacte quando sdo implementados programas de intervencdo bem estruturados
e personalizados.No entanto, verifica-se uma diminuicdo deste impacte ao longo do tempo de intervencao. Estes
beneficios na promocao do autocuidado, tendo reflexo no controlo eficaz da glicemia, espera-se que também
tenham um impacte na reducéo da taxa de morbilidade e mortalidade destes doentes. As técnicas de intervencao

7.MINET ET com diabetes autocuidado e o periodo de . a1 ) . " o .
AL (2010) tipo I acompanhamento, no controlo técnicas de no ambito dos comportamentos psico-sociais (ex. abordagem cognitiva, motivacional e comportamental;
DINAMAR,CA da glicemia de doéntes com educacéo e o outro grupo aconselhamento psicolégico, relaxamento e técnicas de resolucdo de problemas; entrevista motivacional) tiveram
diat%etes tino Il contendo estudos com intervencdes com menor impacte, comparativamente a intervencdo com técnicas de educacao (ex. aquisicdo de conhecimentos;
poll base em técnicas comportamentais e habilidades e informacao).
psicossociais.
1.054 Idosos
recrutados de Em conclusao, este estudo revelou uma alta prevaléncia de dor entre os residentes na comunidade de idosos em
um centro Exolorar a prevaléncia de dor Taiwan, sendo a causa de sofrimento suficiente para interferir com as suas actividades de vida didrias. A
médico e de um exp eriéncigs o estratégias d:a incapacidade destes idosos para obter alivio da dor esta relacionada com a dificuldade em n&o utilizar estratégias
8. TSAIET AL hospital distrital P ~ - & " ) . de alivio da dor, mas também com a sua identidade cultural (crencas e valores) na sua representacao da dor
gestdo do autocuidado, entre Estudo descritivo de perfil quantitativo. L - ) ~ ) ) . )
(2010), do norte de idosos residentes na (com a utilizagdo de medicinas alternativas). Sdo sugeridos mais estudos para explorar este fenémeno e também
TAIWAN Taiwan, em comunidade em Taiwan é recomendada a formacdo em servico envolvendo os profissionais de salde, sobre o seu papel importante na
regime de promogao de estratégias eficazes de alivio e controlo da dor.
ambulatério
Este estudo demonstra que o EHFScBS é conceptualmente relevante na avaliagdo do autocuidado na populagao
Amostra de chinesa com IC. Esta pesquisa fornece evidéncia para a sua fiabilidade adequada e validade, com o objectivo de
conveniéncia Traduzir a “European Heart avaliar os comportamentos de autocuidado nos doentes chineses com IC. As conclusdes do estudo recomendam
com 143 Failure Se /ffare/;e haviour a sua utilizacdo como uma escala pratica.
doentes chineses ” . _ . ) ) Os resultados deste estudo indicam que o impacte negativo da insuficiéncia cardiaca ndo s6 diminui a qualidade
R Scale (EHFScBS)” para a lingua | A EHFScBS (versao em Inglés) foi traduzida - , . . o
com insuficiéncia . . ) . ) de vida dos doentes, como também aumenta a taxa de readmisséo hospitalar. Neste estudo cerca de 25-40% dos
. chinesa e testar as suas para a lingua chinesa. Foi utilizado painel L ) o - -
cardiaca e ) . . ) ) doentes referem ser muito importante a necessidade de suporte profissional quando estao perante a exacerbacao
) propriedades psicométricas na de revisores para examinar a sua o ) )
9. YUETAL referenciados a opulacio Chinesa. em doentes | semantica dos sinais e sintomas da doenca (ex. falta de ar, edemas dos tornozelos), bem como referem ser muito
(2010), CHINA partir de uma pop ) ¢ S . ' o , importante a adesao ao regime medicamentoso prescrito. No entanto, os doentes parecem ter um autocuidado
L com insuficiéncia cardiaca ( IC). validade de equivaléncia e de contetdo. ) L - - A
clinica da menos eficaz na monitorizacao e gestdo de aumento do peso corporal, bem como na gestdo da fadiga, sendo

especialidade

estes dois sinais percebidos pelos doentes como sinais precoces menos ameacadores de agudizacdo da doenca
do que a falta de ar e 0 edema dos tornozelos.

10. ZELEZNIK
ET AL (2010),
ESLOVENIA

302 idosos com
idade = 75 anos,
residentes na
comunidade,
mas com
assisténcia de
cuidados
domiciliarios.

Descrever os factores que
afectam a capacidade para o
autocuidado dos idosos da
Eslovénia, residentes na
comunidade.

Estudo Quantitativo com aplicacao de um
instrumento com 91 itens de avaliacdo
contendo subescalas de avaliacdo dos
seguintes factores: 1) tipos de autocuidado;
2) orientacao para o autocuidado; 3)
capacidade funcional; 4) satisfacdo com a
vida e b) auto-estima. Este instrumento foi
concebido com base na teoria do
autocuidado de Beckman (1999) e testado
na populacéo idosa da Finlandia.

Os idosos com maior capacidade para o autocuidado séo aqueles que tém maior capacidade funcional, melhores
estilos de vida, um envelhecimento mais activo, uma melhor aceitacéo do futuro, melhores relacoes familiares e
melhor satisfacdo com a vida, porque percepcionam a capacidade para se auto cuidarem. Tém ainda maior
orgulho no seu desempenho no trabalho, quer no passado, quer no presente.

Idosos com uma vida laboral mais “dura” tém maior responsabilidade no autocuidado assim como maior
satisfacdo com a vida. Sdo ainda mais responsaveis pela sua salde, pelo regimen terapéutico e manutencao da
sua capacidade funcional, demonstrando maior satisfacdo com a vida.

A gestao do regime medicamentoso mais eficaz por parte destes idosos esta associada a uma maior aceitacdo do
envelhecimento bem como uma perspectiva positiva do seu futuro. Referem ter preferéncia por viverem o seu
envelhecimento em suas casas. Este desejo deve estar associado a sua elevada capacidade de autocuidado e
nao de acordo com a sua idade cronolégica.

27 Adultos (19

- Descrever o autocuidado dos

Estudo transversal comparativo com

As diferencas especificas associadas ao género no desempenho do autocuidado sdo minimas. No entanto,
verificou-se diferencas de género em relacdo a interpretacdo e resposta adequada aos sintomas sem ajuda de
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11) RIEGEL ET
AL (2010),
AUSTRALIA

homens e 8
mulheres) com
insuficiéncia
cardiaca (IC)

homens e mulheres com IC

- [dentificar

especificidades associadas ao
género como factores inibidores
ou facilitadores do autocuidado
nas pessoas com IC.

triangulacéo de métodos: numa 1° fase
foram realizadas entrevistas aos
participantes e numa 2 fase foi aplicado
um questionario construido a partir das
entrevistas realizadas.

um profissional de saude relacionado com a agudizacdo da IC, em que os homens demonstraram-se mais
competentes na gestdo da doenca. Por outro lado, as mulheres demonstraram muitas davidas na interpretacéo e
na capacidade de tomar decisdes sem ajuda de um profissional de satde.

As diferencas descritas neste estudo estdo associadas com diferencas na percepcao de autoeficacia no
desempenho do autocuidado por parte dos homens apesar de terem mais doencas cronicas associadas, no
suporte social e no estado emocional. A tristeza, a depressdo, o isolamento social e a falta de apoio
percepcionado, foram os principais factores para uma gestao ineficaz da doenca nas mulheres com IC.

Os homens demonstraram maior probabilidade em ficar ansiosos ou com medo das consequéncias da doenca.
No entanto, estas emocdes foram associadas a maior empenho na vigilancia dos sinais e sintomas e maior
empenho na realizacdo do autocuidado. Por outro lado, os adultos jovens que demonstravam comportamentos
de revolta tinham maior dificuldade na interpretacédo e gestdo dos sinais e sintomas.

12. CAMERON
ET AL (2010),
AUSTRALIA

143 Doentes com
sintomas de
Insuficiéncia
Cardiaca (IC)

Testar nos doentes com IC
internados no hospital, as
seguintes hipotese nulas:

1. Néo ha diferencas
significativas nos
comportamentos de auto-
cuidados de manutencéo
entre o grupo de doentes com
sintomas de IC classificados
como “novigos” e 0s
classificados como
“experientes”,

2. Nao ha diferenca nas
decisdes de gestao do
autocuidado

e accdes de desempenho do
autocuidado entre o grupo de
doentes com sintomas de IC
classificados como “novicos” e
os classificados como
“experientes”,

3. Nao ha diferenca na gestao,
auto-confianca e nas decisoes
sobre as acgdes de
desempenho do autocuidado
entre o grupo de doentes com
sintomas de IC classificados
como “novicos” e 0s
classificados como
“experientes”,

Estudo quantitativo (ndo experimental)
Instrumento de medida:

- Self-Care of Failure Heart Index (SCHFI).
A amostra (143) foi dividida em 2 grupos:
- Grupo de doentes classificados como
“experientes” (com mais de 2 meses de
diagnostico médico de IC);

- Grupo de doentes classificados de
“novicos” (com menos de 2 meses de
diagnostico médico de IC)

O nivel de experiéncia é um factor determinante no desempenho do autocuidado, dai,com implicacdes
importantes para a pratica dos enfermeiros. Os doentes com IC mais experientes tém maior capacidade para:
monitorizagao de sinais e sintomas de agravamento da IC, aderir a comportamentos que ajudem a manter a
estabilidade fisioldgica e a tomar decisdes apropriadas quando os sintomas da doenca se agravam. Sdo mais pro-
activos, quer no reconhecimento dos sinais e sintomas, quer na tomada de decisdo para implementar accdes de
autocuidado adequadas, quer na utilizacdo dos servicos de saude, com implicacdes positivas na progressao da
doenca.

No entanto, apesar da maioria da amostra ser classificada como experiente, carecem de competéncias
adequadas na tomada de decisdo sobre o desempenho no autocuidado, o que mostra que a aprendizagem por
parte dos doentes para uma gestao mais eficaz € um processo a longo prazo.

13. CHANG

10 Enfermeiros
de cuidados

Descrever a influéncia da cultura
chinesa sobre as crencas no

Estudo qualitativo com entrevistas a 10
enfermeiros de cuidados domiciliarios e 10

Os resultados desta pesquisa indicaram trés grandes temas:
1) A importancia de realizar o autocuidado esta relacionado com:
- Crencas dos sujeitos sobre a sua capacidade para ser independente
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(2009),
TAIWAN

domiciliarios e
10 idosos
residentes em
casa.

autocuidado entre os
enfermeiros de cuidados
domiciliarios e a populagao
idosa residente em casa.

idosos residentes em casa.

- A alta qualidade dos cuidados de enfermagem no domicilio e
- Os sentimentos negativos na procura de suporte (vergonha, angustia e tristeza)
2) Factores que condicionam a recuperacao de habilidades no auto-cuidado estao relacionados com:
- Limitacoes fisicas;
- Medo de quedas;
- Depressao;
- Suporte inadequado da equipa de enfermagem na promogao da independéncia
3) Factores que facilitam a recuperacéo de habilidades no autocuidado estao relacionados com:
- Melhoria da autoestima;
- Desejo em regressar a casa
- Suporte adequado da equipa de enfermagem
- Suporte adequado dos familiares

14. PRYOR
(2009),
AUSTRALIA

53 Enfermeiros a
exercer em 5
unidades de
internamento de
reabilitacdo

Explorar a ac¢éo profissional
dos enfermeiros no processo de
orientacao e apoio dos doentes
na reconstrucao do autocuidado

Estudo qualitativo (grounded theory),
realizado em 5 unidades de internamento

de reabilitacdo, com entrevistas e
observacédo a 53 enfermeiros.

A accao profissional dos enfermeiros por forma a facilitar a transicao de cuidados agudos para os cuidados de
reabilitacdo dos doentes com vista a recuperarem o autocuidado engloba 3 fases:

1) Facilitar o envolvimento dos doentes no processo de reabilitacdo, refere-se a um conjunto de actividades
realizadas pelos enfermeiros com o objectivo de integrar os doentes no conceito e praticas de reabilitacéo,
facilitando deste modo o seu envolvimento neste processo.

2) Potenciar o esforco do doente, refere-se a um conjunto de praticas dos enfermeiros com o objectivo de ajudar
os doentes a desenvolver capacidades no autocuidado, tornando-os mais independentes.

3) Proporcionar assisténcia gradual, refere-se a uma diminuicdo gradual da assisténcia fisica por parte dos
enfermeiros, ao longo do tempo, em resposta a uma melhoria ou potencial de melhoria do doente nas suas
habilidades funcionais. O objectivo é melhorar a sua independéncia no autocuidado.

15. KODAMA
ET AL (2009),
JAPAO

1036 Membros
da familia
prestadores de
cuidados (FC):
-381FCa
viverem em
contexto rural;
-655FCa
viverem em
contexto urbano.

Explorar as relacdes entre os FC
e os familiares idosos
dependentes no autocuidado
como factor determinante para
a institucionalizacao deste

Estudo longitudinal prospectivo.

Aplicacdo de um questionario em 2
momentos diferentes com intervalo de 2

anos.

A taxa de institucionalizacdo dos idosos dependentes no autocuidado € significativamente mais elevada quando as
relacdes com os FC sdo mais pobres. As relacdes familiares estdo muito associadas a tensao psicologica e
podem ser determinantes para a decisdo de institucionalizar o familiar dependente em lares.

Um ambiente favorecedor entre FC e os idosos dependentes ajudaria a prevenir sintomas psicologicos negativos,
Um forma de suporte mental aos FC, ajudando a superar estes sintomas psicoldgicos negativos seria a presenca
de boas memodrias entre os familiares ao longo da sua vida.

16. CLARCK
ET AL (2009),
CANADA

42 Doentes com
insuficiéncia
cardiaca (IC)
graull e llle 30
membros da
familia
prestadores de
cuidados (FC),
residentes em
contexto rural.

Identificar

os factores percebidos pelos
doentes e cuidadores
facilitadores

ou inibidores da vontade e
capacidade para gerir a IC.

Estudo qualitativo com entrevistas semi-
estruturadas a doentes com IC e FC.

A capacidade e vontade para desempenhar o autocuidado estdo associados a outros factores contextuais,
incluindo: a fé nos profissionais de salude, percepcdo que tém sobre o sistema de saude em meio rural e
estratégias de estoicismo e auto-confianca associados com o trabalho, o lugar, a histéria, a cultura e o meio
rural. Mais conhecimento ndo implica directamente uma maior disposicdo para o desempenho do autocuidado
ou procura mais precoce de ajuda dos profissionais de saude quando os sintomas de IC se agravam. Muitos
doentes e FC preferem retardar a procura de ajuda quando ha agravamento de sintomas associado aos factores
descritos. Existem outros factores individuais facilitadores ou inibidores como a fé, os valores e crencas culturais,
as percepcdes de autoeficacia. Um achado importante nesta pesquisa foi a influéncia da “ética no trabalho”, que
levou frequentemente a atrasos na procura de ajuda aquando do agravamento de sintomas.

17. KIDD ET
AL (2009),
REINO UNIDO

11 Doentes em

tratamento com
quimioterapia a
tumor do célon.

Explorar o conhecimento dos
doentes sobre a sua percepcao
de autocontrolo na gestao
(autocuidado) dos efeitos

Estudo qualitativo longitudinal com

entrevistas semiestruturadas realizadas 6
meses antes e 6 meses depois, a pessoas
em tratamento com guimioterapia a tumor

Os achados desta pesquisa permitem dividir os participantes em 2 grupos: 1) doentes com elevado controlo
percebido, 2) doentes com baixo controlo percebido. O controlo percebido estad intrinsecamente associado as
percepcoes e as preferéncias de papéis no desempenho do autocuidado relacionado com o tratamento do tumor
do colon. Deste modo, estes resultados podem ajudar-nos a perceber melhor a relacdo que existe entre
autocuidado e controlo percebido.
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colaterais durante o tratamento
com quimioterapia a tumor do
colon.

do célon.

Os doentes com elevado controlo percebido acreditam que podem influenciar a natureza das suas experiéncias
associado aos sintomas indesejaveis resultantes dos efeitos colaterais do tratamento, através de comportamentos
de autocuidado (gestao) mais eficazes, sendo mais pr-activos, vendo este papel como muito importante.

Em contrapartida, os doentes com baixo controlo percebido acreditavam ter pouca influéncia sobre as suas
experiéncias associado aos sintomas nao desejaveis e que ndo sentiam capacidade nem experiéncia (menos pré-
activos) que lhes permitisse adoptar comportamentos de autocuidado mais eficazes na gestao deste processo.

18. MAK ET
AL. (2009),
CHINA

143 Doentes com
sindrome
respiratorio
agudo grave
(ASDR)
acompanhados
durante 18
meses apos a
alta hospitalar.

Examinar o papel mediador da
autoeficacia/ autocuidado na

relacéo entre suporte social e
ajustamento psicolégico, nos

doentes com ASDR, apds 18

meses da alta hospitalar.

Estudo quantitativo (transversal) com
aplicacdo de um questionario apos 18
meses da alta hospitalar, avaliando as
dimensdes: 1) Socio-demogréfica, 2)
Suporte percebido da equipa de satde, 3)
Suporte percebido da familia/amigos, 4)
auto-eficacia /autocuidado e 5) Status de
saude mental.

A auto-eficacia/autocuidado tem um efeito mediador positivo entre o suporte social (da equipa de saude e da
familia/amigos) e o “status mental” neste grupo de doentes, com resultados mais significativos relativamente ao
apoio da familia/amigos. Os doentes com melhor ajustamento psicolégico (melhor satide mental) evidenciaram
melhor percepcdo de autoeficacia e melhor desempenho no autocuidado e maior apoio social.

0 apoio da familia, amigos e equipa de saude pode promover a saide mental dos doentes, melhorando a sua
percepcao de autoeficacia em lidar com o stress e as sequelas resultantes da doenca através do desempenho
das actividades no autocuidado.

A percepcao de autoeficacia no desempenho do autocuidado é determinada por 3 tipos de atitudes: 1) a crenca
de que a experiencia vivida com a doenca é também uma oportunidade e capacidade para se aproveitar a vida
a0 maximo, 2) a crenca de que se é capaz de utilizar estratégias de reducao do stress e 3) a crenca de que se é
capaz de tomar decisdes por si mesmo relativamente ao regimen terapéutico.

19.
SCHMUTTE ET
AL (2009),
EUA

20 Participantes
com doenca
mental grave.

Identificar um modelo de
intervencao de autocuidado/
gestao regime terapéutico que
contribua para a melhoria da
condicao fisica de doentes
mentais graves.

Estudo qualitativo com os participantes
distribuidos por 4 focus groups.

Os achados deste estudo mostram que: 1) a auto-eficacia desempenha um papel importante na capacidade dos
doentes para lidarem com a doenca cronica e na pratica de comportamentos de promocdo da saude, 2)
qualquer esforco para melhorar o bem-estar dos adultos com doencas mentais graves tera de estar associado a
percepcao de auto-eficacia como requisito para melhorar as suas necessidades basicas de autocuidado.

Muitos elementos desta amostra percepcionam baixa auto-eficacia. Esta pesquisa destaca a importancia do
desenvolvimento de auto-eficacia além da melhoria saude relacionada com o conhecimento como factor
importante na gestdo da doenca.

20. WENG
(2008),
TAIWAN

177 Pessoas
submetidas a
transplante de
rim, com pelo
menos 6 meses
de cirurgia
efectuada.

Examinar o efeito da percepcao
de auto-eficacia sobre os
sintomas depressivos
considerando o efeito mediador
dos comportamentos de
autocuidado, nas pessoas
submetidas a transplante de
rim.

Estudo descritivo correlacional, utilizando 3
escalas para medicao das variaveis centrais
do estudo: 1) Depressao (versao chinesa da
Beck Depression Inventory (BDI)), 2) Auto-
eficacia (The Kidney Transplantation Self-
Care Self-Efficacy Scale) e 3) Autocuidado
(Kidney Transplantation

Self-Care Behavior Scale)

As relacdes entre sintomas depressivos, percepcdo de auto-eficacia e comportamentos adequados de
autocuidado foram estatisticamente significativas. Ha uma correlacdo negativa moderada entre a percepcéo de
auto-eficacia e os sintomas depressivos e uma correlacdo positiva moderada entre a percepcao de auto-eficacia e
os comportamentos de autocuidado. O autocuidado mostrou-se um mediador parcial entre a auto-eficacia e os
sintomas depressivos.

21. KIDD ET
AL (2008),
REINO UNIDO

11 Doentes com
tumor colon -
rectal
submetidos a
tratamento com
quimioterapia

Explorar a experiéncia vivida
relativamente ao autocuidado
em doentes com tumor colon -
rectal, durante os 6 meses de
tratamento com quimioterapia.

Estudo qualitativo perfil longitudinal com
entrevistas semi-estruturadas no inicio e no
fim do tratamento com quimioterapia.

Este estudo revela que os doentes com tumor do colon submetidos a quimioterapia tém uma grande preocupacao
em manter o seu autocuidado por forma a preservarem a sua identidade, manterem um sentido de normalidade
na sua vida diaria e serem capazes de gerir eficazmente a sua condicao fisica e emocional, associado ao impacte
do tratamento. Para isto, os doentes contam com a ajuda e o conhecimento dos profissionais de saude face a
necessidade de se adaptarem a este processo de transicao significativo nas suas vidas.

Relativamente a sua condicéo fisica, os participantes no estudo referem estratégias que Ihes permite prevenir e
tratar os efeitos indesejados do tratamento. No entanto, houve um grupo de doentes que foram referenciados
para os servicos de saude, havendo necessidade dos profissionais de saude assumirem a gestdo do seu bem-
estar fisico uma vez que nao se sentiam capazes de gerir com eficacia o seu papel relativamente ao autocuidado.
Neste estudo todos os doentes foram capazes de fazer a distincdo entre as actividades realizadas para gerir o
impacte fisico e as actividades realizadas para gerir o impacte emocional.

Relativamente a condicdo emocional, foram relatadas estratégias relacionadas com a obtencdo de informacao
relativamente aos efeitos da quimioterapia, o reconhecimento do seu impacte fisico e emocional e, deste modo, a
forma como foram capazes de racionalizar esse mesmo impacte. No entanto, surgiram diferencas na utilizacao
destas estratégias. Uma das estratégias mais importantes relatadas pelos participantes foi a forma como se
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preparavam para o tratamento com quimioterapia, como a procura na /internet de informacao acerca dos efeitos
relacionados com o tratamento, a partilha de experiéncias com outros doentes onde aprendiam o padrdo dos
efeitos secundarios provocados pelo tratamento. Nas entrevistas os doentes tentavam racionalizar a sua
experiéncia vivida, referindo a necessidade e a importancia da quimioterapia para o tratamento da doenca, dai,
encaravam os efeitos secundarios do tratamento como algo necessario e inevitavel ( “a small price to pay’), algo
temporario, ndo como algo esperado como negativo, simplesmente visto como algo inconveniente.

Relativamente a necessidade e importancia de utilizarem estratégias para preservar a sua identidade e manter
um sentido de normalidade nas suas vidas diarias, foi referido a importancia de continuarem com as suas rotinas
diarias, socializarem com os amigos e familia e tentarem que o tratamento nao interferisse com os seus estilos
de vida. Estas estratégias revelam-se importantes para os doentes nao s6 na perspectiva do seu impacte no
autocuidado, mas também importante para reforcar a sua identidade.

122 Doentes com

insuficiéncia 5 aa ) . -
cardiaca (77 Homens e mulheres ndo tém um envolvimento adequado relativamente aos comportamentos necessarios face ao
" ) autocuidado. Maior confianga no autocuidado, maior controlo percebido e melhor conhecimento sobre a gestao
homens e 45 Identificar factores relacionados ) :
da doenca foram relacionados com melhor comportamento de autocuidado.
mulheres) com os comportamentos de . , . ) ) -
. ) : " ) Em termos de diferencas de género, maior controlo percebido e melhor conhecimento da gestdo da doenca foram
22. HEO ETAL | seguidos em autocuidado e associados ao Estudo transversal descritivo e correlacional : ) ) > )
. relacionados a melhor comportamento de autocuidado nos homens, enquanto maior confianca no autocuidado e
(2008), EUA consulta de género, em doentes com ; . ) )
- ) . . pior estado funcional foram relacionados com melhor comportamento de autocuidado nas mulheres.
ambulatorio insuficiéncia cardiaca
numa clinica e 2
hospitais.
Neste estudo foram avaliados os resultados nos 3 grupos de intervengao: grupo com acesso a cuidados habituars,
Ensaio clinico randomizado (RCT) com os grupo com acesso grupo Com acesso a programa de educagdo individualizada e grupo com aceso a programa
participantes distribuidos por 3 grupos: de educagdo individualizada com monitorizacao com peak flow meter (PFM).
1) Acesso a cuidados habituais; Este estudo revelou que os idosos com asma moderada - severa que foram alvo de um programa de educagdo
148 Idosos com ) - - ) o ) ) ) )
asma moderada - Avaliar a efectividade de um 2) Acesso a programa de educacao com treino de monitorizacdo de PFM comparativamente aos idosos submetidos a um programa de cuidados
23 HUANG ET | severa programa individualizado de individualizada; habituais, apos os 6 meses de intervencdo, demonstraram mais competéncias de aotcuidado (conhecimentos e
ALl(2008) distribuidos educacao relativamente ao 3) Acesso a programa de educacao habilidades), comportamentos mais adequados de autocuidado, maior percepcdo de autoeficacia, melhoria na
! ) autocuidado, em idosos com individualizada com monitorizacdo com funcéo respiratoria e uma reducao significativa no uso de medicamento.
TAIWAN aleatoriamente ) A I ) e .
or 3 2TUPOS asma moderada - severa. peak flow meter (PFM). Esta pesquisa revela ainda que a utilizacdo de programas de auto-aprendizagem com visualizacdo de video sobre
P grupos. a asma e sintomas da doenca podem ter utilidade para os doentes, mas a sua utilizacdo exclusiva é insuficiente
Os participantes foram acompanhados para programas de ensino individualizado. Acrescenta que a educacéo individualizada e o treino de PFM pode
durante 6 meses. melhorar a competéncia no autocuidado dos doentes com asma.
A condicdo de ser casado aumenta a probabilidade e a disponibilidade dos restantes membros da familia
Estudo descritivo correlacional com (especialmente o conjuge) para ajudarem a uma melhor adesao ao regime terapéutico (autocuidado), por parte
aplicacédo de escalas: do doente com IC. Lembrar a toma da medicacado é uma tarefa muito frequente dos conjuges. A idade também
" - - Medical Care Questionnaire (MCQ) parece ter uma relacao significativa com o suporte social uma vez que os doentes com IC mais idosos tém uma
Identificar a relagao entre o . . ) . . - ) ) i .
74 Doentes com ) - Multidimensional Scale of Perceived Social maior percepcao de apoio social. A evidéncia deste estudo revela também que a um melhor desempenho do
24. SAYERS AP suporte social e o desempenho ) , ) ) ; ) ) ) : ) P
insuficiéncia . Support autocuidado esta associado um maior apoio social.Maior apoio social (particularmente pessoas significativas)
ET AL (2008), . no autocuidado em doentes o X ) ) ) ) L
EUA cardiaca (IC). com IC - Mediication Nonadherence esta associado uma menor confianca no autocuidado. Este facto pode ser explicado pelo facto dos familiares
' - Self-care of Heart Failure Index (SCHFI poderem ter uma atitude de excessiva proteccdo e ndo promoverem a sua responsabilidade e autonomia no
- Eating Behavior Questionnaire (EBQ) autocuidado. O apoio emocional foi consistentemente relacionado com a adesdo a medicacdo, a dieta, ao
suporte instrumental e ao controlo do stress.
O grupo de intervencao, apds efectuado treino e aconselhamento de preparacdo do regresso a casa, apresenta
Avaliar o impacte da preparacao um score médio de desempenho das actividades no autocuidado superior, no momento da alta hospitalar, uma
25. CEBECI & 109 Doentes da alta (treino e Estudo quasi-experimental: semana e um més apos o regresso a casa, comparativamente com o grupo de controlo. No entanto, ndo foram
CELIK (2008), submetidos a aconselhamento) no - Grupo de intervencao com 57 encontradas diferencas significativas no score médio de desempenho do autocuidado entre os 2 grupos
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TURQUIA

cirurgia de by-
pass cardiaco

- Grupo de
intervencao com
52 participantes;
- Grupo de
controlo com 57
participantes.

desempenho das actividades do
autocuidado e outros
problemas, nos doentes
submetidos a cirurgia de by-
pass cardiaco.

participantes;
- Grupo de controlo com 57 participantes.

Aplicados 2 instrumentos de recolha de
dados:

1) Personal Information Form

2) Self-Care Agency Scale

(intervencao e controlo) no momento da admissao no hospital.

As principais razoes que justificam a diferenca de médias no autocuidado encontradas nos 2 grupos do estudo
podem ser atribuidas a: 1) a utilizacdo em simultaneo de varios métodos de ensino; 2) a formacéo individual dos
doentes com particular atencao aos principios de aprendizagem mais adequados aos adultos; 3) o imediato
aconselhamento e suporte quanto as informacdes e aprendizagem que necessitavam durante o episodio de
internamento no hospital; 4) a atencdo necessaria a condicao fisica e motivacao individual dos doentes; 5) o
estabelecimento de uma comunicacao e cooperacéo individual adequada com os doentes, familiares e equipa de
saude e 6) no geral, a existéncia de um ambiente favoravel para o treino e aprendizagem.

Os doentes do grupo de controlo tiveram menor score no autocuidado e um maior nimero de problemas de
saude apos a alta hospitalar em comparacao com os doentes do grupo de intervencdo. O aconselhamento e o
treino individual do doente orientado para a construcdo do conhecimento, das habilidades, o do comportamento
adequado no autocuidado, podem ajudar a enfrentar de forma eficaz os desafios em satde, bem como, pode
ajudar a prevenir o aparecimento de problemas adicionais e consequentemente reduz as taxas de
reinternamento.

Neste estudo, o n° de doentes que tiveram necessidade de recorrer aos servicos hospitalares por complicacées
agudas da doenca entre 0 momento da alta hospitalar e o 1° follow-up no grupo de intervencdo uma semana
apos a alta clinica, foi maior no grupo de controlo.

115 Idosos com
AVC com idade

Identificar relacéo entre: funcao
somatossensorial, funcéo
perceptiva, funcéo cognitiva,

Os idosos com avaliacdo da funcdo somatossensorial normal apos AVC correspondem aqueles com melhor
desempenho da mobilidade e autocuidado. As alteracées da percepcdo no desempenho das actividades do
autocuidado podem estar associadas a dificuldade e capacidade de desempenhar de forma sequente os
movimentos necessarios ao desempenho das tarefas, como comer e vestir. A funcdo perceptiva foi fortemente

26. WELMER ) intom - ) ) A o . ]
6 superior a 65 sinto a; . Estudo quantitativo correlacional e associada ao desempenho do autocuidado do que com a mobilidade, na avaliagdo ap6s 5 semanas da
ET AL (2007), depressivos,mobilidade e . o , o )
. anos (52 homens ) ) transversal ocorréncia do AVC. Os autores referem que a mobilidade € um factor muito importante para um maior
SUECIA autocuidado, 5 semanas apds . ) ) ) ) ) ) )
e 63 mulheres) o desempenho do autocuidado, bem como os idosos com sintomatologia depressiva (ex. tristeza) tinham maior
ocorréncia de AVC. - )
dependéncia no desempenho do autocuidado.
Objectivo do estudo:
- Avaliar se os cuidados de
enfermagem melhoram a
capacidade no autocuidado dos
doentes.
160 Doentes Hipdteses do estudo:
recrutados a 1- Nao ha diferencas na N&o ha diferencas significativas na avaliacdo face a capacidade no autocuidado entre o momento da alta
artir de 5 capacidade de autocuidado Estudo comparativo com pré-teste e pds- hospitalar e 0 momento do regresso a casa, mesmo para os doentes com sucessivos internamentos. Portanto, os
Servi os: entre 0 momento de admissao teste, no momento da admissao no hospital doentes n&o referiram melhoria na sua capacidade no autocuidado entre os 2 momentos de avaliagéo.
i Med(i;cinla interna no hospital e a alta clinica; e no momento da alta clinica. Este estudo confirma que a uma melhor relacdo entre doente — enfermeiro corresponde uma maior capacidade
27. ZRIiNYI, & . 2- Os doentes tém uma Instrumentos de recolha de dados aplicados: para o desempenho das actividades do autocuidado, relatado pelos doentes. Isto ¢ justificado pela qualidade da
L . (48); médico- o ) ) . - ) . . .
ZEKANYNE o avaliacdo superior na sua - Appraisal of Self-Care Agency Scale form A intervencdo dos enfermeiros que na perspectiva dos doentes, quando corresponde as suas expectativas,
cirurgico (45); ; ) A ) ) ) " )
(2007), oncologia (28): capacidade de autocuidado and B (Evers et al. 1993), permite avaliar a influencia positivamente o seu desempenho no autocuidado.
HUNGRIA g ! comparativamente a avaliacao capacidade no autocuidado; Um outro achado importante neste estudo é a taxa de readmissao no hospital dos doentes que participaram no

ginecologia (22)
e obstetricia (17)
e 52 enfermeiros.

dos enfermeiros, tanto no
momento de admiss@o no
hospital como no momento da
alta clinica;

3- Quanto melhor a relagao
entre doente — enfermeiro
maior é a capacidade no
autocuidado relatado pelos

- Patient Reactions Assessment (PRA)
(Galassi et al. 1992); permite avaliar a
relacao doente - enfermeiro

estudo, atribuido a frequente incapacidade dos doentes para realizarem as actividades do autocuidado, com
implicacdes negativas na sua condicao de saude.
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doentes.

200 Doentes com

Descrever a relagéo entre
suporte familiar, percepcao de

Estudo descritivo correlacional e transversal.

Aplicados os seguintes instrumentos de

Os doentes com DPOC podem ser menos propensos a gerir eficazmente a doenca por défice de confianga,
habilidades, conhecimento e suporte social. Uma vez que a DPOC é uma doenca cronica, as pessoas portadoras
desta doenca necessitam de se adaptar as varias fases da doenca.

Os participantes relatam altos niveis de suporte familiar, contributo fundamental para o apoio na realizacéo das
actividades diarias e assim crucial para a realizagdo do autocuidado. Os participantes deste estudo identificaram
os conjuges e os filhos como as pessoas mais disponiveis para o apoio necessario. A maioria dos participantes
deste estudo (73%) relata uma média de percepcao de autoeficacia superior ao ponto médio da escala aplicada,
sendo sugerido pelos autores a necessidade de implementar programas de educacao individualizados para
melhorar a confianca destes doentes na realizacdo do autocuidado. Verificou-se neste estudo uma capacidade
adequada dos participantes na realizacdo das actividades do autocuidado. Ha uma relacdo positiva entre o

28. Kasikcr & doenca pulmonar L ) recolha de dados: suporte familiar e a capacidade de realizar o autocuidado, dai os doentes com DPOC com maiores niveis de
) autoeficacia e capacidade de . ) ) o ) ) ) ) \
Alberto obstrutiva ) ! - Demographic Data Form (DDF); apoio familiar demonstraram maior capacidade de realizar o autocuidado. Os resultados revelam também uma
- realizar o autocuidado, em - ; ) - " - L ) ) )
(2007), crénica (DPOC) - Perceived Social Support for Family scale relacdo positiva entre a percepcao de autoeficacia dos doentes e a sua capacidade de realizar o autocuidado, no
doentes com DPOC ) . - e ) - .
TURQUIA (Pss-Fa); entanto, a maioria dos participantes identificaram uma baixa percepcao de autoeficacia. Por outro lado, apesar
- COPD Self-Efficacy Scale, de numa minoria dos participantes (5%) demonstrar altos niveis de percepcdo de autoeficacia, a maioria destes
- Alberto COPD Self-care Behaviour Inventory | (73%) demonstraram comportamento adequado na realizacédo do autocuidado. Este resultado a priori é esta em
(COPDSC). desacordo e pode ser explicado pelo facto da maioria dos participantes referir um elevado nivel de suporte
familiar. Ha uma relacdo positiva, estatisticamente significativa, entre a percepcdo de autoeficacia e o apoio
familiar, onde o reforco positivo por parte dos familiares torna-se fundamental para a melhoria da percepcéo da
autoeficacia por parte do doente com DPOC.
Neste estudo as mulheres apresentaram valores mais elevados de hipertensao arterial comparativamente aos
homens, no entanto, estes valores ndo sdo estatisticamente significativos. Por outro lado, os valores mais
elevados de hipertensao foram observados nas pessoas com idade superior a 60 anos, ficando demonstrado
nesta pesquisa que ha uma relacdo positiva, estatisticamente significativa, entre a idade dos doentes e os valores
de hipertenséo arterial. Relativamente ao nivel de comportamento/capacidade no autocuidado, os participantes
deste estudo foram classificados como moderado, nao tendo sido encontradas diferencas estatisticamente
10 Doentes significativas entre a idade dos doentes e o seu comportamento no autocuidado.Esta pesquisa revela ainda que
hipertensos ha uma relacdo negativa, estatisticamente significativa entre a idade dos doentes e o suporte social (incluindo o
Explorar os factores - . B . ) ) " )
recrutados a determinantes no Estudo descritivo exploratério e transversal. seguro de saude) e também o comportamento no autocuidado. Assim, verificou-se que ao aumento da idade
partir de 2 . corresponde uma diminuicdo do suporte social e também uma diminuicdo do comportamento face ao
29. AKYOL ET T comportamento/ capacidade ) L ) ) . il ) ) .
instituicdes de ) Aplicado o questionario Exercise of Self-Care autocuidado. O comportamento no autocuidado revelou-se nos homens em niveis mais baixos comparativamente
AL (2007), . o no autocuidado em doentes ) R ) ) ) A - . .
saude (1 clinica ) Agency (ESCA) de Nahcivan (1993, 2004) as mulheres, mas esta diferenca foi considerada sem significado estatistico.Neste estudo ha também uma
TURQUIA o hipertensos. - o - Lo ] - )
de cardiologia e relacao positiva, estatisticamente significativa, entre o nivel de educacéo (grau de escolaridade) dos doentes e o
1 hospital). nivel de comportamento no autocuidado, onde os participantes com maior nivel educacional revelaram melhor
comportamento no autocuidado.Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de
comportamento no autocuidado e a situacédo laboral dos doentes (estar ou ndo empregados).
Em sintese o acesso a cuidados de saude, educacao e servicos sociais por parte das pessoas com necessidades
reais tem um efeito positivo na alteracéo e adopcéo de rotinas comportais mais eficazes.
Foram 0 autocuidado como recurso de saude dos idosos emerge como um conceito multidimensional e com diferentes
seleccionados 57 definicbes: porque é realizado, o que implica a sua realizacdo e como é realizado. Dos artigos analisados
estudos teoricos Explorar a literatura existente emergem 2 areas de acordo e inter-relacionadas na exploracdo do conceito de autocuidado como um recurso de
e empiricos relacionada com o fendmeno saude dos idosos: 1) autocuidado como a capacidade para a manutencéo da saude, 2) autocuidado como um
publicados entre do autocuidado e a promocao Revisao da literatura. processo para a manutencdo da saide e desenvolvimento de saude. Ambos os conceitos envolvem varios
30. HOY ET AL . ) ’ ) - ) ) ) .
(2007) 1990 e 2006 da saude nos idosos e, assim, Foram seleccionados para esta revisao da atributos conceptuais. Apesar de do autocuidado poder ser conceptualmente analisado de forma separada, como
DINAM:ARCA onde o desenvolver uma compreensao literatura artigos com abordagem qualitativa uma capacidade e como um processo, devem ser vistos ndo como dimensdes independentes mas sim como

autocuidado

do autocuidado como recurso

ou quantitativa, utilizando diferentes

aspectos que se reforcam mutuamente.
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estava
relacionado com
a promocao da
saude dos
idosos.

No geral, o
tamanho da
amostra dos
estudos
qualitativos foi
cercade 15e
dos estudos
quantitativos
superior a 150
participantes e
idade igual ou
superior a 65
anos.

de saude.

métodos de investigacéo: fenomenologia,
grounded theory, etnografia, revisoes da
literatura, ensaios clinicos, estudos
longitudinais e transversais.

31. CHEN &
WANG (2007),
TAIWAN.

115 Sujeitos com
artrite
reumatdide (AR)
recrutados a
partir de 2
hospitais.

1- Identificar a condicéo de
saude do doente com AR e a
influéncia dos factores:
condicao fisica, conhecimento
sobre gestdo da doenca e
suporte social e
comportamento no
autocuidado;

2- Explorar o impacte destes
factores no comportamento de
autocuidado dos doentes com
AR;

3- Avaliar se estes 3 factores
representam predictor efectivo
no comportamento do
autocuidado.

Estudo descritivo correlacional e transversal.
Aplicados os seguintes instrumentos de
recolha de dados:

- Demographic questionnaire

- Health assessment questionnaire

- Rheumatoid arthritis knowledge scale

- Social support scale

- Self-care behavior scale of RA patients

Ha correlacoes estatisticamente significativas entre as variaveis do estudo (condicao fisica, conhecimento sobre
gestdo da doenca, suporte social e comportamento no autocuidado). Relativamente ao conhecimento sobre
gestdo da doenca, os doentes revelam mais conhecimentos sobre o regime medicamentoso (ex. analgésicos) e
poucos conhecimentos sobre terapia ndo medicamentosa (ex. utilizacdo de calor para alivio da dor). Na
dimensédo - capacidade de autocuidado - a toma da medicagéo revela-se como o comportamento mais eficaz
entre os doentes do estudo e a conservacdo de energia apresenta os scores mais baixos.  Os doentes
demonstram poucos conhecimentos sobre a etiologia da doenca. Os individuos com niveis de escolaridade mais
baixos apresentam menor suporte relativamente a informacdo necessaria para lidar com a doenca. Nestes
estudo as fontes de suporte social foram principalmente conjuges e outros familiares. Resultados do estudo
mostram também que a idade, a condicdo fisica e o suporte social tém uma correlacdo estatisticamente
significativa com o comportamento no autocuidado, significando que os individuos mais velhos tinham pior
condicao fisica e os que tém maior suporte social tém comportamentos de autocuidado mais adequados. Esta
pesquisa revela ainda que o suporte social é o principal predictor de comportamento de autocuidado.

32. DRIVER ET
AL (2006),
USA

18 Individuos em
periodo de follow-
up superior a 1
ano apos lesao
cerebral:

- Grupo

experimental (9
participantes);

- Grupo de

controlo (9
participantes)

Avaliar o efeito de um programa
de exercicios aquaticos na
promocao de comportamentos
de satide em pessoas apos
leséo cerebral.

Estudo experimental.
Utilizados como instrumentos de medida:

- Physical Self-Description Questionnaire

(PSDQ), permite medir o auto-conceito e a
auto-estima;

- The Health Promoting Lifestyle Profile |

(HPLP-II), permite medir os
comportamentos de salde relativamente ao
autocuidado, avaliando especificamente: 1)
responsabilidade de salde, 2) actividade
fisica, 3) nutricao, 4) crescimento espiritual,
5) relagdes interpessoais €, 6) gestao do
stress.

Ha melhorias no auto-conceito da condicéo fisica e na auto-estima pos-programa. O reforco da auto-estima gerado
pela participacao dos individuos no programa de actividade fisica aumenta o seu /ocus de controlo e, assim,
verifica-se uma melhoria nos comportamentos de saude. Dai, a melhoria da auto-estima e do /ocus de controlo
devem ser uma dimensao a considerar no processo de reabilitacdo, podendo mesmo ter um impacte muito
positivo noutras areas do processo de reabilitacdo. Por exemplo, as habilidades aprendidas no programa de
actividade fisica preparam os doentes para uma melhor adaptacao as inimeras barreiras fisicas e sociais que se
vao deparando ao longo do dia-a-dia ao realizar as suas AVDs em contexto comunitario.

0 significado destes resultados enfatiza o reconhecimento de que a melhoria da capacidade de enfrentar as
situacdes dificeis na realizacdo das AVD's pode ser aferida pelo aumento de comportamentos de saude e
melhoria do bem-estar global dos individuos do grupo experimental que foi medido pela melhoria da sua
condicao psicologica e melhoria na participacao social. O reforco da auto-estima é considerado um predictor para
a adopcdo de comportamentos de promocao da saude. Por isso, devido ao aumento da auto-estima dos
participantes do estudo, verificou-se um aumento na sua participacdo e, deste modo, uma melhoria nos
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As escalas foram aplicadas antes e pds-
programa a todos os participantes.

O programa foi aplicado 3 vezes por semana
e durante 8 semanas.

comportamentos de saude foram esperados. Resultados para o grupo experimental indicam significativo aumento
na responsabilidade de salde, actividade fisica, melhor adesdo a uma nutricdo adequada, maior crescimento
espiritual e nas relacdes interpessoais, apos a conclusdo do programa de exercicios.

Em sintese, os resultados sugerem que os individuos dentro do programa (grupo experimental) demonstraram
uma maior probabilidade de se envolverem em comportamentos de promocdo da saude em relacdo aos
individuos do grupo de controlo.

33. AVILA
ALPIREZ ET AL
(2006),
MEXICO.

20 Adultos com
diagnostico de
diabetes mellitus
tipo Il.

Avaliar o efeito de um programa
de apoio educativo de
enfermagem em pessoas com
diabetes mellitus tipo II.

Estudo quase- experimental.

Instrumento de medida utilizado:

- Escala de Capacidades de Autocuidado
(Guerrero et al) que inclui 25 itens de
requisitos universais de qutocuidado.

Os participantes foram submetidos antes e
apos a implementacdo do programa de
apoio educativo de enfermagem, através do
instrumento referido.

Houve melhoria significativa na capacidade de autocuidado dos participantes apos a implementacao do programa
de apoio educativo de enfermagem. Os resultados do estudo demonstram ainda que existe associacbes
significativas entre os elevados niveis de capacidade no autocuidado nos participantes submetidos a programa de
apoio educativo de enfermagem e a idade, estado civil e o género.

34.BORG ET
AL (2006),
SUECIA

522 Idosos com
capacidade de
autocuidado
reduzida.

Identificar a relacao entre a
satisfacao de vida dos idosos
com reducao da capacidade de
autocuidado e a condicdes de
vida, satde no geral; a
capacidade de autocuidado, a
participacdo na capacidade
fisica, a solidao e os recursos
financeiros

Estudo correlacional.

Instrumentos de medida utilizados:
- Older Americans’

Resources Schedule (OARS);

- Life Satisfaction Index Z (LSIZ).

Varios factores multidimensionais foram associados a baixa satisfacdo com a vida nos idosos com capacidade de
autocuidado reduzida, tais como, relacionados com a actividade fisica e as AVD's, sociais, saude mental e
econdmicos). Neste estudo, a baixa satisfacdo com a vida dos idosos com reduzida capacidade no autocuidado
esta associada, no global, a uma condicdo de saude pobre, recursos financeiros insuficientes em relacéo as
necessidades do dia-a-dia, a uma diminuicao da capacidade de realizar as AVD s, a solidao e um sentimento de
preocupacao.

35.
CALLAGHAN
(2006), E.U.A.

235 Idosos em
contexto
comunitario.

Identificar a relacao entre
comportamentos de saude
promotores da capacidade de
autocuidado e as rotinas
relacionadas com o
crescimento espiritual, na
populacao idosa.

Estudo correlacional transversal.

Instrumentos de medida aplicados:
- Health-Promoting

Lifestyle Profile // (Walker, Sechrist,
& Pender, 1987); - Self-Rated
Abilities for Health Practices Scale
(Becker, Stuifbergen, Soo Oh, &
Hall, 1993);

- Exercise of Self-Care

Agency Scale (Kearney & Fleischer,
1979).

Ha uma relacédo significativa entre o crescimento espiritual, a capacidade de autocuidado, o auto-conceito, a
iniciativa e a responsabilidade. Os idosos com rotinas relacionadas com comportamentos de crescimento
espiritual também relatam ter melhor auto-conceito, iniciativa e responsabilidade para realizar as tarefas
relacionadas com o autocuidado.

36.
CALLAGHAN
(2005), E.U.A.

235 Idosos em
contexto
comunitario.

Identificar a relacao entre
factores basicos condicionantes
e comportamentos saudaveis
de autocuidado, capacidade de
autocuidado, percepcéo de
autoeficacia e de salde, na
populacao idosa.

Estudo correlacional transversal.

Instrumentos de medida aplicados:

- Health-Promoting

Lifestyle Profile /I, avalia o envolvimento nos
comportamentos de procura de saude: 1)
responsabilidade com a saude, 2)
actividade fisica, 3) nutricao, 4) relacoes
interpessoais, 5) crescimento espiritual e,
6) gestdo do stress;

Os resultados do estudo revelam, na populacdo idosa, relacdes significativas entre factores basicos
condicionantes e comportamentos saudaveis de autocuidado, capacidade de autocuidado e percepcédo de auto-
eficacia. Assim:

1) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de de autocuidado,
capacidade de autocuidado e percepcao de auto-eficacia sdo aqueles que tém maior suporte econdmico;
2) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de de autocuidado e

percepcao de auto-eficacia sdo aqueles que tém seguro de saude que constitui um recurso que permite melhor
acesso aos cuidados de saude. No entanto, estes idosos revelam scores mais baixos de capacidade no auto-
cuidado;

3) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado,
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- SRAHP, avalia 4 dimensdes de autoeficacia
na saude ou a confianga em ser capaz de
desempenhar comportamentos saudaveis.
Inclui: 1) exercicio, 2) bem-estar
psicologico, 3) nutricao e 4) praticas de
saude;

- ESCA (Kearney & Fleischer, 1979) mede 4

dimensdes relacionadas com a capacidade
(agency) do autocuidado:

1) Autoconceito, 2) iniciativa e
responsabilidade, 3) conhecimento e
procura de informagéo e postura passiva;

- Questionario socio-demografico:

capacidade de auto-cuidado e percepcao de auto-eficacia sao aqueles que tém ensino superior (universitario);

4) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado,
capacidade de autocuidado e percepcdo de auto-eficacia sdo aqueles que tém maior conhecimento da sua
condicao de saude e como geri-a;

5) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado,
capacidade de autocuidado e percepc¢ao de auto-eficacia sdo do sexo feminino (género);

6) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado,
capacidade de autocuidado e percepcao de auto-eficacia sdo mais velhos (idade);

7) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado,
capacidade de autocuidado e percepcao de auto-eficacia tém melhor apoio familiar, nomeadamente o apoio do
conjuge. No entanto, ainda em relacdo ao processo familiar, neste estudo, existe uma associacdo significativa
entre comportamentos de salide mais adequados relacionados com o autocuidado e percepcao de auto-eficacia e
a nao existéncia de filhos;

8) Os idosos que revelaram scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado e
percepcao de auto-eficacia sdo os que tém uma pior condicao de satide, no entanto, estes idosos revelam piores
scores de capacidade de autocuidado;

9) Em relacdo a factores socioculturais (educacéo, raca, pratica religiosa, etc), os idosos que revelaram
scores mais elevados de comportamentos saudaveis de autocuidado, capacidade de autocuidado e percepcéo de
auto-eficacia sdo de raca branca (comparativamente aos de raca negra e hispanicos), tém praticas religiosas,
condicdes financeiras mais adequadas, mais instrucdo e rendimentos.

141 Adultos com
idade» 40 anos
com diabetes

Identificar as relagdes entre
capacidade de autocuidado,
autoeficacia, gestao do

Estudo correlacional transversal.

Instrumentos de medida aplicados:

- Demographic Questions of the Diabetes

Care Profile (DCP; Fitzgerald et al, 1996);

- Appraisal of Self- Care Agency Scale (ASAS;

Ha uma forte correlagdo entre a percepcdo de auto-eficacia, a autogestdo e a capacidade de autocuidado no
controlo da glicemia, sugerindo que os individuos que tém maior auto-eficacia e maior capacidade de
autocuidado tém uma melhor gestdo da doenca que por sua vez lhes permite ter uma maior capacidade no
controlo da glicemia. No entanto, este estudo revela que a autoeficacia e a capacidade de autocuidado, por si,

37. SOUSA ET mellitus tipo | ou ) . nao sao suficientes para alcancar um melhor controlo da glicemia, sendo necessario um grande envolvimento
o autocuidado e controlo da Evers, Isenberg, Phillipsen, Brouns, & i ) - ) . - . " -
AL (2005), I, insulino- . ) nas actividades de autocuidado. Embora este estudo nao tenha tido como objectivo principal, identificar relacoes
. glicemia, em adultos com Smeets, 1986); L . : ) . .
E.UA. dependentes ha ) ) ) ) ) ) entre controlo de glicemia, autoeficacia, capacidade de autocuidado e a raga/etnia dos participantes, os
diabetes mellitus tipo | ou Il, - Insulin Management Diabetes Self-Efficacy . ) o R L
pelo menos 6 o j resultados sugerem que ha disparidades, em que os individuos de raca negra tém menor autoeficacia e menor
meses insulinodependentes. Scale (IMDSES, Hurley's (1988)); capacidade de autocuidado, dai, menor controlo sobre a glicemia
' - Insulin Management Diabetes Self-Care P T g ’
Scale (IMDSCS, Hurley's (1988));
Apos a revisao d literatura o autor encontrou um modelo de factores que afectam o autocuidado nos individuos
com diabetes.
A uma melhor percepcdo de autoeficacia (ajuda por parte dos profissionais de salde no estabelecimento de
metas e identificacdo de barreiras) corresponde uma maior capacidade e autocuidado (no concreto, neste
) Reviséo da literatura, incluindo artigos estudo, melhor adesdo a medicagao e melhor autovigilancia da glicemia capilar) nos individuos com diabetes.
Explorar o autocuidado dos ) o ) . ~ o
individuos com diabetes tino | & publicados nas bases de dados: ProQuest, Este modelo mostra que se os profissionais se focalizarem na melhoria da percepcdo de autoeficacia dos
20 Estudos P PsycINFO and Medline, entre 1995 e 2002. individuos, analisando cada area do autocuidado, de acordo com os conhecimentos, as habilidades e os factores
38. L apresentar um modelo que S - ) ) ) \ I
incluidos na ) ) emocionais, melhorardo a sua capacidade de autocuidado e assim havera uma menor probabilidade de
SIGURDARDOT . inclui os factores que N R . )
revisao da ) Palavras - chave: (“self-care” or “self- negligéncia desse mesmo autocuidado.
TIR (2005), ) determinam esse mesmo ,, e " M , ) ) ) ~
A literatura. ) i - management” and “diabetes”) and “self- Foram encontradas quatro areas importantes no autocuidado na diabetes para a obtencéo dos resultados: 1) o
ISLANDIA autocuidado, através da revisao

da literatura.

efficacy”

nivel de glicemia, 2) o exercicio fisico, 3) a auto-vigiancia da glicemia capilar e 4) o cumprimento da dieta
adequada, mais importante do que o exercicio regular e a auto-vigiancia da glicemia capilar.

A frequéncia (regularidade) da auto-vigiancia da glicemia capilar e a adesdo a medicacao (ajuste de insulina)
revelaram-se o melhor preditor de controlo metabolico da glicemia.

As maiores dificuldades do ponto de vista a comportamentos adequados para controlo da diabetes estdo
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relacionadas com a adeséo a dieta e a regularidade no exercicio fisico, embora, no global, haja uma consciéncia
da sua importancia. Por outro lado, os comportamentos mais adequados e relatados como mais faceis de
executar estdo relacionados com a auto-vigilancia da glicemia capilar e o ajuste da dose de insulina a
administrar.

39. WANG &
SHIU (2004),
CHINA.

130 Individuos
com diabetes
tipo II.

Identificar relacées entre auto-
eficacia e comportamentos de
autocuidado em individuos com
diabetes tipo Il

Estudo correlacional transversal.

Instrumentos de medida aplicados (Wang et

al., 1998):

- Diabetes self-efficacy scale

(C-DSES);

- Diabetes selfcare scale (C-DSCS)

Ha uma correlacao positiva entre a auto-eficacia e comportamentos adequados de autocuidado nos individuos
com diabetes. Os individuos com niveis mais elevados de auto-eficacia revelam niveis mais elevados nos
comportamentos de autocuidado face a diabetes. Os achados do estudo parecem revelar também uma
associacao significativa entre a idade dos individuos bem como o facto de terem emprego e a percepcao de auto-
eficacia e envolvimento em algumas areas do autocuidado. Isto €, ser mais novo («40 anos) e estar empregado
revela niveis mais baixos de autoeficacia e de envolvimento em actividades no autocuidado, tais como, dieta
adequada, exercicio fisico regular e cuidados com a higiene dos pés. Os participantes no estudo sem emprego
revelaram maiores niveis de autoeficacia na gestao do regime medicamentoso.

40. DRAGESET
(2004),
NORUEGA.

113 Individuos
com idades entre
65-101 anos,
residentes

em lares.

Identificar associacao entre
capacidade funcional para
realizar as Actividades de Vida
Diaria - AVD - (continéncia,
alimentacao, ir ao sanitario,
transferéncia da cama para a
cadeira, vestir e tomar banho),
contactos sociais ( familia e
amigos / vizinhos) e soliddo
emocional e isolamento
social.

Estudo quantitativo.

Instrumentos de medida aplicados:
- Katz Index of ADL (modificada);

- Revised Social Provisions Scale

(SPS);

- Family and Friendship Contacts Scale.

A dependéncia no desempenho das AVD s pode facilitar os contactos sociais e, assim, reduzir ou neutralizar a
solidao social. As descobertas neste estudo também mostram a importancia do contacto social com familiares
mais proximos e significativos (ex. filhos e netos). Os resultados indicam que os profissionais devem prestar
atencao a capacidade dos idosos em realizar as AVD e a sua
associacao com as relacdes sociais e a solidao.

Os achados mostram uma relacao estatisticamente significativa entre dependéncia do ambiente na realizacéo das
AVD e
0 baixo nivel de isolamento social. Da mesma forma, um frequente contacto social com os filhos os netos tinham
um efeito estatisticamente significativo em niveis baixos isolamento social.

A partir do presente estudo pode conclui-se que as AVD (continéncia, alimentacao, ir ao sanitario, transferéncia da
cama para a cadeira, vestir e tomar banho) bem como o contacto com uma rede social tem um efeito estatistico
com um nivel baixo de isolamento social. A dependéncia no desempenho das AVD pode ter como consequéncia
a necessidade de ajuda de outros, facilitando os contactos sociais e a interaccao, reduzindo ou neutralizar as
experiéncias de isolamento social.

41. SACCO-
PETERSON &
BORELL
(2004),
SUECIA.

9 Idosos
residentes em
lar.

Compreender a influéncia do

ambiente fisico e socio-cultural
na participacao no autocuidado
dos idosos residentes em lares.

Estudo qualitativo (etnografico), com
entrevistas em profundidade a 9 idosos
residentes e pela observacao participante.

Os achados deste estudo revelam que apesar de haver frequentemente limitacées ambientais importantes, os
idosos demonstram uma grande vontade e atribuem grande valor ao facto de participarem de forma muito
positiva no seu autocuidado, mesmo que tal facto implique um enorme esforco diario. Por outro lado, alguns
participantes no estudo, face as suas crencas socio-culturais demonstraram menor participacdo no autcuidado.
Um outro achado importante neste estudo é a existéncia de idosos residentes que ndo apresentam qualquer
incontinéncia ou qualquer alteracéo da capacidade funcional ou mesmo cognitiva, mas aceitam usar fralda para
uma melhor gestao das necessidades de eliminacéo. A incontinéncia pode resultar do uso inadequado de fraldas,
uma vez que incentiva a diminuicdo gradual do estimulo voluntario da miccdo e assim com consequéncias
negativas para o tonus do musculo da bexiga, perdendo-se gradualmente a continéncia. Neste estudo, talvez por
préticas inadequadas dos profissionais de saude, os residentes idosos que eram continentes mas usavam fralda
revelaram-se gradualmente incontinentes.

Os resultados deste estudo também revelaram o dilema dos enfermeiros que cuidam destes idosos tendo a
percepcao que as suas praticas diarias favoreciam a instalacdo mais precoce da incontinéncia naqueles que
eram continentes mas que usavam fralda e justificado pelo facto de o n° de elementos a trabalhar ser insuficiente
para dar respostas adequadas a estes idosos, o que tinha impacte na qualidade dos cuidados prestados.

Nesta pesquisa, foram encontradas muitas restricoes no ambiente e implicitas no contexto cultural que podem
em parte explicar a implementacao de praticas questionaveis mas aceites quer pelos profissionais, quer pelos
préprios idosos residentes, mas com implicacdes negativas na qualidade de vida dos idosos. Neste estudo as
limitagdes na participacdo no autocuidado por parte dos idosos é influenciada e compreendida pelas proprias
crencas socio-culturais. Mesmo os profissionais que trabalham diariamente com os idosos podem néo ter a
consciéncia de alguns esforcos desnecessarios por parte destes para realizarem o seu autocuidado.
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Avaliar o efeito do uso de um
instrumento de avaliacdo

Estudo quasi-experimental de perfil
longitudinal com 3 momentos de avaliacéo:
12 No momento da admissé&o no hospital;
2° No momento da alta hospitalar;

Os resultados deste estudo revelaram que o uso sistematico do instrumento de avaliacdo aumentou a capacidade
no autocuidado, maior satisfacdo dos idosos do estudo, facilitou o processo de comunicacdo entre os diferentes
elementos da equipa multidisciplinar e com impacte positivo no n° de dias de internamento hospitalar. O

73 Idosos ) " ) 0 4n ) ) conhecimento mais global e mais holistico da condicao de saude do doente com a aplicacéo da escala ajudou ao
42. ) sistematica da capacidade no 3° trés meses apos a alta hospitalar. ) - ) ) ) o
internados num ) ) ) . planeamento das intervencdes de forma mais personalizadas e assim o trabalho dos profissionais passou a ser
LORENSEN & ) autocuidado e idosos durante o Instrumento de medida utilizado ) ) . .
hospital para e ) - mais centrado no idoso e menos na tarefa a desempenhar. O papel do enfermeiro ao tornar-se mais eficaz com
ERIKSEN ) processo de reabilitacdo, no (intervencéo): ) A - o ) )
cuidados de . B . esta nova metodologia teve implicagdes positivas na comunicacao e no papel desenvolvido por toda a equipa
(2003), . momento da admisséo, alta - Lorensen’s Self-care Capability Scale o A o M - )
reabilitacdo. . ) ) ) multidisciplinar. Foi também identificada uma melhor compreensédo por parte dos idosos do trabalho dos
hospitalar e 3 meses apés a (LSCS), avalia as capacidades no N ) ) )
L ! ) ) profissionais e daquilo que era esperado por estes no seu envolvimento nos cuidados por forma a tornarem-se
alta clinica. autocuidado dos idosos; ) . ) ) ) e ) I
) . ) ) ) ) mais auténomos. Os idosos expressaram também uma maior satisfacdo com os cuidados de reabilitacao
- Patient Satisfaction Questionnaire, avalia a e ) . ) : . .
L ; prestados no domicilio com impacte na sua capacidade de gerir melhor o autocuidado no dia-a-dia.
satisfacdo do cliente.
A maioria dos participantes com psicose (67%) tinham uma rede social composta por familiares e amigos, 15%
foram identificados como tendo uma rede constituida por familiares, 11% por uma rede composta por amigos e
7% dos participantes foram definidos como socialmente isolados (sem familia ou amigos).
Participantes em que a rede social era composta por amigos e familiares ou apenas por familiares tinham mais
probabilidade de estar empregados a tempo inteiro comparados com aqueles em que a rede social era composta
) o ) apenas por amigos ou aqueles que estavam socialmente isolados. Dificuldades no autocuidado foram relatadas
Estudo epidemiolégico com 2 fases: ) . ) ) o ) "
) com maior frequéncia entre as pessoas socialmente isoladas e aqueles em que a familia era identificada como a
1) levantamento de pessoas com psicose . ) ) )
, ) sua rede social do que entre aqueles em que a rede social era composta por amigos e aqueles que tinham
em quatro areas predominantemente ) o
- ) amigos e familiares.
urbanas da Australia. De seguida, foram \ o ) - ) ) - ) e
Descrever - ) ) Ha uma forte associagdo entre a integracdo social e o funcionamento. Integracdo social foi definida como ter
» " realizadas entrevistas semi-estruturadas o ) ) - ) ~
908 Individuos (a as redes sociais de pessoas . " contacto com a familia e/ou amigos e funcionamento foram definidos como o emprego e a capacidade no nao
- ) ) ) numa amostra aleatéria estratificada de )
43. EVERT ET maioria com com psicose e investigar L - ) autocuidado.
o - . participantes com o objectivo de avaliar o ) . o ) ) ) )
AL (2003), diagnostico de relacdes entre as redes sociais ) Pessoas tinham com o suporte social a familia também foram mais propensos a viver de forma independente em
: . A ’ seu funcionamento; . . ) : ) ;
AUSTRALIA. esquizofrenia) funcionamento pessoal e casa (propria ou da familia ou alojamentos alugados) que as pessoas que estavam socialmente isolados ou tinha
. ) d ial d igos.
emprego 2) Dados relativos ao uma r'e e' le0|&1 € amigos s . ) ) - .
A - Também é importante notar a associacéo entre isolamento social e as desvantagens socioecondmicas, tais como
funcionamento e das redes sociais foram A . ) ) ) \ ;
) S o a falta de emprego e residéncias inadequadas.O género masculino foi associado com o género mais pobre no
aplicados em 908 individuos (a maioria ) , . o R .
o ) ) desempenho do autocuidado, e o género feminino foi ligeiramente, mas significativamente, associada a uma
com diagndstico de esquizofrenia). A o )
maior probabilidade de ter amigos.
A generalizacdo que a presenca de familiares e amigos é associada a uma melhor autocuidado e do emprego é
suportada. Os resultados do estudo também nos revelam que ha uma forte relacao entre o tipo de redes sociais
e o funcionamento. Ou seja, a presenca da familia e dos amigos é geralmente associada a um melhor
desempenho no autocuidado e do emprego.
169 Participantes | Avaliar a eficacia de um Estudo experimental.
com esclerose programa profissional, de baixa Instrumentos de medida utilizados: Os participantes do grupo de intervencéo apresentam melhores resultados: melhor satide mental e menos fadiga,
multipla (EM): intensidade e de baixo custo, - Barthel Index; apos a intervencdo. Nos participantes do grupo de intervencéo verificou-se uma estabilizagdo nos niveis de
- 73 Participantes com a construgao de um - SF-36, independéncia, enquanto os participantes do grupo de controlo apresentam niveis inferiores de independéncia
44, O'HARA no grupo de folheto informativo centrado nas | - Standard Day Dependency Record (SDDR). significativos. Sendo assim, os participantes do grupo de intervencdo manifestaram ser menos essencial o apoio
ET AL (2002), intervencao prioridades percepcionadas dado com o programa relativamente & realizacdo das AVD, comparando com os participantes do grupo de
REINO UNIDO - 96 Participantes pelos clientes com EM, na Foram efectuados 2 avaliagdes: 1°) antes da controlo. Embora ndo fossem encontradas diferencas significativas, a perda de estado funcional parecia ser
no grupo de comunidade, tendo por foco a intervengao e 2°) seis meses apos o inicio reduzida no grupo de intervencdo em comparagao com o grupo de controlo.
controlo sua capacidade no autocuidado da intervencao.
45. XIAULIAN 98 Doentes com Identificar relacbes entre Estudo descritivo correlacional. Ha uma baixa correlacao positiva entre o suporte familiar e os comportamentos no autocuidado (gestao/adesao
ET AL (2002), Doenca suporte familiar e ao regime terapéutico), significando que os doentes com DPOC com maiores niveis de suporte familiar
CHINA. Pulmonar comportamentos adequados no Instrumentos de medida utilizados: demonstram melhores niveis de comportamentos adequados de autocuidado.
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Obstrutiva
Cronica (DPOC).

autocuidado em doentes com
DPOC

- Demographic Data Recording Form
(DDRF);

- Modiified Perceived Social Support from
Family Scale (MPSS- Fa);

- Self-care Behavior Scale for COPD Patients
(COPDSC)

46. WILLIAMS
& BOND
(2002),
AUSTRALIA.

94 Adultos com
diabetes.

Hipdteses:

H1 - Ha uma correlagao positiva
entre autoeficacia e
autocuidado

H2 - As expectativas de
resultados sera positivamente
correlacionada

com o auto-cuidado

H3 - A autoeficacia e as
expectativas de resultados
interagem para determinar o
autocuidado

H4 - Pobre adeséo ao regime
esta associada a uma falta de
apoio familiar

H5 - A autoeficacia medeia os
efeitos do apoio social sobre o
autocuidado das pessoas com
diabetes

H6 -Ha um efeito de mediacédo
das expectativas de resultados
sobre o

relacao entre apoio social e
auto-cuidado

Estudo correlacional preditivo.

Instrumentos de medida utilizados:

- Summary of Diabetes Self-Care Activities
(SDSCA; Toobert & Glasgow, 1994), avalia
os comportamentos em 4 areas: 1) dieta, 2)
exercicio fisico, 3) autovigilancia da glicemia
capilar e 4) o uso de medicamentos;

- Treatment Adherence Measure (TAM;
Kavanagh ef al,, 1993), contém 3 itens: 1)
autovigilancia da glicemia capilar, 2) dieta e,
3) adesao ao exercicio fisico.

Uma questao relacionada com o regime
medicamentoso foi acrescentada para este
estudo.

Ha uma associacdo positiva, estatisticamente significativa, entre a percepcdo de autoeficacia dos adultos
diabéticos e o autocuidado, em 3 dimensdes do regime distintas: 1) a dieta, 2) o exercicio fisico e, 3) a
autovigilancia da glicemia capilar.

Os resultados deste estudo também apoiam a hipotese tedrica de que as variaveis de aprendizagem e as
interaccdes entre as variaveis sociais de aprendizagem, tém uma associacdo com a capacidade de gerir o
autocuidado face a diabetes. Verifica-se maiores niveis de percepcao de autoeficacia quando combinado com
uma forte crenca (expectativa) nos resultados desejados (valores da glicemia capilar) de forma a terem a
percepcdo de melhor saude e bem-estar.

Ha também uma associagéo positiva, estatisticamente significativa, entre o apoio social e o autocuidado, mediado
pela percep¢éo de autoeficacia.

47. TOLJAMO
& HENTINEN
(2001),
FINLANDIA.

213 Pessoas com
diabetes mellitus
e insulino -
dependentes

Identificar factores associados
com a adesao ao auto-cuidado
e controlo da glicemia,
utilizando um

questionario e um indicador
bioquimico (hemoglobina
glicosilada).

Estudo exploratorio descrito.
Instrumentos de medida utilizados:

- Elaborado um questionario para avaliar os
comportamentos de autocuidado, a adesao
ao autocuidado, com a ajuda de
enfermeiros especialistas na area.

- realizadas entrevistas com os seguintes

sub-temas: ) factores relacionados com o
controle da glicemia, Il) realizacao do
autocuidado e

bem-estar com o tratamento diario com
insulina, lll) planeamento e sucesso com
dieta e

horario das refeicoes, IV) vontade de fazer

Os resultados mais relevantes neste estudo sdo a existéncia de associacdo entre a adesdo ao autocuidado e o
valor da glicemia como valor de controlo metabolico. Os participantes com melhor adesao ao autocuidado eram
caracterizados por: ndo - fumadores; nao viviam sozinhos e tinham um melhor controlo metabolico, o que
significa que a negligéncia no autocuidado leva a piores valores de controlo metabolico.

Neste estudo foram encontrados 4 grupos de aderentes, um dos quais, composto por individuos que
negligenciavam todos os aspectos do autocuidado, o que os levava a obterem valores muito criticos de controlo
metabdlico. Os outros 3 grupos foram rotulados de formas positivas de adesao ao autocuidado.

Além do controlo metabdlico associado a adesao ao autocuidado dos participantes, existem outros 2 factores com
impacte negativo como o uso de tabaco e o facto de viverem sozinhos, que pode ser explicado pelo facto do
tratamento da diabetes ser muito stressante como desafio no dia-a-dia e ao longo da vida.

Outro predictor de abandono do auto-cuidado é o facto dos doentes viverem sozinhos, o que enfatiza a
importancia crucial do apoio social.
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exercicio fisico, apoio social percebido e
necessario e V) o proprio papel no
planeamento da assisténcia.

48. BACKMAN
& HENTINEN
(2001),
FINLANDIA.

40 Idosos com
idades» 75 anos,
a viverem no
domicilio.

Identificar relacées entre os
diferentes estilos de
autocuidado e a capacidade
funcional (AVD e AIVD),
satisfacdo com a vida e auto-
estima, dos idosos (» 75 anos)
a viverem no seu domicilio.

Estudo quantitativo.
O Instrumento de medida utilizado contém:

- Avaliagao da capacidade funcional. Contém
6 AVD (levantar da cama, tomar banho,
vestir, usar o sanitario, deambular dentro de
casa e deambular fora de casa) e 6 AIVD
(preparar refeicdes, tarefas domésticas,
trabalho domeéstico ligeiro, gestao da
medicacao, banho na sauna, fazer
compras);

- Satisfaction with Life Scale (SWLS);

- Selfesteem Scale.

Uma elevada auto-estima pode promover o autocuidado responsavel. O grupo de idosos classificados como tendo
um autocuidado responsavel revela-se muito satisfeito com a vida e elevada auto-estima. Por sua vez, a elevada
satisfacdo com a vida também esta associada com a percepcédo de boa saude. Os idosos classificados como
tendo autocuidado independente realizam as suas AVD de forma independente. Apesar de se empenharem na
sua autonomia, frequentemente, tém a percepcdo de algumas dificuldades, embora nao procurem o apoio de
outros. Os idosos com aufocuidado abandonado ndo séo capazes de gerir as suas actividades diarias sem ajuda
de outros, uma vez que apresentam grandes dificuldades fisicas ou mesmo sem disposicdo mental para a sua
realizacdo. O estudo realizado anteriormente pelos mesmos autores (Backman & Hentien, 1999) mostrou que o
autocuidado abandonado estd associado a soliddo e por sua vez associado a uma diminuida capacidade
funcional. Este grupo de idosos revela ainda uma baixa satisfacdo com a vida e também uma baixa auto-estima.
Os idosos cujo estilo de awfocuidado € formalmente guiado sao os que revelam maior satisfacdo com a vida,
podendo ser interpretado pelas baixas expectativas em relacdo a sua vida. Neste estudo, a maioria dos idosos
tinha um nivel bastante baixo de educacédo, podendo estar relacionado com a baixa auto-estima.

49. HAGAN ET
AL (2000),
CANADA.

Amostra aleatdria
estratificada

de 4.696
chamadas
telefonicas.

Avaliar em que medida é que os
objectivos preconizados pelo
Call Center - Info-Santé Local
Community Service Center
(CLSC) - foram atingidos,
relativamente a satisfacdo da
populacao, as praticas de
autocuidado e aos custos
financeiros.

Estudo descritivo exploratério, utilizando um
questionario pré-testado.

A maioria dos participantes esta muito satisfeita com o servico prestado pelo Cal/ Center, seguindo os conselhos
propostos pela equipa de enfermagem e, assim, realizaram as actividades do autocuidado conforme as
recomendacdes. As intervencdes de enfermagem ajudaram os participantes a sentir-se mais confiantes e,
sobretudo, quando ocorressem, no futuro, situacdes semelhantes aquelas que motivaram o pedido de ajuda,
sentirem-se capazes de resolver os desafios de saude. Assim, a maioria dos participantes revelaram que as
chamadas que realizaram para o CLSC foi muito Util para serem capazes de solucionar os seus problemas,
referindo que, caso necessitassem de voltar a pedir ajuda, ndo hesitariam em fazé-lo com nova chamada.

A telenursing parece que pode levar a dois factores que predispdem a adopcao de comportamentos de satde: 1)
a percepcao de auto-eficacia e, deste modo, 2) a realizacdo efectiva do comportamento desejado e necessario.
Uma vez que se verificou uma utilizacao significativa deste recurso, evitando a procura de centros de emergéncia.
Além disso, o acesso a felenursing nao so permite aos utilizadores a participacdo plena na resolucdo dos seus
problemas, mas também lhes permite reduzir custos financeiros directos e indirectos. Nessa perspectiva, este
estudo demonstrou que felenursing ajuda a poupar custos financeiros, quer para a populacdo utilizadora, quer
para o sistema de saude.

Este Call center ¢ um servico profissional, cuja missdo ndo ¢ apenas dar informacdes aos utilizadores. Tem
também como objectivo a promocéo da saude e metas de educacdo para a saude, ajudando, deste modo, as
pessoas a ter controlo da sua propria saude, o que implica o uso criterioso dos recursos profissionais de satde
disponiveis para o publico no sistema de saude.

50. JAARSMA
ET AL (2000),
HOLANDA.

128 Doentes com
insuficiéncia
cardiaca (IC).

Avaliar a eficacia de um
programa de educacgao na
melhoria dos comportamentos
de autocuidado, em doentes
com insuficiéncia cardiaca (IC).

Estudo experimental.

Instrumentos de medida aplicados:
- Heart Failure Self-care Behaviour Scale.

Momentos de avaliagéo:

- 1 Més apos a alta hospitalar (contacto por
entrevista telefonica);

Um programa de intervencao educativo de enfermagem pode melhorar os comportamentos de autocuidado dos
doentes com IC. Os doentes de ambos os grupos melhoram o seu comportamento de autocuidado 1 més apds a
alta hospitalar, provavelmente resultado da hospitalizacdo. No entanto, esta melhoria foi mais significativa no
grupo de intervencao depois de um més do regresso a casa. Um dado relevante é o facto de, apds 8 meses da
implementacao do programa educativo no grupo de intervencao, verificou-se uma diminuicdo da adesdo a
comportamentos de autocuidado adequados nos dois grupos (controlo e investigacao), embora esta diminuicao
fosse mais acentuada no grupo de controlo.

Apesar do programa de intervencdo ser intensivo, houve participantes do grupo de intervencéo que revelaram
dificuldades para aderir a comportamentos adequados.
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- 3 Més apos a alta hospitalar (contacto
presencial);

Neste estudo foram identificados 3 factores condicionantes (limitacoes) da adesdo a comportamentos de
autocuidado adequados por parte dos doentes com IC (também de acordo com a Teoria do Autocuidado de
Orem):

1) Limitacoes associadas a falta de conhecimento (menos acentuado no grupo de intervencéo);
-9 Meses apos a alta hospitalar (contacto 2) Limitacdes no julgamento e na tomada de decisao;
presencial). 3) Limitacdes nas habilidades e oportunidades (as menos relatadas pelos participantes)

Identificar as estratégias

Estudo quantitativo.

Utilizado um instrumento de medida
(questionario) baseado no National Asthma
Programme (1994-2004) da Finlandia,

Os resultados deste estudo revelam que no dominio do autocuidado fisico, os participantes mostraram estar
muito bem informados sobre como auto-medicar-se em caso de um agravamento subito (crise aguda) dos sinais
e sintomas da doenca. No entanto, nao ficou demonstrado que, na pratica, tém habilidades para utilizar esta
informacao em situacdes reais.

Os resultados apontam claramente para a dificuldade dos doentes em evitar comportamentos que potenciem a
agudizacdo da doenca, como por exemplo, evitar habitos de tabagismo, ou ter animais de estimacao. No entanto,
comportamentos adequados como ter a casa limpa e evitar a utilizacdo de detergentes perfumados foram
relatados. Mais de 2/3 da amostra (69%) referiu que recorriam a um centro de urgéncia, caso ndo fossem
capazes de controlar as crises agudas.

A maioria dos participantes do estudo referiram que utilizavam com estratégias para lidar mentalmente com o

51. MAE utilizadas pelos adultos com dividido em 4 itens principais: stress decorrente da doenca, o humor, ter pensamento positivo, o exercicio fisico,
KINEN ET AL 130 Adultos com asma para lidarem com a P pais: O apoio social desempenha um papel muito importante na capacidade de autocuidado destes doentes. Neste
(2000), asma. doenga nos 3 dominios do - Dados demoaraficos: estudo 75% dos doentes recorrem ao apoio social como estratégia significativa para lidar com os desafios que
FINLANDIA. autocuidado: fisico, psicoldgico 8 ' enfrentam. A partilha de experiéncias com outros doentes com asma, a frequéncia de accdes de formacéo
e social. ) s especificas sobre a asma para obter mais informacao, foi também estratégias positivas para lidar com a doenca,
- Autocuidado no dominio fisico; ) ” . - :
revelado pelos doentes. Um resultado curioso foi o facto de 29% da amostra ndo querer partilhar aspectos
) . relativos a sua doenca com outras pessoas que ndo eram portadoras da doenca, provavelmente com receio de
- Autocuidado no dominio psicolégico; ) )
serem estigmatizados.
) - ) As mulheres revelaram-se mais activas do que os homens no dominio do awfocuidado social com beneficios
- Autocuidado no dominio social. - L ) . . -
objectivos no dominio do awfocuidado fisico, uma vez que colocavam em pratica as recomendacdes que
resultavam dessa maior interaccao social.
0 modelo desenvolvido caracteriza-se por englobar 4 categorias (estilos) de autocuidado com diferentes condi¢des
para a accéo e diferentes significados. Assim, os estilos de autocuidado s&o:
40 Idosos com : . )
52. BACKMAN ) . 1) Autocuidado responsavel (responsible selfcare);
idades» 75 anos, Desenvolver um modelo de Estudo qualitativo. . . .
& HENTINEN ) ) ) 2) Autocuidado formalmente guiado (formally guided self-care);
a viverem no autocuidado dos idosos . . .
(1999), domicilio residentes no seu domicilio (utilizando a grounded theory) 3 Autocuidado independente (independent seifcare);
FINLANDIA. ' ’ & ’ 4) Autocuidado abandonado (abandoned self-care).
Este estudo incidindo sobre o uso de estratégias de autocuidado face a doenca crénica, também da um
contributo para uma melhor compreenséo de como a rede formal do sistema de cuidados de satude (médicos,
enfermeiros, outros prestadores de servicos da area da salde) contribuem para o processo de autocuidado.
Ambos os grupos - Afro-americanos e brancos - relataram ser importante para as suas vidas o envolvimento em
actividades do autocuidado como estratégia de gerir melhor a doenca cronica. Para ambos os grupos, as
Identificar as estratégias de actividades do autocuidado relacionadas com a gestdo do regime medicamentoso sao as mais utilizadas, quer
53. 297 Idosos Afro- autoculdadg r?a gestao de Triangulacao de métodos (quantitativo e por proposta terapeutlca prescrita pelc_)s proflsspnals de saydg,l qugr por auto medicacao. N .
SILVERMAN E Americanos doencas cronicas: valitativo) Os achados desta pesquisa revelam nao haver diferencas significativas entre os 2 grupos quanto a intensidade no
TAL (1999), DPOC, doenca cardiaca, q envolvimento no autocuidado, dependendo apenas do tipo de autocuidado e da doenca em causa. No entanto, os
e brancos ) . ) o - ) . . ; ) )
EUA. diabetes e artrite, em idosos individuos de raca branca parecem utilizar mais estratégias de autocuidado relacionado com a incapacidade

afro-americanos e brancos.

funcional e os afro-americanos sao mais selectivos relativamente aos estilos de vida (ex. exercicio, dieta).
Tanto afro-americanos como brancos relatam utilizarem uma variedade consideravel de estratégias de
autocuidado para lidarem com a doenca cronica, modificando frequentemente as recomendacoes terapéuticas
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dos profissionais de satde em funcado das suas rotinas diarias e também das suas crencas e valores. Referiram
ainda que realizavam as suas actividades de autocuidado com ajuda, dependendo da rede de suporte (familiares,
amigos e sistema de cuidados)

54. CHAPPLE
& ROGERS
(1999), REINO
UNIDO.

27 Estudos
qualitativos
publicados entre
1980 e 1998.

Identificar estratégias de
autocuidado como factor
importante na gestao eficaz da
saude-doenca.

Revis&o da literatura.

Os resultados desta reviséo da literatura revelam as diferencas entre as doencas (na gravidade, no progndstico,
nos sinais e sintomas, etc.) e como estas diferencas podem determinar a capacidade dos individuos no
autocuidado de forma a serem capazes de lidar eficazmente com as doencas. Este estudo demonstra que a
decisdo sobre a necessidade de compreender o autocuidado € influenciada pelos outros, indicando que as
consultas dos profissionais de salde podem ser um excelente momento de reforco e aprendizagem das
actividades do autocuidado. Ao nivel da pratica clinica é fundamental que os profissionais de satude ajudem os
clientes a identificar estratégias pessoais de autocuidado, a fim de desenvolver e reforcar a accéo do cliente
através da aquisicdo de mais conhecimento e habilidades num caminho apropriado e aceitavel.

Este estudo também enfatiza a necessidade de uma melhor preparacdo dos profissionais para lidarem com uma
sociedade multi-cultural, sendo importante integrar no exercicio profissional para a obtencao de melhores ganhos
em saude os valores, as crencas e os desejos de natureza individual. A énfase que deve ser colocada no
autocuidado, no empowerment e na responsabilidade, pode diminuir as barreiras sentidas pelos clientes. O
ambiente e os factores sociais afectam a salide das pessoas para além do controlo individual sobre a sua propria
saude.

55. BLAIR
(1999), EUA.

20 Pessoas
dependentes no
autocuidado:

- 10 No grupo de
intervencao;

- 10 No grupo de
controlo.

Avaliar o efeito de um programa
de promocao do autocuidado
(AVD) no nivel de auto-estima
de pessoas dependentes em
lares.

Estudo quasi-experimental.

Hipéteses do estudo:

H1 - Residentes do grupo de intervencao
realizam significativamente mais actividades
de autocuidado do que os residentes do
grupo de controlo

H2 - Residentes do grupo de intervencao
tém significativamente maior auto-estima do
que os residentes do grupo de controlo

Instrumentos de medida utilizados:
- Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg,
1979).

No grupo de intervencao, a maioria dos residentes progrediu de completa dependéncia para a realizacdo das AVD
para uma dependéncia parcial. Residentes com resultados mais positivos relativamente a recuperacdo da sua
independéncia revelaram também melhores resultados no nivel de auto-estima. No grupo de controlo, ndo se
verificaram melhorias no autocuidado nem melhorias na auto-estima, notando-se mesmo um agravamento nas 2
variaveis.

A melhoria da condicao de saude dos residentes do grupo de intervencéo, quer no dominio do autocuidado, quer
no dominio da auto-estima, deve-se a trés factores: 1) A importancia do papel dos enfermeiros na promocéo da
independéncia no autocuidado (AVD) dos residentes; 2) os residentes sdo capazes de restabelecer o seu
autocuidado se forem encorajados a fazé-lo, e 3) os residentes que participaram no autocuidado formulam
pensamentos e sentimentos positivos sobre si proprios e da vida no geral, o que leva a uma diminuicdo da sua
vulnerabilidade a problemas emocionais e a doenca.

56. WHITTLE
&
GOLDENBERG
(1996),
CANADA.

47 Idosos com
idade» 70 anos
nao-
institucionalizado
S.

Determinar a

relacdo entre a condicao de
salide e o desempenho nas
actividades instrumentaiss da
vida diaria (AIVD), em idodos
nao-institucionalizados

Estudo descritivo correlacional.
Instrumentos de medida utilizados:

- Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire (MFAQ) / Instrumental
Activities of Daily Living (IADL) Scale;

- Health Status Questionnaire (HSQ);

- Demographic Questionnaire (Lawton's,
1985).

Os resultados do estudo revelam que, no global, a uma diminuicdo da condicdo de saude corresponde um
aumento da dependéncia nas AIVD dos idosos. Capacidade funcional, interaccéo social e percepcédo do estado de
saude foram as variaveis funcionais da condicdo de saude encontradas com relacao significativa com AIVD.

A percepcao das mudancas no estado de saude também foi identificada e associada a dependéncia nas AIVD.Os
idosos foram convidados a comparar o seu estado de saude actual com o de a um ano atras e revelaram ser
significativamente pior, acompanhando a sua percepcdo negativa sobre a sua condicdo de saude. Melhor
interaccao social foi significativamente associada com niveis mais baixos de fadiga e dor, com maiores niveis de
salde mental e bem-estar emocional, com uma percepcdo de saude mais positiva e com menos limitacées do
papel atribuido aos problemas fisicos € emocionais.

Melhor capacidade fisica foi significativamente relacionada a uma melhor interaccao social, menos dor e menos
fadiga. Menos limitacao do papel atribuido foi associado a menos problemas fisicos e emocionais. Problemas de
percepcao de saude positiva foram significativamente associados a uma melhor interaccéo social, melhorsaude
mental, melhor bem-estar emocional, niveis mais elevados de energia. Menos limitacdes do papel atribuido foram
associados a melhor saude emocional.

As doencas cronicas mais comuns foram a artrite, a hipertensao cronica, a doenca cardiaca e AVC, no entanto,

266



foram encontradas relagdes significativas entre o AVC e a dependéncia nas AIVD, nomeadamente, a dependéncia
nos transportes e na limpeza da casa e limpeza, provavelmente, devido a diminuida capacidade funcional
resultante das sequielas do AVC. Nao houve outras doencas cronicas especificas significativamente associada
com a dependéncia nas AIVD.

A maioria dos idosos do estudo nao tinha problemas visuais (70,5%), enquanto apenas um (2,3%) revelou
diminuicdo severa da visao. Da mesma forma, a maioria dos idosos tinham uma audicdo normal. Nao houve
relacoes significativas entre dependéncia nas AIVD compromisso da visao ou da audicao.

Encontrou-se relagao significativa entre a idade e a dependéncia nas tarefas domésticas. Os mais velhos séao mais
dependentes.

57. NICHOLAS
(1993), USA.

55 Idosos
residentes na
comunidade.

Identificar a relagao entre os
recursos pessoais - vigor,
praticas de autocuidado e
percepcao do estado de saude,
nos idosos.

Foram elaboradas 3 hipotese:
H1 - Os idosos com elevado
score de vigor tém melhor
percepcao do estado de saude
do que aqueles que tém pior
score de robustez.

H2 - Os idosos com mais
praticas de autocuidado tém
melhor percepcéo do estado de
saude do que aqueles que tém

menos praticas de autocuidado.

H - 3 A combinac&o entre vigor
e praticas de autocuidado é
mais preditivo de percepcédo do
estdo de saude do que as
varidveis consideradas
independentemente.

Estudo correlacional preditivo.
Instrumentos de medida utilizados:

- Healtb-Related Hardmess Scale (HRHS);
- Personal Lifestyle QueshcHinaire (PLQ),
Muhlenkamp &

Brown (1983);

- Visual Analogue Scale (VAS), para avalair a
percepcéo estado saude;

- lliness index.

Os resultados deste estudo indicam que as hipéteses formuladas confirmam-se.

Verifica-se uma relacéo significativa entre vigor e a percepcao do estado de saude, ou seja, a um maior vigor por
parte dos idosos corresponde uma melhor percepcdo do seu estado de saude. Verifica-se também uma relacao
significativa entre praticas de autocuidado e percepcdo do estado de saude por parte dos idosos da amostra,
sendo demonstrado que os idosos com mais praticas de autocuidado correspondiam aqueles que tinham melhor
percepcdo do seu estado de saude.

Maior vigor e melhores praticas de autocuidado sao predictoras de melhor percepcao do estado de saude.

Este estudo também revelou que ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre o género e o vigor,
praticas de autocuidado e percep¢éo do estado de saude. Também n&o se encontrou diferencas estatisticamente
significativas entre a idade e o vigor, bem como, entre a idade e as praticas de autocuidado, o que significa que o
vigor e as praticas de autocuidado fazem parte de um conjunto de caracteristicas e orientacdes da vida das
pessoas que pode aumentar ou diminuir com o avancar da idade. Ao analisar a relagéo significativa entre as
praticas de autocuidado e a percepcdo do estado de saude, parece poder deduzir-se que a crenca dos idosos no
seu nivel elevado de estado de saude influencia um melhor desempenho nas praticas de autocuidado e acreditar
na habilidade para um determinado comportamento, actua como um factor motivador para melhorar o
desempenho nesse mesmo comportamento.

58. CONN ET
AL (1992).

197 Pessoas
apos 1° enfarte
agudo do
miocardio (pds-
EAM)

Identificar as relacdes entre
suporte social, auto-estima e
comportamentos de
autocuidado, em pessoas com
1° Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM), um a dois anos apds o
evento cardiaco.

Estudo descritivo correlacional e transversal.

Instrumentos de medida utilizados:
- Personal Resources Questionnaire (PRQ),

- Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg,
1979)

- Health Behavior scale.

Ha uma associacao positiva, estatisticamente significativa, entre a auto-estima e a capacidade/comportamentos
no autocuidado. Os resultados revelam que o apoio social afecta os comportamentos de autocuidado e mediada
pela auto-estima.

A relacao entre apoio social e comportamentos de autocuidado associados a gestdo do regime medicamentoso
ndo € inteiramente mediada pela auto-estima. Os comportamentos relativamente & gestdo do regime
medicamentoso tém associacdo com o apoio social, mas ndo com a auto-estima. O exercicio fisico foi 0 Unico
comportamento de autocuidado pos-EAM que teve como predictor quer o apoio social quer a auto-estima.

Os achados deste estudo sao especialmente importantes porque a auto-estima, suporte social, e o desempenho
dos comportamentos de autocuidado foram medidos um a dois anos pos-EAM. Muitos estudos anteriores tém os
dados recolhidos no periodo imediatamente pos-EAM, enquanto estudos longitudinais tém encontrado um grande
declinio no desempenho dos comportamentos de autocuidado recomendados pos-EAM durante o primeiro ano
apos o evento cardiaco. Durante o periodo imediato pos-EAM, o desempenho dos comportamentos de
autocuidado podem ser um cumprimento com o regime temporario sem incorporacdo dos comportamentos em
habitos de vida permanentes.

Auto-estima e apoio social parecem ser dois factores associados ao desempenho permanente de
comportamentos de autocuidado recomendados.
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ANEXO C- Autorizagdo dos Conselhos de Administracdo das instituicbes de salde

envolvidas para a realiza¢&o do estudo
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Stige 0625 _hod_MCE

Cemtro Rospoiralar oo Ao Ave, ERE

Comisséo de Etica para a Saude

Comunicagéo Interqa

2

|

H Exm® Senhor,
14/CES Data: 05.05.2009 i Para:

Presidente do Conesthe de Admfistragae

Assunto: Pedido de autorizagao para realizagdo de um estudo de jnvestiﬁa‘éé

l Comunicagio n®
i

£
i

enfermagem da Universidade de Lisboa

Em resposta ao pedido de apreciacao do estudo de investigagdo em referéncia, vimos pelo presente dar

conhecimento do parecer da Comisséo de Etica deste Centro Hospitalar, conforme reuniao do passado dia
24.04.2009:

Apreciado o pedido de realizacdo do projecto de investigagdo apresentado pelo Prof.Adjunto na Escola
Superior de Enfermagem da Universidade de Minho, Fernando Alberto Soares Petronitho, que visa estudar a
alta hospitalar do doente dependente no autocuidado: decisbes, destinos, padrdes de assisténcia e de
ulilizagdo dos recursos — estudo exploratério do impacte sobre a transicéo da pessoa € do membro da familia
prestador de cuidados, a realizar no servico de medicina através de entrevistas a efectuar a profissionais de
sadde. A Comissdo de Etica em face das informactes constantes do processo que aqui se dé por transciitc
& que se encontra apenso & acta desta reunido, entendeu nada a opér, sob o ponfo de vista ético, ao
projecto de investigagdo proposto, desde que na sua execugdo o candidato siga os principfos aplicaveis. na
deliberagdo n® 227 da Comisséo Nacional de Protecgéo de Dades.

Com os melhores cumprimentos.

DY I

Jodo Lima Reis
Presidente do CES
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&
CHMA

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.PE.

Ex.mo Sr.
Dr. Fernando Alberto Soares Petronilho
Travessa da Quinta n2 22, Fraido

4715-336 Braga

Sua referéncia Sua comunicagédo de Nossa Referéncia Data

95CA/14 2009-06-023

Assunto: Pedido de autorizagéo para a realizagéo de um estudo de investigagdo, no dmbito do

Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa

Conforme solicitado pelo V/ Oficio de 25 de Marco de 2009, sobre o assunto em epigrafe, informamos
que foi autorizada a realizacdo do projecto de investigagdo que visa estudar “A alta hospitalar do
doente Dependente no auto cuidado: decisfes, destinos, padrdes de assisténcia e de utilizagdo dos
recursos — estudo exploratério do impacte sobre a transicdo da pessoa e do membro da familia

prestador de cuidados”.

Com os melhores cumprimentos

O Presidente do Conselho de Administragdo

. ‘fw Vg~

Dr. José Maria Dias

Sede: Largo Domingos Moreira 4780-371 Santo Tirso Telefone 252830700 FAX 252858986
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Fernando Alberto Soares Petronilho, professor adjunto na Escola Superior de Enfermagem da

Director

! /niversidade do Minho, aluno do 42 Curso de Doutoramento em Enfermagem na Universidade
’ d

e Lishoa (Anexo 1), pretende desenvolver em parceria com a Instituicdo que vossa Ex.2 dirige,
um projecto de investigacdo que visa estudar A Alta Hospitalar do Doente Dependente no
Autocuidado: Decisdes, Destinos, Padrdes de Assisténcia e de Utilizaclio dos Recursos — Estudo
exploratdrio do impacte sobre a transicGo da pessoa e do membro da familia prestador de
cuidados.

Mais informamos que este projecto tem como orientador o Professor Doutor Abel Avelino de
Paiva e Silva e como co-orientador o Professor Doutor Filipe Miguel Soares Pereira,
respectivamente, professor coordenador e professor adjunto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Este estudo tem por finalidade explorar o fendmeno associado a afta hospitalar, promovendo,
por um lado, o conhecimento sobre o impacte dos factores que condicionam as transicBes das
pessoas dependentes no autocuidado e dos membros da familia prestadores de cuidados e,
por outro lado, a visibilidade e o reconhecimento do espago de intervengdo profissional dos
enfermeiros no contexto multiprofissional em que decorrem os cuidados de saide. Este
estudo pretende ainda contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de salide e, em
particular, dos cuidados de enfermagem.

Assim, definimos como objectivos do estudo:

1. Conhecer o destino da pessoa dependente no autocuidado apds a alta hospitalar;

2. ldentificar os intervenientes na decisdo sobre o destino da pessoa dependente no

autocuidado apds a alta hospitalar, bem como os critérios utilizados nessa decisdo;

3. Conhecer os diferentes modelos e custos assistenciais a pessoa dependente no

autocuidado apds a alta hospitalar;
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A Alta Hospitalor do Doente Dependente no Autocuidado: DecisBes, Destinos, Padres de Assisténcia e de UtilizagSo dos Recursos

4. ldentificar outros recursos disponiveis a pessoa dependente para o autocuidado apds

a a!ta hospitalar;

5. Compreender a experiéncia vivida pelos membros da familia na transicdo para o

exercicio do papel de cuidadores;

6. Identificar relacles significativas entre factores que condicionam as transicbes da
pessoa dependente no autocuidado e dos membros da familia prestadores de

cuidados e a experiéncia dessas transicdes;

7. Identificar rela¢cBes significativas entre factores que condicionam as transi¢Bes da
pessoa dependente no autocuidado e dos membros da familia prestadores de

cuidados e 0 niimero de reinternamentos hospitalares.

O estudo decorrerd nas Unidades de Cuidados de Medicina dos seguintes hospitais: Hospital
de Santa Maria Maior - EPE, Barcelos; Hospital de S. Marcos — Braga; Centro Hospitalar do Alto
Ave — EPE, Guimardes/Fafe e Centro Hospitalar do Médio Ave — EPE, Famalicdo/St2 Tirso.
Concretamente, no hospital de Santa Maria Maior - EPE, Barcelos, pretendemos realizar o
estudo nas unidades de cuidados: Medicina - piso 4 e Medicina - piso 5.

Pretende-se seguir as pessoas dependentes no autocuidado e os respectivos membros da
familia prestadores de cuidados, desde o momento da alta hospitalar até 12 meses apés.
Trata-se, portanto, de um estudo exploratério, descritivo, correlacional e de perfil longitudinal,
utiizando uma triangulacdo de métodos:

» Abordagem gqualitativa = com entrevistas exploratdrias a todos os elementos da
Equipa de Gestdo das Altas (EGA) e a um ndmero restrito de enfermeiros das unidades
de cuidados onde se ird realizar o estudo, com o objectivo de compreender quais os
critérios utilizados por estes profissionais na decisdo sobre o destino da pessoa
dependente no autocuidado, apés a alta hospitalar. Estas entrevistas serdo realizadas
pelo investigador principal (Anexo 2).

s Abordagem quantitativa — com aplicagio de questiondrio/formuldrio as pessoas
dependentes no autocuidado e aos respectivos familiares cuidadores, pretendendo
recolher informacg&o acerca: do destino da pessoa dependente no autocuidado apos a
alta hospitalar, da condicdo de saude, da percepcdo de auto-eficicia dos membros da
familia prestadores de cuidados no exercicio do novo pape! e dos recursos disponiveis.
Estes instrumentos de recolha de dados irfo ser aplicados apos a alta hospitalar, no
contexto da comunidade (domicilio ou instituicdes de acolhimento). Estes

instrumentos de recolha de dados (questiondrio/formuldrio}) ainda ndo estio
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elaborados, entre outros aspectos, porque as suas varidveis irfo emergir das

categorias identificadas nas entrevistas realizadas aos efementos da Equipa de Gestéq

das Altas (EGA) e aos enfermeiros seleccionados das unidades de cuidados onde se ira

realizar o estudo.

Para além da realizag8o das entrevistas exploratérias referidas anteriormente, pretendemos
ajuda por parte dos enfermeiros do hospital que integram as unidades de cuidados ande ird
decorrer o estudo na sinalizacdo das pessoas internadas que, no momento da alta clinica,
tenham dependéncia no autocuidado.

Pretendemos ainda, identificar a Taxa de incidéncia de reinternamento no periodo de um ano
dos doentes dependentes no autocuidado que venham a constituir a amostra do estudo.

A técnica de amostragem serd ndo probabilistica e acidental e serd constituida de acordo com
0s seguintes critérios: 1) Doentes que tenham tido um evento gerador de dependéncia no
autocuidado pela primeira vez e que se mantenham dependentes no momento da alta
hospitalar e respectivos membros da familia prestadores de cuidados; 2) Aceitarem participar
no estudo, apés devidamente informados e esclarecidos do mesmo.

Comprometemo-nos desde jé a salvaguardar todos os principios éticos inerentes 4 realizacdio
desta investigagdo, nomeadamente o direito ao anonimato e confidencialidade dos dados das
pessoas envolvidas no estudo. Fornecer-se-a informacdo aos participantes sobre o estudo,
garantindo o cardcter voluntario, informado e esclarecido da participacdo {Anexo 3).
Pretendemos dar inicio a recolha de dados logo apds a autorizacdo para a realizacdo da mesma
e prevemos a sua conclusdo cerca de um ano e meio apds a data de inicio.
Comprometemo-nos por Gltimo, a tornar acessivel ao Hospital de Santa Maria Maior ~ EPE,
Barcelos os resultados da investigacdo.

Convictos de que V. Exa, atenderéd o nosso pedido, agradecemos toda a atengdo dispensada,

subscrevendo-nos atenciosamente.

‘ Braga, 27 de%ﬁelr de 200

(Fernando Alberto Seares Petronilho)

Em caso de davidas, estou a disposicdo para esclarecimentos. Contactos: Escola Superior de

Enfermagem / Universidade do Minho, telef.: 253609000, E-mail; fpetronitho@ese.uminho.pt; TM

pessoal: 915303854; Morada pessoal: Travessa da Quinta ne 22, Fraido, 4715 — 336 Braga.
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| L o]
/‘/[2 de « © A U C//)z C‘-(}fg el 0704, %&mo. Senhor
“Q,’f\/t cba / LAY clo Presidente do Coministragéo
7030 \r do Hospital de S. Marcos - Braga

~ W: QhAaid

Assunto: Pedido de autorizactio para a realizacéio de um estudo de investigagcio, no émbito do

Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisbog

Fernando Alberto Soares Petronilho, professar adjunto na Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho, aluno do 42 Curse de Doutoramento em Enfermagem na Universidade
de Lishoa {Anexo 1), pretende desenvolver em parceria com a Instituicio que vossa Ex.2 dirige,
um projecto de investigacdo que visa estudar A Altg Hospitalar do Doente Dependente no
Autocuidado: Decisdes, Destinos, PadrBes de Assisténcia e de Utilizaclio dos Recursos — Estudo
exploratério do impacte sobre o transicdo da pessoa e do membro da familia prestador de
cuidados.

Mais informamos que este projecto tem como orientador o Professor Doutor Abel Avelino de
Paiva e Silva e como co-orientador o Professor Doutor Filipe Miguel Soares Pereira,
respectivamente, professor coordenador e professor adjunto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto,

Este estudo tem por finalidade explorar o fenémeno associado  alta hospitalar, promovenda,
por um lado, o conhecimento sobre o impacte dos factores que condicionam as transi¢des das
pessoas dependentes no autocuidado e dos membros da familia prestadores de cuidados e,
por outro lado, a visibilidade e o reconhecimento do espago de interven¢do profissional dos
enfermeiros no contexto multiprofissional em gue decorrem os cuidados de saude. Este
estudo pretende ainda contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de satude e, em
particular, dos cuidados de enfermagem.

Assim, definimos como objectivos do estudo:

,\;‘3/ 1. Conhecer o destino da pessoa dependente no autocuidado apds a alta hospitalar;
\J\ ’/t\/
Y (z Identificar os intervenientes na decisio sobre o destino da pessoa dependente no
el
. ( y f// autocuidado ap6s a alta hospitalar, bem como os ctitérios utilizados nessa decis3o;
g
\}“ \2\0 3. Conhecer os diferentes modelos e custos assistenciais a pessoa dependente no
oy /\( autocuidado apés a alta hospitalar;
s o
. J\V/ ) QP 4. Identificar outros recursos disponiveis & pessoa dependente para o autocuidado apos
Y Q’H a alta hospitalar;
P
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5. Compreender a experiéncia vivida pelos membros da familia na transigdo para o

exercicio do papel de cuidadores;

6. lIdentificar relacBes significativas entre factores que condicionam as transicdes da
pessoa dependente no autocuidado e dos membros da familia prestadores de

cuidados e a experiéncia dessas transictes;

7. ldentificar relagBes significativas entre factores que condicionam as transi¢bes da
pessoa dependente no autocuidado e dos membros da familia prestadores de

cuidados e o ntimero de reinternamentos hospitalares.

O estudo decorrera nas Unidades de Cuidados de Medicina dos seguintes hospitais: Hospital
Santa Maria Maior - EPE, Barcelos; Hospital de S. Marcos - Braga, Centro Hospitalar do Alto Ave
- EPE, Guimaraes/Fafe e, por dltimo, Centro Hospitalar do Médio Ave ~ EPE, Famalicdo/Ste
Tirso. Concretamente, no hospital de S. Marcos, pretendemos realizar ¢ estudo nas unidades
de cuidados: Medicing 1 Homens, Medicina 1 Mulheres, Medicina 2 Homens e Medicina 2
Mulheres,

Pretende seguir as pessoas dependentes no autocuidado e os respectives membros da familia
prestadores de cuidados, desde o momento da alta hospitalar até 12 meses apos. Trata-se,
portanto, de um estudo exploratorio, descritivo, correlacional e de perfil longitudinal,
utilizando uma triangulacdo de métodos:

* Abordagem qualitativa — com entrevistas exploratérias a todos os elementos da
Equipa de Gestdo das Altas (EGA) e a um ntimero restrito de enfermeiros das unidades
de cuidados onde se ird realizar o estudo, com o objectivo de compreender quais os
critérios utilizados por estes profissionais na decisio sobre o destino da pessoa
dependente no autocuidada, apss a alta hospitalar. Estas entrevistas serdo realizadas
pelo investigador principat (Anexo 2).

* Abordagem guantitativa — com aplicacio de questiondrio/formularic as pessoas
dependentes no autocuidado e aos respectivos familiares cuidadores, pretendendc
recolher informagdc acerca: do destino da pessoa dependente no autocuidado apds a
alta hospitalar, da condigdo de satide, da percepsdo de auto-eficicia dos membros da
familia prestadores de cuidados no exercicio do novo papel e dos recursos disponiveis.
Estes instrumentos de recolha de dados irdo ser aplicados apds a alta hospitalar, no
contexto da comunidade (domicilio ou instituicBes de acolhimento). Estes
instrumentos de recolha de dados {questionario/formuldrio) ainda nio estdo

elaborados, entre outros aspectos, porque as suas varidveis irdo emergir das

M
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categorias identificadas nas entrevistas realizadas aos elementos da Equipa de Gestio
das Altas (EGA) e aos enfermeiros seleccionados das unidades de cuidados onde se ird

realizar o estudo.

Para além da realizaciio das entrevistas exploratorias referidas anteriormente, pretendemos
ajuda por parte dos enfermeiros do hospital que integram as unidades de cuidados onde ird
decorrer o estudo na sinalizacio das pessoas internadas que, no momento da alta clinica,
tenham dependéncia no autocuidado.

Pretendemos ainda, identificar a Taxa de incidéncia de reinternamento no perfodo de um ano
dos doentes dependentes no autocuidado que venham a constituir a amostra do estudo.

A técnica de amostragem sera nio probabilistica e acidental e sera constituida de acordo com
os seguintes critérios: 1) Doentes que tenham tido um evento gerador de dependéncia no
autocuidado pela primeira vez o gue se mantenham dependentes no momento da alta
hospitalar e respectivos membros da familia prestadores de cuidados; 2) Aceitarem participar
no estudo, apds devidamente informados e esclarecidos do mesmo.

Comprometemo-nos desde ja a salvaguardar todos os principios éticos inerentes a realizacéo
desta investigaciio, nomeadamente o direito a0 anonimato e confidencialidade dos dados das
pessoas envolvidas no estudo. Fornecer-se-4 informagdo aos participantes sobre o estudo,
garantindo o cardcter voluntério, informado e esclarecido da participagdo {Anexo 3).
Pretendemos dar inicio & recolha de dados logo apds a autorizacio para a realizagdo da mesma
€ prevemos a sua conclusdo cerca de um ano e meio apods a data de infcio.
Comprometemo-nos por Ultimo, a tornar acessivel ao Hospital de S. Marcos - Braga os
resultados da investigacio.

Convictos de que V. Exa. atenderd o nosso pedido, agradecemos toda a atencio dispensada,

: Braga, 26 de Fevereiro de 2009 kv(/r
x PRA ALMLK\R;{ {(J&’\, A

{Fernando Alberto Soares Petronitho)

subscrevendo-nos atenciosamente.

Em caso de dividas, estou a disposicdo para esclarecimentos, Contactos: Escola Superior de

Enfermagem / Universidade do Minho, telef.: 253609000, E-mail: fpetronilho@ese,uminho..pt; TM

pessoai: 915303854; Morada pessoal: Travessa da Quinta n2 22, Fraidio, 4715 — 336 Braga.

P&gina 3

278



A Altet Hospitalor do Doente Dependente no Autocuidado: Decisdes, Destinos, Padrées de Assisténcio e de UtitizacGo dos Recursos
W

£xmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administracio

do Hospital de S. Marcos - Braga

Assunto; Pedido de autorizacdo para o realizagdo de um estudo de investigacdio, no Gmbito do

Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa

Fernando Afberto Soares Petronilho, professor adjunto na Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho, aluno do 42 Curso de Doutoramento em Enfermagem na Universidade
de Lisboa (Anexo 1), pretende desenvolver em parceria com a InstituicAo que vossa Ex.2 dirige,
um projecto de investigacio que visa estudar A Altg Hospitalar do Doente Dependente no
Autocuidado: Decisdes, Destinos, Padrées de Assisténcia e de Utilizagdio dos Recursos — Estudo
exploratério do impacte sobre a transicéic da pessoa e do membro da familia prestador de
cuidados.,

Mais informamos que este projecto tem como orientador o Professor Doutor Abel Aveling de
Paiva e Silva e como co-orientador o Professor Doutor Filipe Miguel Soares Pereira,
respectivamente, professor coordenador e professor adjunto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Este estudo tem por finalidade explorar o fendmeno associado & alta hospitalar, promovendo,
por um lado, o conhecimento sobre o impacte dos factores que condicionam as transigGes das
pessoas dependentes no autocuidado e dos membros da familia prestadores de cuidados e,
por outro lado, a visibilidade e o reconhecimento do espago de intervengdo profissional dos
enfermeiros no contexto multiprofissional em que decorrem os cuidados de satde. Este
estudo pretende ainda contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de satde e, em
particular, dos cuidados de enfermagem.

Assim, definimos como objectivos do estudo:

1. Conhecer o destino da pessoa dependente no autocuidado apos a alta hospitalar;

2. ldentificar os intervenientes na decisdo sobre o destino da pessoa dependente no

autocuidado apds a alta hospitalar, bem como os critérios utilizados nessa decisdo;

3. Conhecer os diferentes modelos e custos assistenciais a pessoa dependente no

N\ autocuidado apds a alta hospitatar;

' \5)‘ 4. Identificar outros recursos disponiveis & pessoa dependente para o autocuidado apos

a alta hospita
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Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administracgo

do Hospital de $. Marcos - Braga

3

Assunto: Pedido de autorizaglio para a realizaciio de um estudo de investigagéio, no dmbito do

Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lishoa

Fernando Alberto Soares Petronitho, professor adjunto na Escola Supetior de Enfermagem da
Universidade do Minho, aluno do 42 Curso de Doutoramento em Enfermagem na Universidade
de Lisboa (Anexo 1), pretende desenvolver em parceria com a Instituicdo que vossa Ex.2 dirige,
um projecto de investigacio que visa estudar A Aftg Hospitalar do Doente Dependente no
Autocuidado: Decisdes, Destinos, Padrées de Assisténcia e de Utilizagdo dos Recursos — Estudo
exploratério do impacte sobre a transicéo da pessoa e do membro da familia prestador de
cufdados.

Mais informamas que este projecto tem como orientador o Professor Doutor Abel Avelino de
Paiva e Silva e como co-orientador o Professor Doutor Filipe Miguel Socares Pereira,
respectivamente, professor coordenador e professor adjunto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Este estudo tem por finafidade explorar o fendmeno associado 2 alta hospitalar, promovendo,
por um lado, o conhecimento sobre o impacte dos factores que condicionam as transi¢8es das
pessoas dependentes no autocuidado e dos membros da familia prestadores de cuidados e,
por outro lado, a visibilidade e o reconhecimento do espago de intervencdo profissional dos
enfermeiros no contexto multiprofissional em que decorrem os cuidados de satide. Este
estudo pretende ainda contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de satide €, em
particular, dos cuidados de enfermagem.

Assim, definimos como objectivos do estudo:

1. Conhecer o destino da pessoa dependente no autocuidado apos a alta hospitalar;

2. ldentificar os intervenientes na decis3o sobre o destino da pessoa dependente no

g
N autocuidado apds a alta hospitalar, bem como as critérios utilizados nessa decisdo;

N
\Y 3. Conhecer os diferentes modelos e custos assistenciais & pessoa dependente no

N autocuidado apds a alta hospitalar;

4. identificar outros recursos disponiveis & pessoa dependente para o autocuidado apds

%\ | ij/ a alta hospitalar; o8
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Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administracio

do Hospital de S. Marcos - Braga

Assunto: Pedido de autorizacdo para o realizacéo de um estudo de investigagéio, no Gmbito do

Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa

Fernando Alberto Soares Petronilho, professor adjunto na Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho, aluno do 42 Curso de Doutoramento em Enfermagem na Universidade
de Lisboa {Anexo 1), pretende desenvoiver em parceria com a Instituiciio que vossa Ex.2 dirige,
um projecto de investigacio que visa estudar A Alta Hospitalar do Doente Dependente no
Autocuidado: DecisOes, Destinos, Padrées de Assisténcia e de Utilizagéo dos Recursos — Estudo
exploratério do impacte sobre g transicdo da pessoa e do membro da familia prestador de
cufdados,

Mais informamos que este projecto tem como orientador o Professor Doutor Abel Avelino de
Paiva e Silva e como co-orientador o Professor Doutor Filipe Miguel Soares Pereira,
respectivamente, professor coordenador e professor adjunto da Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Este estudo tem por finalidade explorar o fendmeno associado 3 alta hospitalar, promovendo,
por um lado, o conhecimento sobre o impacte dos factores que condicionam as transicdes das
pessoas dependentes no autocuidado e dos membros da familia prestadores de cuidados e,
por outro lado, a visibilidade e o reconhecimento do espaco de intervengio profissional dos
enfermeiros no contexto multiprofissional em que decorrem os cuidados de sadde. Este
estudo pretende ainda contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de satide e, em
particular, dos cuidades de enfermagem.

Assim, definimos como objectivos do estudo:

1. Conhecer o destino da pessoa dependente no autocuidado apos a alta hospitalar;

2. Identificar os intervenientes na decisio sobre o destino da pessoa dependente no

autocuidado ap6s a alta hospitalar, bem como os critérios utilizados nessa decisdo;

J 3. Conhecer os diferentes modelos e custos assistenciais pessoa dependente no

~
\}f J autocuidado apds a alta hospitalar;

a}\\\@ 4. Identificar outros recursos disponiveis & pessoa dependente para o autocuidado apds

i 9/ %
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ANEXO D - Critérios de decisdo sobre o destino dos dependentes no momento da alta hospitalar -

Analise de conteudo”
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ESTUDO |

“Critérios de decisdo sobre o destino dos dependentes no momento da alta hospitalar”

- Andlise de conteldo -

Categorias

Temas

Unidades de registo

Aspetos centrados
no doente
dependente

Potencial de
reconstrucdo de
autonomia

"... Portanto, doentes com potencial de recuperacdo, com algum potencial de recuperacgdo.... Maior ou menor, ndo é? Portanto, isso é que nos leva a
que eles vdo para umas unidades ou para outras.” P1

“... Quando é um doente com AVC e vejo que tem potencial de reabilitacdo, ndo estou a espera que venha o fisiatra avaliar!... falo com a colega da
EGA e digo-lhe que acho que este doente tem potencial para uma unidade de convalescen¢a..” P5
“... os doentes que vdo para a rede, nem sdo assim tantos, porque os nossos doentes, os que vdo para a rede sdo mesmo, aqueles por exemplo, os
AVC ’s que é quem tem ido mais, que hd partida, a gente sabe que tém um potencial de recuperacdol...] nés normalmente referenciamos os doentes
que estdo dependentes e que a gente sabe que podem recuperar,” P7
“[...] quais sdo os doentes que sdo mais referenciados para a equipa de gestdo de altas? Sdo os doentes com AVC, sdo doentes que até estavam no
domicilio e jd eram dependentes, mas, que tém ainda potencial de recuperacdo ou entdo que tém sequelas de imobilidade, como consequéncia tém
imobilidade que poderdo ser colmatadas e doentes ainda com algum potencial e que acabam por apresentar um sindrome de desuso...” P12

“... a maior parte dos nossos doentes com AVC, por exemplo em que hd aquela dependéncia, em que hd necessidade de fazer logo fisioterapia,
fazer reabilitacdo, esses sdo os que acabam por ir mais, mas, acabam por ir s6 para as unidades de convalescenca...” P7
“... 0s critérios sdo, por exemplo, seja um AVC que tenha possibilidades de recuperacdo e que venha a beneficiar com isso ...” P8
“No entanto, hd pessoas com bom apoio de cuidadores e familia mas vdo para a rede, porque nés achamos que o ganho que ela vai ter... e ai s6
estamos a falar de unidades de convalescenca ou média...em que a pessoa vai ter uma oportunidade de ter uma evolucdo da sua condicdo de satde
em que os ganhos em autonomia serdo superiores do que essa pessoa fosse para casal...” P9

“... seild... nem tém tido internamentos anteriores, mas que o seu estado vai-se debilitando e que aparecem aqui jad com um grau de dependéncia
que a partida ndo se justificava... portanto, pessoas que ficam realmente acamados e ainda com condicdes para se reabilitar...” P12
“... Sempre que é um AVC que eu vejo que tem potencial de reabilitacdo a gente encaminha porque, é assim, depois eles indo para o domicilio ficam
um bocado parados a esse nivel...” P15
“... Como aconteceu hd dois dias atrds ... essa doente foi para os cuidados continuados, jd tinha iniciado a marcha aqui e agora ela se fosse para
casa ia estagnar a parte de reabilitacdo... por isso é que essa doente foi encaminhada, era uma doente com potencial... jd tinha uma idade, mas
tinha muito potencial....” P15
“... S0 pelo facto de na nota de alerta estar descrito a situacdo de dependéncia para as AVD s, o médico pediu logo para ser referenciado para a
redel...” P3

Dependéncia
inaugural

“O principal critério quando foi criada a rede de cuidados continuados para os doentes irem para a rede é a dependéncia de novo.... era um doente
que era autonomo, ou seja, um doente que a partir de uma determinada situacdo passou a ser dependente... ou porque teve um AVC ou porque fez
uma cirurgia que o deixou mais debilitado.”P1

“Uma preocupacdo que eu tenho é referenciar para a EGA os doentes que sdo uma situacdo de dependéncia de novo... as equipas de apoio ao
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domicilio ainda ndo estdo a funcionar... mas tenho essa preocupacdo... referencio todas as dependéncias de novo... e os médicos aqui do meu
servico também fazem isso!” P5
“... Ainda aqui a dias perguntei ao médico x porque referenciou para a rede e ele disse que foi apenas porque o doente era independente e passou a

ser dependente .... “P3

Intensidade da
dependéncia no
autocuidado

“... Portanto, sdo as dependéncias e, portanto, dependendo do tipo de dependéncias que o doente tem [...] escolnemos uma ou outra unidade...” P1
“... Atendendo as necessidades que eles (os doentes) tém em termos de dependéncias [...] sdo ou ndo referenciados para a EGA...” P12
“... estes sdo os aspetos que me chamam mais a atencdo, ou seja, a doente era ou ndo dependente em casa e como é que estd neste momento, se

estd mais dependente e quem é o prestador de cuidados [...]” P6

Compromisso dos
processos corporais

“Tivemos um doente com muitas ulceras de pressdo! E nés propomos para uma unidade de longa duracdo!” P4

“... Uma doente que reuna pensos e que ndo tenha condicbes para que esses pensos sejam efetuados no domicilio, ou porque ainda estdo numa
situagdo de evolugdo favordvel, mas ainda muito atrasada... e entdo vai para essas unidades de longa dura¢do.” P8

“... doente que até jd era acamado, mas é um doente de risco porque tem U. Pressdo ou desidratado, eu referencio...” PS5

“... ndo quer dizer que haja doentes que nos surgem aqui, nomeadamente, doentes que jd estdo acamados, com escaras, vém muito mal tratados e

que nos ndo proponhamos (para a rede)...” P1

Regimen terapéutico
complexo

“ou porque é para continuacdo de medicacdo endovenosa ou sé estd tudo estdvel e é s6 continuacdo de determinado antibidtico que s6 tem mesmo
aquela via endovenosa e entdo vai para uma curta duracégo” P17

“Imagine uma pessoa que ndo era diabética e passou a ser...! Ndo é num dia nem em dois que a pessoa vai saber lidar com a sua diabetes... a
alimentagdo... e outros aspetos inerentes... entdo nés requeremos, face ds preocupacées do doente com a sua nova doenga, requeremos treino para
0 doente e para os cuidadores para dar resposta a nova situacdo... e referenciamos!” P18

“... Ou quando ndés propomos para a rede, mas jd sabemos que o doente ndo pode regressar ao domicilio, ele vai e depois propomos para outra
tipologia... este doente ndo pode realmente regressar ao domicilio.. ndo é?! estamos a falar de doentes traqueostomizados, para além do controlo
da dor... acho que estes doentes deveriam estar nas unidades de paliativos com profissionais preparados!” P2

“... Doentes que eu acho que tém potencial de reabilitacdo, nomeadamente os AVC'’s e alguns doentes a fazer cinesiterapia respiratéria, também jd
tém sido encaminhados nesse contexto e é nesse sentido” P15

“Quando o doente tem necessidade de terapia da fala é que jd temos algumas limitacdes, porque nem todas as unidades estdo vocacionadas para

isso... temos algumas unidades com terapia da fala” P18

Prognéstico da doenca
atual

“«

[...] Ou da evolu¢do que prevemos que o doente vd ter é que escolhemos uma ou outra unidade...” P1

Aspetos centrados
na familia

Envolvimento da
familia no processo
de tomar conta

Depois temos que ver a recetividade dos familiares apds o internamento nas unidades da rede. Muitos doentes ndo tém este apoio de retaguarda
(referia-se aos familiares) e sdo logo encaminhados para familias de acolhimento... nés temos de ter isto em atengdo... ndo é?1.” P2

“[...] doente mais dependente e reparamos... hd qualquer coisa que nos diz que a familia ndo quer ter capacidade para dar resposta ds necessidades
do doente ... entdo ai, em conjunto com o médico, preenchemos a nota de alerta, a nota de pré-alta, contactamos a assistente social e a equipa de
gestdo de altas ....” P6

“... o doente entra, a gente faz a avalia¢do inicial e logo na admissdo, a gente questiona a familia, se estdo mentalizados para o receber]...]
perguntamos sempre se estdo preparados para receber o doente, se estdo mentalizados para uma nova dependéncia, ndo é?!...” P7

“«

. 0 doente entra, a gente faz a avaliacdo inicial e logo na admissdo, a gente questiona a familia, se estdo preparados para o receber]|...]
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perguntamos sempre se estdo preparados para receber o doente, se estdo mentalizados para nova dependéncia, ndo é?!...” P7

“... e vamos esperar e vamos conversar entre todos o que é que vamos fazer em casa e a gente comega logo por ai a ver, porque quando é logo ao
inicio, quando a gente vé que hd familias que se estdo a reorganizar a gente contacta logo a assistente social, ndo no sentido de referéncia para
sinalizar para a rede...” P7

“Falamos também sempre com as familias para ver se o doente tem suporte no regresso ao domicilio... mas hd sempre casos em que a familia diz
que ndo pode...” P4

“... Ou entdo aqueles que ndo tém muito apoio dos familiares e vio para longa duracdo” P7

“Viver s6”

“...ndo tém familia, ndo tém retaguarda familiar, ndo tém para onde ir e, portanto, a nossa articulacdo é efetuada com o servigo social...” P8

“Ndo tem familia, temos de arranjar outras saidas... por exemplo, familias de acolhimento ... !” P18

“... Quando ndo hd suporte familiar propomos para a rede.” P4

“... se é um doente caso social, que ndo tem critérios contacto a assistente social do servico e... pronto... tentamos resolver a situacdo.” PS5

“... S6 as situacées em que ndo hd familia é que sdo rejeitadas, porque isso pressupde que nunca mais vdo sair de ld (RNCCI) e entdo ndo sdo
aceites... ndo sdo critérios, porque depois eles sabem que ficam ld eternamente, ndo tém familia, ndo tém retaguarda familiar, ndo tém para onde
ir e, portanto, a nossa articulacdo é efectuada com o servico social...” P8

“... Um dos critérios de exclusdo da rede é o doente viver sé!” P9

“... hd outros doentes que também sdo encaminhados, mas, por contextos familiares diferentes, ou porque depois ndo tém apoio familiar...” P15

Capacidades do FC
para tomar conta do
dependente

“Quando identificamos que hd dificuldades por parte dos cuidadores ... assumimos a responsabilidade e lutamos para que a pessoa vd para uma
unidade da rede... Claro! depois do seu consentimento!” P18

“Tivemos ai um senhor que a rede ndo o queria receber e nés a luz de 12 internamentos que o doente tinha feito num ano apenas, conseguimos que
eles o aceitassem! porque de facto a familia ndo tinha competéncia para cuidar dele em casa!” P18

“... Doentes que nos aparecem aqui escareados e que estdo dependentes hd relativamente pouco tempo e que nos aparecem aqui com ulceras de

pressdo, ...0s cuidadores ndo sdo capazes!” P12

Continuidade no
processo de
desenvolvimento das
capacidades FC

“... mas se é um doente com familia e vai ser referenciado para uma unidade longe de casa ... e o cuidador precisa de aprender... isso condiciona
muito...[...] Normalmente a ECL tem a preocupacdo de colocar os doentes o mais proximo possivel da drea de residéncia para o FC poder aprender!”
P5

Stress do FC

“... ou porque aquela familia precisa de uns tempos de descanso... portanto sdo doentes que jd eram dependentes mas que também propomos para
as unidades de longa duracdo...também acontece isso!” P1

“Um outro critério para unidade de longa duracdo é para descanso do cuidador... quando a familia estd cansada!” P4

“As vezes somos procurados pelos familiares a pedir a referenciacdo porque tém conhecimento da RNCCI... e vém pedir! alguns por cansaco!

Portanto, para descanso do cuidador!” P18

Processos familiares

“... O mais dificil é depois as pessoas organizarem-se numa situacdo de uma nova dependéncia, a gente questiona sempre, porque depois eles ficam
sempre muito como é que hei-de dizer... sem saber o que fazer, e acontece muitas vezes que eles ficam sem saber o que fazer...” P7

“... Muitas vezes, o facto de as pessoas ndo terem uma estrutura familiar organizada para a receber em casa também é importante para nos!.. P3
“... que até tinham estado cd hd uns meses internados e que a partida até se previa que a situacdo estava resolvida e que tinha bom apoio de
retaguarda no domicilio e que sdo reinternados e que se verifica que ndo estava tudo tdo bem organizado como se previa, esses doentes sdo

avaliados, sdo referenciados...” P12
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Recursos econémicos
da familia

“Hd familias que gostariam de continuar a cuidar dos seus familiares... é complicado!.. ndo o fazem porque ndo tém disponibilidade para o fazer...
tém grandes dificuldades... também ndo podem abandonar os seus empregos! ndo é?!... é complicado! [...] Estamos a falar na maioria de familias
carenciadas... com grandes dificuldades econémicas...” P14

“... Porque muitas vezes dizem-nos que gostariam de vir todos os dias para aprender mas ndo tém possibilidades econémicas para se deslocar
todos os dias para a unidade da rede...” P3

“... Muitas vezes os familiares demonstram logo que ndo sdo capazes. em termos de disponibilidade de tempo... de disponibilidade de recursos
economicos... e isto é logo um sinal de alerta... ndo é?!...” P10

“Muitas vezes, mesmo que a familia ndo queira, nés incentivamos sempre a ir (refere-se a rede) ... temos muitas situacées dessas que a familia ndo
quer que o doente vd... ndo é porque o doente ndo precise desses cuidados, mas sim porque estdo a usufruir das suas finangas ao fim do més!... e
isto é uma situacdo muito frequentel.... é assim... se o doente for para uma convalescen¢a ndo paga nada... se for para a média ou longa duragdo,

o doente colabora com uma percentagem da sua reformal... e ds vezes, sendo essa reforma a sobrevivéncia da familia, eles ndo querem...!” P18

Atitude e participagdo
do doente/familia

“... Ou o proprio doente recusa! (refere-se ao internamento numa unidade da RNCCI)... Bem... eu ndo entendo isto como recusa do doente! ao longo
deste processo, nés conversamos muito com a familia e essa dita recusa é transformada numa reformulacdo do destino... o que é que isto quer
dizer?... é cancelado a referenciacdo para a rede e é arranjada uma alternativa com apoio domicilidrio!...sabe como é... o dinheiro da reforma do
dependente também é ajudal... " P14

“... Nem todos acontece isso ... se ndo quiserem (refere-se a aceitacdo do doente/familia em ser internado numa unidade da RNCCI) ... procuramos
encontrar na comunidade apoio social, quer apoio domicilidrio, centros de dia, etc... que dém apoio a familia de forma a diminuir este impacto”
P10

“Quando as familias péem a condi¢do de ndo ir para longe, se surgir uma vaga longe e a familia recusar, entdo a familia tem de assumir!... e ld
vamos tentar arranjar outras condicées...” P8

“... e também ja temos casos em que sdo o proprio doente ou as familias a pedir para serem referenciadas!... sobretudo ao nivel das unidades de
convalescengal... pelo conhecimento que jd tém... jd tivemos casos desses!” P9

. acontece muitas vezes é a propria familia a recusar o internamento numa unidade da rede por ser longe e ai se nds virmos que eles vido

precisar de apoio, nés encaminhamos para a assistente social, encaminhamos muitos doentes para a assistente social’ P15

Condicbes do
ambiente residencial

“Nés (refere-se ao médico e enfermeiro da EGA) ndo fazemos nenhuma avalia¢do das condicbes habitacionais... quem faz é a assistente social que
muitas vezes vai a casa quando hd situagées duvidosas... sendo serve-se sé da informacdo que lhe ddo... o proprio inquérito que é feito a familia ja
Id tem esses itens.. saber se tem casa de banho, se tem dgua corrente... essas coisas todas... quando hd duvidas a assistente social vai ver.” P1

“... Assim como ndo terem condicbes habitacionais minimas!... é motivo de referenciacdo!” P3

Aspetos centrados
na comunidade

Servicos de cuidados
ao domicilio
disponiveis

“«

. 0 que temos neste momento ainda a funcionar sdo as unidades. Penso que deve saber que a rede quando comecou a funcionar era para ter
unidades e ambulatério (apoio ao domicilio) ... mas as equipas de ambulatorio ainda ndo estdo a funcionar! Portanto... temos as que temos! O que
hd neste momento sdo os centros de saude. ndo é?! O que tinhamos antigamente e que tém muitas limitacées para fazer domicilios! ...” P1

“Aqui no concelho, surgiu no més passado algo muito importante que é uma equipa da rede de apoio domicilidrio e nés temos muitas pessoas que
querem ir para casa mas com apoio domicilidriol... Com o surgir desta equipa de cuidados domicilidrios da rede, conseguimos que muitos doentes

tenham apoio muito proximo!” P9

Suporte da rede social
disponivel

“Temos também uma rede de apoio social no concelho muito boa porque é assim... se ndo hd possibilidades de ter institucionalizado num lar, hd
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possibilidades de permanecer num centro de dia, se ndo for totalmente dependente, hd possibilidades de ter internamento num lar com apoio de
higiene e alimentacdo, de segunda a segunda... muitas freguesias, pelo menos 30% tém centros de dia, equipas de apoio domicilidgrio e muitos com
internamento ...portanto, temos um bom apoio” P8

“Nés temos uma excelente rede social de apoio no concelho, o que significa que isto também é determinante para ndo termos nos servicos casos
sociais e assim os doentes tém alta hospitalar sem grandes problemas![...] Arranja-se vaga com facilidade e rapidamente na rede social ... lar,
familia de acolhimento, apoio domicilidrio... enquanto aguarda vaga e assim ndo haverd muita pressdo dos servicos para o doente ter alta por
causa da demora média e da taxa de ocupacdo... percebes? Ndo me parece que seja muito problemdtico para os servicos, exatamente porque temos

uma rede de apoio social muito boa!” P9

Aspetos centrados
nas respostas dos
servicos de saude

Acessibilidade aos
recursos de saude

Quando sdo doentes para as unidades de paliativos... hd umas unidades de paliativos que sdo para jd muito poucas [...] as unidades de paliativos,
neste momento, estdo praticamente sé a aceitar doentes oncolégicos. Quando foi a ideia inicial, ndo era essal!l.portanto era para doentes
terminais... até doentes com patologias crénicas.. DPOC, insuficientes hepdticos... s6 que neste momento hd poucas unidades e eles estdo a dar
preferéncia aos doentes oncolégicos!” P1

“Geralmente, as unidades de convalescenca tém vagas mais cedo que as outras unidades... porqué?.. Porque nas de convalescen¢a os doentes estdo
internados até 30 dias... portanto, os doentes entram e saem com maior rotatividade!... é mais fdcil haver mais vagas nas unidades de
convalescenca... a maioria do pessoal que referencia, principalmente médicos, preferem que eles vdo para unidades de convalescenca porque
sabem que os doentes saem do servico de internamento mais depressa!” P17

“Mas hd um aspeto importante que tem a ver com a falta de vagas que condiciona a referenciacdo dos doentes!... ds vezes tenho cuidadores que me
dizem... eu sinto... que estdo com depressdo, a fazer psicofdrmacos e eu nem me passa pela cabeca propor aquele doente para uma unidade da
rede para descanso do familiar!... sei para jd que me é logo negada essa possibilidade!... outro exemplo é a falta nitida de vagas nas unidades... e
nos precisamos de muitas!... mas também ninguém tem culpa de elas nédo existirem!... Obriga-nos a ser mais seletivos!..” P5

“O numero de vagas para cada tipologia de unidades da rede também influencia a propria referenciacdo... ja tivemos casos desses!... sabes que
para a convalescen¢a hd menos vagas do que para uma média ou longa duragdo... e muitas vezes os médicos também sdo pressionados para
isso... eu noto isso... tenho essa experiéncia...” P3

“...no entanto, eu acho que por vezes os doentes sdo recusados para a rede por falta de vagas nas unidades!... Acontece.... E o que eu te digo!... ndo
havendo vagas... “P5

“... a de longa duragdo é a que eu acho que é a mais complicada, principalmente pelas vagas... neste momento aquelas doentes que foram
propostas para unidades de longa duracdo ficam aqui no servico muito tempo ...” P6

[...] E-lhes explicado como é que funciona a rede... ndo é garantia, assim como a unidade para onde vai, porque eles depois tém sempre uma
unidade de preferéncia, mas, pode ndo haver vaga e depende também das tipologias, sdo médias duragdo, sdo longas duracdo é muito mais dificil
de arranjar vagas... tal facto também condiciona...” P12

“... Depois hd coisas importantes que sdo quando os doentes sdo referenciados para a rede para locais longe de casa... a questdo da deslocacdo
também é muito importante para os familiares!... sobretudo se forem convocados para os ensinos e treinos e as pessoas dizem que assim ndo
podem!... aqui estavam muito mais perto de casal... e isto é uma situacdo que ninguém pensa... Eu utilizo sempre este aspeto como um critério de
referenciacdo e falo sempre com a familia... [...]" P3

“.. E légico que quando eu seleciono as unidades, tenho a preocupacdo de ser o mais préximo da drea de residéncia... e esse é um critério de
decisdo... ndo a alteracdo da tipologia, mas a proximidade!... e essa preocupacdo tem que se manter...” P2

“Acho que agora com a proximidade das unidades as pessoas jd vio aceitando um bocadinho mais...” P1
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“«

. € légico que quando eu selecciono as unidades, tenho a preocupacdo de ser o mais proximo da drea de residéncia... e esse é um critério de
decisdo.. ndo a alteracdo da tipologia, mas a proximidade!... e essa preocupagdo tem que se manter...” P2
“No6s muitas vezes sinalizamos doentes que acabam por ndo ser internados na rede!... ou porque ndo hd vaga... ou porque a vaga é distante e a

familia arranja uma solugdo alternativa com apoio domicilidrio... portanto... o doente jd ndo é referenciado...” P9

Politicas de gestao de
altas

“... Depois a percec¢do que as pessoas tém e eu também reconheco, é que os internamentos se prolongam mais devido a isto! Antigamente, nos
tinhamos a possibilidade de mandar estes doentes... ou terminais, ou que ndo tinham solucdo terapéutica, ou que eram da drea de residéncia dos
sitios onde havia as misericordias e manddvamos os doentes no proprio dia... achdvamos que o doente podia ir e ia.... Facilitava-nos muito os
internamentos... e claro... nés ja chegamos a conclusdo que o tempo médio de internamento neste ultimo ano aumentou nos servicos!... e um dos
motivos, de facto, foi essel...deixamos de poder mandar os doentes diretamente para esses sitios e os doentes tém que ficar nos servicos a espera
dessas vagas, em lista de espera e ds vezes, fizeram com que os internamentos se prolongassem e muitos médicos ndo querem pedir, ndo querem
referenciar o doente porque acham que com isso é complicar a situacdo!!l... entdo preferem mandar o doente para o ambulatorio (domicilio).” P1

“... Portanto estes sdo critérios que ndo sdo formais... até porque nos (EGA) ds vezes tentamos, mesmo a EGA referencid-los para a convalescencga...
apesar de vermos que é capaz de ndo ser aceitel... quer dizer... as ECL dizem-nos: ndo! ndo! ndo pode ir para uma convalescenca, tem que ir para
uma média ou longa duragdo!... nés sabemos que depois estdo aqui a esperal.... jd chegaram a estar aqui 2 ou 3 meses ou mais a espera de uma
unidade!! Neste momento ndo esperam tanto, porque abriram mais unidades... mesmo assim, um doente que vd para média/longa, ds vezes, estd
aqui 3 semanas, um més, a esperal... e para as unidades de convalescenca, 48 horas, no mdximo 3 dias, sabemos que eles vdo!... de maneira que
isto condiciona os médicos!...” P1

“Eu bem sei que dizem que a rede ndo foi criada para libertar camas dos hospitais, mas nés, médicos, na prdtica, sentimos essa pressdo! temos
doentes para internar nos servigos...... " P17

“... agora também temos aqui um problema no hospital que é os internamentos cada vez serem mais curtos e ndo querem saber se a familia estd
preparada ou ndo! e assim preferem logo referenciar!... esta politica de internamentos cada vez mais curtos é muito importantel... e isto influencia
a referenciacdo para a rede! [...] ... jd tém alterado os critérios para o doente ter alta do hospital mais cedo!... ou seja pelas vagas!...” P3

“... E verdade que aqui neste servico existe demora média elevada e o diretor de servico anda sempre a pressionar... vejam os internamentos...!” P7
“.. As vezes, o diretor de servico nas visitas semanais que sdo a quinta-feira, que se passam na enfermaria a todos os doentes, pressiona um
bocado! ... estd aqui a ocupar uma cama'! ..., a prolongar a taxa de ocupacdo!” P8

“Sabemos que hd doentes com critérios de referenciacdo.... Mas sabemos que hd clinicos que_acham que ao referenciar os doentes, estes vdo
permanecer muito mais tempo nos servicos e como também lutam com indicadores assistenciais e querem mostrar bons resultados... acaba por ser
um fator para ndo os referenciar!..” P18

“... Mesmo para descanso do cuidador!... onde é que o hospital tem condi¢des de deixar aqui um doente para descanso do cuidador?!... se o doente
vai ficar aqui meses a esperal... ndo é?!... percebes?” P5

Conhecimento dos
profissionais de
saude sobre os
recursos necessarios
para a tomada de
decisdo sobre o
destino do doente

“O que as vezes é dificil é fazer entender ds pessoas (profissionais) quais sdo os critérios para internar em determinadas unidades da rede.” P1

“Nés percebemos que a rede e a EGA ndo era muito bem conhecida pelos nossos colegas, pelos médicos e outros!... Fizemos formagdo como te disse
e tivemos uma excelente adesdo... mas continuamos a ter em algumas dreas pessoas que ndo frequentaram a formacdo...Mas hd partida jd
contdvamos com isso, porque de uma forma geral, os médicos participam pouco nestes processos! Alguns enfermeiros e muitos médicos, o
conhecimento que tém sobre a rede e a EGA é ainda muito deficitdrio! ... e isso condiciona o nosso trabalho e assim o destino dos doentes apos a
alta hospitalar...” P9

289




Atitude dos
profissionais de
salde no processo de
referenciacdo do
doente dependente
para a RNCCI

“ Portanto, a minha tarefa é essa... ver os doentes... falar com os médicos... as vezes tentar fazer compreender aos médicos (esbo¢ca um sorriso) que
os doentes ndo vdo quando eles querem, mas sé vdo para as unidades quando nos derem o avall.. As vezes temos que esperar por vaga'... as vezes
tém o aval, mas ndo hd vaga! Hd doentes que ndo sdo referenciados porque.... hd profissionais que ainda ndo estdo sensibilizados para a
referenciagdo!....” P1

“Pode haver algum médico que encaminhe o doente, mas aqui os médicos ndo estdo muito alertados para isso!...agora até jd estdo mais!... no inicio,
ndo!...” P4

“Hd alguns médicos que sdo um bocado renitentes a isso (refere-se a referenciacdo dos doentes para a RNCCI)... ha médicos que sdo renitentes,
porque ndo vém os cuidados continuados como uma mais-valia, para a melhoria dos estados de saude da pessoa...” P11

. 0s médicos ndo querem muito referenciar....hd esta critica!... como as equipas ainda ndo funcionam... mas hd equipas médicas com que eu

funciono muito bem e fazemos... muitas... muitas!... outras dizem... ndo vale a penal... também ndo querem ter trabalho!!... tu sabes como é... ndo
é?11..." P5
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ANEXO E - Instrumento de avaliacdo aplicado no momento da alta hospitalar do dependente

“Destino e perfil dos dependentes no momento da alta hospitalar”
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“DESTINO E PERFIL DOS DEPENDENTES NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR”

Data da alta hospitalar: / / N de dias de internamento:

Grau de parentesco do MFPC com o dependente:

PROFISSIONAL DE SAUDE QUE DEU INiCIO AO PROCESSO
DE REFERENCIACAO DO CLIENTE DEPENDENTE (MARQUE COM X)

Médico assistente do doente

Médico fisiatra de apoio ao servigo

Enfermeiro responsével / referéncia pelo doente

Enfermeiro do servigo especialista em enfermagem de reabilitagdo

Assistente social do servigo

Enfermeiro da EGA

Médico da EGA

Assistente social da EGA

Outro (especificar):

INTERVENIENTES NA DECISAO SOBRE O DESTINO DO CLIENTE DEPENDENTE
APOS A ALTA HOSPITALAR (MARQUE COM X)

Médico assistente do doente

Médico fisiatra de apoio ao servico

Enfermeiro responsével pelo doente/Enfermeiro de referéncia do doente

Enfermeiro do servigo especialista em enfermagem de reabilitagdo

Assistente social do servigo

Enfermeiro da EGA

Médico da EGA

Assistente social da EGA

Doente e/ou familia

Outro (especificar):

DESTINO DO CLIENTE DEPENDENTE APOS A ALTA HOSPITALAR (MARQUE COM X)

Unidade de convalescenca (RNCCI)

Unidade de média duragdo (RNCCI)

Unidade de longa duracdo (RNCCI)

Unidade de cuidados paliativos (RNCCI)

Domicilio

Lar

Familia de acolhimento

Outro (especificar):
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Na sua opinido, daquilo que conhece deste “caso”, quais foram os critérios/subcritérios utilizados pelos elementos
gue participaram na decisdo sobre o destino do dependente no momento da alta hospitalar?

CRITERIOS

SUBCRITERIOS (marque com X)

Relacionado
com a
condicdo de
salde do
cliente

[J Potencial de reconstrucdo de autonomia:

[J Forg¢a de vontade expressa pelo cliente na aprendizagem

reduzido moderado elevado

[ Crenga demonstrada pelo cliente que é capaz de recuperar

reduzido moderado elevado

[J Desejo expresso pelo cliente em se tornar mais independente

reduzido moderado elevado

[J Motivagdo, proactividade e envolvimento do cliente no processo de ensino/aprendizagem

reduzido moderado elevado

[ Capacidade cognitiva do cliente

com compromisso sem compromisso

[ Capacidade fisica do cliente (ex. forca muscular)

reduzido moderado elevado

[1 Reconhecimento por parte do cliente das mudangas no seu estado de saude

reduzido moderado elevado

I Idade do cliente teve influéncia na deciséo sobre o destino

sim ndo
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[J Nivel global de dependéncia no autocuidado antes do episddio de internamento hospitalar

Autocuidado

Dependente
grau elevado
(ndo participa)

Dependente grau
moderado
(necessita de
ajuda de pessoas)

Dependente
grau reduzido
(necessita de
equipamento)

Independente

Autocuidado:

Tomar banho

Autocuidado

: vestir-se e despir-se

Autocuidado:

arranjar-se

Autocuidado:

alimentar-se

Autocuidado:

uso do sanitario

Autocuidado:

elevar-se

Autocuidado:

virar-se

Autocuidado:

transferir-se

Autocuidado:

usar cadeira de rodas

Autocuidado:

andar

Autocuidado:

tomar medicagdo

U Nivel global de dependéncia actual no autocuidado (momento da alta hospitalar)

Autocuidado

Dependente
grau elevado
(ndo participa)

Dependente grau
moderado
(necessita de
ajuda de pessoas)

Dependente
grau reduzido
(necessita de
equipamento)

Independente

Autocuidado:

Tomar banho

Autocuidado:

vestir-se e despir-se

Autocuidado:

arranjar-se

Autocuidado:

alimentar-se

Autocuidado:

uso do sanitdrio

Autocuidado:

elevar-se

Autocuidado:

virar-se

Autocuidado:

transferir-se

Autocuidado:

usar cadeira de rodas

Autocuidado:

andar

Autocuidado:

tomar medicagdo
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[J Existéncia de complicacdes potenciais/reais:

[J Risco de tlcera de presséo

sim ndo

[ Presenga de dlcera(s) de presséo

sim nao

[J Presenga de ferida(s)

sim ndo

[J Risco de rigidez articular

sim nao

[ Presenga de rigidez articular

sim ndo

[J Risco de maceracdo

sim nao

[] Presenga de maceragéo

sim ndo

[] Risco de desidratagdo

sim ndo

[J Presenca de desidratacéo

sim nao

1 Expectorar ineficaz (necessidade de aspiragdo de secre¢ées)

sim ndo
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[] Presenga de dor

sim ndo

[J Presenga de ostomia de ventilagéo/eliminagéo

sim nao

[J Complexidade do regimen terapéutico

[J Necessidade de aprendizagem de capacidades instrumentais (ex. monitorizacéo glicemia capilar e administragéo de

insulina; cuidados com ostomias, auto algaliagéo)

sim ndo

[J Necessidade de terapéutica parentérica (via intravenosa, intramuscular)

sim nao

[J Necessidade de mais de cinco medicamentos peros prescritos por dia

sim ndo

L] Cinesiterapia respiratdria prescrita

sim ndo

[ Alteragées significativas do regimen medicamentoso relativamente a condigcdo anterior ao episédio de

internamento

sim nao

UJ Prognéstico da doenca actual teve influéncia na decisdo sobre o destino

sim ndo
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Relacionado
como
Membro da
Familia
Prestador de
Cuidados
(MFPC)

[J Potencial do MFPC para tomar conta:

[J Forga de vontade expressa pelo MFPC para tomar conta

reduzido

moderado

elevado

[J  Nivel de participagdo, proactividade e envolvimento do MFPC nos processos de ensino/aprendizagem no

internamento para tomar conta

reduzido

moderado

elevado

I Nivel de apoio dos familiares/amigos percepcionado pelo MFPC para tomar conta

reduzido

moderado

elevado

[ Nivel de apoio da rede formal percepcionado pelo MFPC para tomar conta

reduzido

moderado

elevado

[ Nivel de percepgéo do MFPC acerca da

sua capacidade p

ara tomar conta

reduzido

moderado

elevado

[ Nivel de reconhecimento por parte do MFPC das necessidades do familiar dependente/cuidados necessdrios para

tomar conta apds a alta hospitalar

reduzido

moderado

elevado

[] Nivel de conhecimento do MFPC sobre os cuidados necessdrios para tomar conta

reduzido

moderado

elevado

[J Nivel de capacidades instrumentais do MFPC sobre os cuidados necessdrios para tomar conta

reduzido

moderado

elevado

[J Capacidade fisica do MFPC para tomar conta (ex. forca muscular)

reduzido

moderado

elevado

[1 Potencial de aprendizagem do MFPC para tomar conta

reduzido

moderado

elevado
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[J Capacidade cognitiva/de aprendizagem do MFPC para tomar conta

reduzido moderado elevado

[J Qualidade/intensidade da relagéo entre o MFPC e o familiar dependente

reduzido moderado elevado

[] Experiéncia prévia do MFPC para tomar conta

sim ndo

[J Antecedentes de sobrecarga (exaustéo, stress) do MFPC para tomar conta

sim ndo

[ Sobrecarga actual (exaustéo, stress) do MFPC para tomar conta

sim ndo

[J Risco de sobrecarga (exaustdo, stress) do MFPC para tomar conta

[J Idade

sim ndo

do MFPC teve influéncia na deciséo sobre o destino do familiar dependente

sim nao
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Relacionado
com a Familia

[ Processos familiares:

[ Disponibilidade expressa pela familia para cooperar no processo de tomar conta do familiar dependente

reduzido moderado elevado

I Disponibilidade expressa pela familia quanto aos recursos econémicos e financeiros necessdrios para tomar conta do

familiar dependente

reduzido moderado elevado

[ Reconhecimento da familia acerca das implicagées na dindmica familiar do processo de tomar conta do familiar

dependente

reduzido moderado elevado

[ Nivel de funcionalidade da familia

reduzido moderado elevado

[ Tipo de familia

Pessoa isolada monoparental nuclear alargada

[J Press3o da familia teve influéncia na decisdo sobre o destino do familiar dependente

si ndo

[J Nivel de rendimentos (econdmicos/financeiros) da familia

reduzido moderado elevado

[] Condicdes estruturais da residéncia/casa

mas boas

[J Necessidade de obras na residéncia/casa

sim nao
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Relacionado
com os
recursos da

[J Nivel de apoio dos servicos de saude no domicilio

reduzido moderado elevado

U Nivel de apoio da rede social para tomar conta do cliente dependente (ex. lares, centro de dia,
IPSS, familias de acolhimento)

reduzido moderado elevado

comunidade [] Destino final do cliente corresponde aquele que idealmente “o caso” exigia
disponiveis e . _
sim nao
com as
politicas de
gestdo dos
servigos [J Motivos pelos quais o destino final do cliente é diferente do ideal:
[J Nede vagas
[J Desejo do cliente dependente
J Desejo da familia
[ Disténcia geogrdfica entre o destino ideal do cliente dependente e a residéncia da familia
[ Politica de gestéo da demora média dos internamentos hospitalares
[J Desacordo entre a EGA e a ECL
[J Outro (especificar):
[J Nivel de conhecimento dos profissionais envolvidos na assisténcia ao cliente dependente
acerca dos critérios de referenciacdo
reduzido moderado elevado
Relacionado
com os

profissionais
que
participam na
decisdo sobre
o destino

U Nivel de burocracia percepcionado pelos profissionais envolvidos na assisténcia ao cliente

dependente relativamente ao processo de referenciacdo

reduzido moderado elevado

[J Nivel de sensibilizacdo dos profissionais envolvidos na assisténcia hospitalar ao cliente

dependente para a utilizacdo da RNCCI

reduzido moderado elevado
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ANEXO F - Dimensbes do instrumento de avaliagdo “Destino e perfil dos dependentes no

momento da alta hospitalar”
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1.

Destino do doente dependente apds a alta hospitalar e intervenientes na decisao

Inclui um conjunto de variaveis qualitativas nominais que nos informam acerca dos intervenientes no processo de referenciagcdo do

2.

doente dependente, bem como, o seu destino ap6s a alta hospitalar.

Condicao de saude do doente dependente

Representa um dos constructos deste instrumento de avaliagdo com maior relevancia clinica, uma vez que permite avaliar a

D)

i)

i)

3.

condigdo de saude do doente dependente relativamente a:

Potencial de reconstru¢do de autonomia; apresenta um conjunto de itens operacionalizados, basicamente, por um
conjunto de variaveis qualitativas ordinais em que as alternativas de resposta podem ser “reduzido”, “moderado” ou
“elevado”. Permite avaliar os recursos individuais (fisicos, cognitivos e psicolégicos) determinantes para a evolugédo da

condigc&o de dependéncia;

Nivel global de dependéncia do doente, anterior ao episédio de internamento (M-1) e no momento da alta hospitalar
(MO0); constituido por um conjunto de onze (11) variaveis qualitativas ordinais que monitorizam o nivel de dependéncia
para cada dominio do autocuidado (tex. “tomar banho”, “tomar a medicagao”, “alimentar-se”, “transferir-se”). Foi efetuada
uma avaliagdo global do nivel de dependéncia para cada dominio de autocuidado, com base em critérios de
diagnostico/indicadores especificos disponibilizados aos enfermeiros que colaboraram na recolha de dados. Esta
avaliacéo global tinha a possibilidade de quatro respostas: “dependente ndo participa”, “necessita de ajuda de pessoa”,
“necessita de equipamento” e “completamente independente”. Significa, pois, que ao serem disponibilizados estes
critérios de diagnostico/indicadores especificos para a avaliagdo de cada dominio e nivel de dependéncia no autocuidado
permitiu, posteriormente, a avaliagdo da evolugéo do nivel global de dependéncia no autocuidado entre o Estudo Il e o

Estudo IlI;

Processos corporais; agrupa um conjunto de variaveis qualitativas nominais dicotémicas (com diferencial semantico entre
“sim/n&o”) possibilitando a caraterizagdo dos doentes dependentes em fungédo da existéncia de alteragdes fisioldgicas
reais ou potenciais (ex. “rico de Ulcera de pressao”, “risco de rigidez articular’; presenga de “Ulcera de presséo” e de

“rigidez articular”);

Complexidade do regime terapéutico; inclui, também, um conjunto de variaveis qualitativas nominais dicotomicas com
diferencial semantico entre “sim/ndo” (ex. “necessidade de terapéutica parentérica”, “necessidade de mais de cinco
medicamentos peros prescritos por dia”). Monitoriza a necessidade de um regime terapéutico apos a alta hospitalar, bem
como, o nivel de capacitagdo por parte dos doentes dependentes/FC face a necessidade de lidar com esse mesmo
esquema terapéutico, frequentemente uma situacao nova para as familias ou de maior complexidade, comparativamente

ao que estava instituido antes do evento critico que gerou o episédio de internamento.

Potencial do FC para tomar conta

Representa, também, uma das categorias deste formulario com maior relevancia clinica. Permite a avaliagdo do potencial do FC

4.

conta

(fisico, cognitivo e psicoldgico) para tomar conta do membro dependente e questdes associadas a sua experiéncia anterior

de cuidar com potenciais implicagdes na sua qualidade de vida. Engloba um conjunto de variaveis qualitativas ordinais com

alternativa de resposta que pode ser “reduzido”, “moderado” ou “elevado” (“forca de vontade expressa pelo FC para tomar
conta”, “nivel de apoio da rede formal percecionado pelo FC para tomar conta“), bem como, um conjunto de variaveis

qualitativas nominais dicotémicas, com diferencial semantico entre “sim/ndo” (ex. “experiéncia prévia do FC para tomar

» o«

antecedentes de sobrecarga (exaustéo, stress) do FC para tomar conta ).

Recursos familiares

Reporta-se a um conjunto de informacé@o que carateriza o processo familiar (grau de cooperagdo da familia, disponibilidade

expressa para tomar conta, reconhecimento das implicagdes na dindmica familiar, nivel de funcionalidade da familia,

recursos econdmicos, condicdes residenciais, outros). A semelhanga da categoria anterior, inclui variaveis qualitativas

ordinais com possibilidade de resposta que pode ser “reduzido”, “moderado” ou “elevado” (a excecdo de uma variavel que
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engloba quatro possibilidades de resposta), bem como, um conjunto de variaveis qualitativas nominais dicotomicas, com
diferencial semantico entre “sim/n&o” (ex. “disponibilidade expressa pela familia para cooperar no processo de tomar conta
do familiar dependente”, “reconhecimento da familia acerca das implicagdes na dindmica familiar do processo de tomar

conta do familiar dependente”, “nivel de rendimentos (econdmicos/financeiros) da familia”).

5. Recursos da comunidade e politicas de gestdo dos servicos de internamento

Focaliza-se num conjunto de varidveis que permitem obter informagéo acerca do processo comunitério, avaliando os recursos
formais de apoio disponiveis as familias que integram membros dependentes, na sua area de residéncia, sejam estes
servigos de salde ou sociais. Engloba, igualmente, a avaliagdo sobre a (in)adequagdo do destino do doente dependente
no momento da alta hospitalar e (eventuais) motivos da sua inadequagéo face a sua condigdo de salde atual. Integra um
conjunto de variaveis qualitativas ordinais e nominais (ex. “nivel de apoio dos servigos de saude no domicilio”, “nivel de

apoio da rede social para tomar conta do doente dependente”).

6. Fatores intrinsecos aos profissionais de saude determinantes para o processo de referenciacdo do doente dependente

no momento da alta hospitalar

Refere-se ao conhecimento, atitude e burocracia percecionada pelos profissionais de salde envolvidos na decisédo sobre o
processo de referenciagcdo dos doentes no momento da alta hospitalar. Engloba um conjunto de variaveis qualitativas

ordinais com possibilidade de resposta que pode ser “reduzido”, “moderado” ou “elevado” (ex. “nivel de conhecimento dos
profissionais envolvidos na assisténcia ao cliente dependente acerca dos critérios de referenciagdo”, “nivel de burocracia
percepcionado pelos profissionais envolvidos na assisténcia ao cliente dependente relativamente ao processo de

referenciagéo”).
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ANEXO G - Operacionalizacédo das variaveis do instrumento de avaliagdao “Destino e perfil dos

dependentes no momento da alta hospitalar”

305



Operacionalizagdo das variaveis do Estudo II: “Destino e perfil dos dependentes, no momento da alta hospitalar’

FORMULARIO
“DESTINO E PERFIL DOS DOENTES DEPENDENTES, NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR”
Dimensodes Componentes Indicadores
D © o
2 g *q;:‘; Dias de internamento Valor numérico
A EE

Intervenientes na decisédo sobre o destino do doente

Profissional de satide que deu inicio ao processo de referenciacéo do
cliente dependente

Médico assistente do doente

Meédico fisiatra de apoio ao servico

Enfermeiro responsavel / referéncia pelo doente
Enfermeiro do servigo especialista em
enfermagem de reabilitagao

Assistente social do servico

Enfermeiro da EGA

Médico da EGA

Assistente social da EGA

Autocuidado: tomar medicagdo

s
8
ey
[%]
o
<
8
© Outro
g Intervenientes na decisé@o sobre o destino do cliente dependente
8 apos a alta hospitalar:
< Médico assistente do doente
[} L - . .
= Meédico fisiatra de apoio ao servico
3 Enfermeiro responsavel / referéncia pelo doente
S Enfermeiro do servico especialista em enfermagem de reabilitacdo Sim
_g; Assistente social do servico Nao
Enfermeiro da EGA
Médico da EGA
Assistente social da EGA
Doente e/ou familia
Outro
) Forca de vontade expressa pelo cliente na aprendizagem
g Crenca demonstrada pelo cliente que é capaz de recuperar
'S f'c—" Desejo expresso pelo cliente em se tornar mais independente Reduzido
§ 3 ® Motivacao, proactividade e envolvimento do cliente no processo de Moderado
2 'g S ensino/aprendizagem Elevado
§ he] -qg') Capacidade fisica do cliente (ex. forca muscular)
; g o Reconhecimento por parte do cliente das mudancas no seu estado de
T S Q@ saude
s5°
© 5 Com compromisso
S © Capacidade cognitiva do cliente P )
2 Sem compromisso
o ) A - ) Sim
Idade do cliente teve influéncia na decis@o sobre o destino Nio
O .
g o Autocuidado: Tomar banho
S Q8 F Autocuidado: vestir-se e despir-se
@ IS qé Autocuidado: arranjar-se = -
T T o . . Dependente grau elevado (ndo participa)
c g 2 Autocuidado: alimentar-se .
[~ . o Dependente grau moderado (necessita de
S g Autocuidado: uso do sanitario R
S o kS Autocuidado: elevar-se 3juda de pessoas)
O T o . o Dependente grau reduzido (necessita de
T 8 o Autocuidado: virar-se R
=T 5 . . equipamento)
© 5 2 Autocuidado: transferir-se
2 03T . R Independente
= 29 Autocuidado: usar cadeira de rodas
- s a Autocuidado: andar
< ()
=
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Nivel global de dependéncia
actual no autocuidado
(momento alta hospitalar)

Autocuidado: Tomar banho
Autocuidado: vestir-se e despir-se
Autocuidado: arranjar-se
Autocuidado: alimentar-se
Autocuidado: uso do sanitério
Autocuidado: elevar-se
Autocuidado: virar-se
Autocuidado: transferir-se
Autocuidado: usar cadeira de rodas
Autocuidado: andar
Autocuidado: tomar medicagdo

Dependente grau elevado (ndo participa)
Dependente grau moderado (necessita de
ajuda de pessoas)

Dependente grau reduzido (necessita de
equipamento)

Independente

Processos corporais:
complicacdepotenciais/reais

Risco de Ulcera de pressao

Presenca de Ulcera de pressao

Presenca de ferida

Risco de rigidez articular

Presenca de rigidez articular

Risco de maceracao

Presenca de maceracao

Risco de desidratacao

Presenca de desidratacéo

Expectorar ineficaz (necessidade de aspiracao de secrecdes)
Presenca de dor

Presenca de ostomia de ventilacao/eliminacao

Sim
Néo

Complexidade do regimen
terapéutico

Necessidade de aprendizagem de capacidades instrumentais (ex.
monitorizacdo glicemia capilar e administragao de insulina; cuidados
com ostomias, auto algaliagao)

Necessidade de terapéutica parentérica (via intravenosa,
intramuscular)

Necessidade de mais de cinco medicamentos peros prescritos por dia
Cinesiterapia respiratdria prescrita

Alteragdes significativas do regimen medicamentoso relativamente &
condicao anterior ao episddio de internamento

Sim
N&o

Prognostico
da doenca

Prognéstico da doenca actual teve influéncia na deciséo sobre o
destino

Sim
Néo

Potencial do FC para tomar conta

Forca de vontade expressa pelo FC para tomar conta

Nivel de participacéo, proactividade e envolvimento do FC nos
processos de ensino/aprendizagem para tomar conta, no
internamento

Nivel de apoio dos familiares/amigos percepcionado pelo FC para
tomar conta

Nivel de apoio da rede formal percepcionado pelo FC para tomar conta
Nivel de percepcéo do FC acerca da sua capacidade para tomar conta
Nivel de reconhecimento por parte do FC das necessidades do familiar
dependente/cuidados necessarios para tomar conta apos a alta
hospitalar

Nivel de conhecimento do FC sobre os cuidados necessarios para
tomar conta

Nivel de capacidades instrumentais do FC sobre os cuidados
necessarios para tomar conta

Capacidade fisica do FC para tomar conta (ex. forca muscular)
Potencial de aprendizagem do FC para tomar conta

Capacidade cognitiva/de aprendizagem do FC para tomar conta
Qualidade/intensidade da relacéo entre o FC e o familiar dependente

Reduzido
Moderado
Elevado
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Experiéncia prévia do FC para tomar conta
Antecedentes de sobrecarga (exaustao, stress) do FC para tomar
conta

Sobrecarga actual (exaustéo, stress) do FC para tomar conta E‘;}
Risco de sobrecarga (exaustéo, stress) do FC para tomar conta
Idade do FC teve influéncia na deciséo sobre o destino do familiar
dependente
Disponibilidade expressa pela familia para cooperar no processo de
tomar conta do familiar dependente
Disponibilidade expressa pela familia quanto aos recursos econémicos )
) ) . - Reduzido
e financeiros necessarios para tomar conta do familiar dependente Moderado
Reconhecimento da familia acerca das implicacdes na dinamica
0 . - Elevado
o familiar do processo de tomar conta do familiar dependente
S Nivel de funcionalidade da familia
% Nivel de rendimentos (econémicos/financeiros) da familia
S
3 Pessoa isolada
A ) - Monoparental
Q Tipo de familia
8 Nuclear
a Alargada
Presséo da familia teve influéncia na deciséo sobre o destino do sim
familiar dependente N3o
Necessidade de obras na residéncia/casa
- ) - Mas
Condicoes estruturais da residéncia/casa
Boas
O — Nivel de apoio dos servicos de saude no domicilio )
£ © . . ) ) Reduzido
S £ Nivel de apoio da rede social para tomar conta do cliente dependente
Q = . o . Moderado
S o (ex. lares, centro de dia, IPSS, familias de acolhimento)
n = Elevado
Destino final do cliente corresponde aquele que idealmente “o caso” Sim
o exigia Nao
o Q
= = N° de vagas
g § Desejo do cliente dependente
= g Desejo da familia
© 9 e e L
s o Motivos pelos quais o destino final do cliente n&o corresponde ao D|lstanC|a geografica entre .0 Eﬁespno |dealv®
o & videal” cliente dependente e a residéncia da familia
=5 Politica de gestdo da demora média dos
§ 8 internamentos hospitalares
Desacordo entre a EGA e a ECL
Qutro
% xg ]
€ 92 = Nivel de conhecimento dos profissionais envolvidos na assisténcia ao
g é 8 cliente dependente acerca dos critérios de referenciacédo
B o g 5
a o= Nivel de burocracia percepcionado pelos profissionais envolvidos na Reduzido
8
4 c% Za assisténcia ao cliente dependente relativamente ao processo de Moderado
s S0 8 | referenciacdo Elevado
o .© =
%9
2 o g Nivel de sensibilizagado dos profissionais envolvidos na assisténcia
;E. % 2 hospitalar ao cliente dependente para a utilizacdo da RNCCI
Unidade de convalescenca (rncci)
Unidade de média durac&o (rncci)
@ Unidade de longa duracéo (rncci)
< ) ) Domicili
Fogt Destino do cliente dependente: L;:mu ©
T 5 - Momento da alta hospitalar (MO) . )
o © ontA . Familia de acolhimento
T < - 1° Més apds a alta hospitalar (M1) A - .
o @ o A . ) Unidade cuidados paliativos
c @ - 2° Més apos a alta hospitalar (M2) Faleceu
B ] 20 Ma X .
é 3° Més apds a alta hospitalar (M3) Nio contactavel

Reinternado
Desistiu do estudo
RNCCI n&o autorizou a recolha de dados
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ANEXO H — Pedido de autorizacdo a Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) para
utilizacdo do instrumento de recolha de dados "Familias que integram dependentes

no autocuidado”
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Ex@ Senhor Presidente da
£scola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP)

Professor Paulo Parente

Eu, Fernando Alberto Soares Petronilho, estando na fase final da elaboragdio do relatério do
Doutoramento em Enfermagem, pela Universidade de Lisboa, orientado pelo Professor Doutor Abel
Avelino de Paiva e Silva (orientador) e Professor Doutor Filipe Miguel Soares Pereira (co-orientador),
verifico, a0 momento, que niio encontro o documento original onde constava a autorizagdo de Vossa
Exceléncia, para efeitos de utilizacdo do instrumento de recolha de dados “Familias que integram

dependentes no autocuidado”.

Sendo imprescindivel a apresentacdo do referido documento no relatério final, venho, mais uma vez,
solicitar ao Coordenador do Projeto da ESEP responsédvel pela concec¢dio do referido instrumento de
recolha de dados — Professor Doutor Abel Avelino de Paiva e Silva — se digne enviar-me um novo

documento comprovativo,

Desde }4, agradeco, antecipadamente, toda a aten¢do dispensada ao assunto e as minhas desculpas pelo

incémodo causado.

Cumprimentos cordiais.

/’\

i

Braga 2 de abril de 2013 i

(Fernando Alberto Soares Petronitho)

Doutorando em Enfermagem
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S ESEP
T\ V} Escola Superior de Enfermagem do Porto

Declaragao

Declara-se, para os devidos efeitos, que o Professor Doutor Abel Paiva e Silva, Coordenador do
Projeto “Familias que integram dependentes no autocuidado”, confirmou a anterior autorizacio
dada ao Mestre Fernando Alberto Soares Petronilho para a utilizacdo, no ambito do

Doutoramento em Enfermagem, do instrumento de recolha de dados em uso nesse projeto.

Porto e ESEP, 4 de abril de 2013

i

(Paulo J(ngiafente Gongalves)

Rua Dr. Anténio Bernardino de Aimeida e 4200-072 Porto e Tel.: 22 507 35 00 ® 96 728 81 93/4 ¢ Fax: 22 509 63 37
E-Mail: esep@esenf.pt e Sitio Web: http://portal.esenf.pt
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ANEXO | - Formulario “Familias que integram dependentes no autocuidado”
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N =] N |

23967 -
. CODIFICAGAO: D

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

INQUERITO PRELIMINAR

Aceita responder ao inquérito preliminar? O Sim O Nao Ss niio, porque:

O Naoquer O Naoreside (O Naopode (O Naotemtempo O Cutro

Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada para a idade - de outras pessoas para o autocuidado {temar banho, andar, comer, vestir}?

O sm O Nao

Vive alguém que precise de ajuda/apoio de algum tipo de equipamento para o autocuidado (bengala, barras de apoio)?
QO sm O Nao

Tem algum familiar directo imternado num far ou noutra instituigéo de satide?

O sim QO Néo
Aceita responder ao inquérito? O Sim O Nio Se nao, porque:
O Naoguer (O Naoreside ) Niopode (O Naotemtempo O Ouro
ALOJAMENTO
£dificlo de alojamento familiar Necessidade de reparagdes (estrutura, cobertura, paredes, caixitharia)
(O Classico: moradia O Multo grandes O Grandes (O Médias O Pequenas (O Nenhumas

(O Classico: apartamento
O Cidssico: oulre tipo
O Néo classico (barraca, mével, improvisado)

Edificio com acessibilidade a PMC? O Ssim O Nao Area Gt D:]:‘ m2 N.2 divisées Dj N.2 ocupantes D:]

Alojamento com:

Sim  Nao Sim Nao
C O Retrete QO (O Instalagdo de banho ou duche
O O Aguacanslizada O O Aquecimento

FAMILIA

Tipo de familia Rendimentos do agregado / més
O Até 250 euros
O De 251 a 500 suros

Q Classica sem nicleos
(O Classica com um niicleo

O Classica com dois niicleos O De 501 2 1000 euros

O Classica com trés nicleos O De 1000 a 2060 surcs
O De 2001 a 5000 euros

Namero de membros da familia O Mais de 5000 euros

[T
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" PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Pertil 1

O Prestador de cuidados () Parente dependente institucionalizado
Coabita com o dependente? (O Sim

Sexo Idade Estado civil
OMQF ED (O Casados Uniao de facto
(O Solteiro
Q vitvo
QO bivorciado

Nivel de escolaridade

O Nenhum

¢ Ensino basico -1.¢ ciclo (4 anos)
O Ensino bésico - 2.9 ciclo (6 anos)
O Ensino bésico - 3.2 ciclo (¢ anos)
O Ensino secundério (11 ou 12 anos)
O Ensino superior

Parentesco

QO Mearido / Esposa

O PairMae

QO Filho/Fitha

O rmaoilma

(O Afinidade {nora; padrasto; cunhado)
O Sem grau de parentesco

Q Qutra

Perfil 2

O Prestador de cuidados (O Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim

Sexo idade

Nivel de escolaridade
O Nenhum

) Ensino basico -1.* ciclo
) Ensino basico - 2.2 ciclo
O Ensino bésico - 3. ciclo
O Ensino secunddrio

O Ensino superior

Parentesco

O Marido / Espesa

QO PaitMae

Q FilhorFitha

O irmacfirma

Q Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
(O Sem grau de parentesco

O Outra

. CITQOO0SPvZ

Estado civil
OMOF ED (O Casada/ Unido de facto
O Solteiro

O Vitivo

O Divorciado

O Prestador de cuidados & Parente dependente institucionalizado

Nacionalidade
Q) Portuguesa
ONéoponuguesa(especilicar)| I | i i | | ; | I I I |

Profissio

(O Membros das forgas armadas

{0 Quadros superiores da administragdo publica, dirigentes € quadros superiores de empresa
{0 Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

O Pessoal administrative e similares

(O Pessoal dos servigos e vendedores

(O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

O Operérios, artificies e trabalhadores similares

(O Operadores de instalagdes & maquinas ¢ trabalhadores da montagem
O Trabalhadores nae qualificados

(O Doméstico

O Desempregado

O Pensionista / Reformado

O Estudante

O Ouva

{ Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Nacionalidade
QO Portuguesa
(O Nao portuguesa (especificar} { ‘ | ; l i I | ; | | | |

Profissdo

O Membros das forgas armadas

O Quadros superiores da administragae pablica, dirigentes e quadros superiores de empresa
O Especiali das profissdes ir is e cientificas

{ Técnices e profissionais de nivel intermédio

O Pessoal administeativo e similares

O Pessoal dos semvigos e vendedoras

O Agricultores e trabaihadores qualificados da agricultura e pescas
O Operarios, arlificies e trabalhadores similares

(O Operadores de instalagdes e maquinas e trabathadores da montagem
QO Trabathadores nao qualificados

O Doméstico

O Desempregado

) Pensionista / Refermado

() Estudante

Q Outra
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© CODIFICACRO: D

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE 11 - FORMULARIO PCD

. PESSOA DEPENDENTE
Sexo Idade Estado civil
8 LA [:D 8 gz::it::/ Unigo de facto
O vive
(O Divorciado

Nivel de escolaridade

O Nenhum

O Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
O Ensino basico - 2.7 giclo (6 anos)
O Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)
O Ensino secungério (11 ou 12 ancs)
(O Ensino superior

Situagao gue originou a dependéncia
Nao

O Envelhecimento

O Acidente

O Doenga aguda

O Doenga crénica

O oura

oYeolololel;

instalagfio da dependéncia
8 S [ Janes
Consumo medicamentos  Variedades de farmacos (n.%)
Numero de farmaces nas tomas/dia

1]

AUTOCUIDADO: Tomar banho

Nacionalidade
QO Porluguesa
(O Nao portuguesa (especificar} 1 I | | I I | | % l ; | |

Profisséo

(O Membros das forgas armadas

(O Quadros superiores da administragdo publica,dirigentes e quadros superiores de empresa
(O Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

(O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

(O Pessoat administrative e similares

(O Pessoal dos servigos e vendedores

O Agricultores ¢ trabalhadores qualificados da agricultura ¢ pescas

(O Operérios, artificies e trabalhadores similares

(O Operadores de instalagdes e maquinas e trabathadores da montagem
O Trabalhadores ndo qualificados

O Doméstico

() Desempregado

() Pensionista / Reformado

Q Estudante

QO Outra

Tempo de dependéncia

Meses

internamentos no ultimo ano Episodios de recursos ao SU, no dltimo ano

O Nenhum O Nenhuma
QO um O Uma
O Dois O Duas
QO Tres O Trés

O Mais de trés (especificar) [:D O Mais de trés (especiticar) I:D

Dependente ndo  Necessita de Necessitade ' Completamente

participa ajuda de pessoa  equipamento independente

 Obtém objectos para o banho ° . e P
Consegue dgua O ‘ @] @] e
Abreatorneira O O O O

Regula a temperatura da 4gua ) O ‘ O 0] O 3
Regulaofiuxo dadgua o o © 0
Lavase no chuvelro o o © ©
Lavaocorpo © o © 0
Seca o corpo O @] O O

. CITQO046PYY
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Com que frequéncia d4 banho ao seu familiar? D:I veres / semana

Com que frequéncia lava as maos e a cara ao seu familiar? D:] vezes / dia

Com que frequéncia lava o cabelo ao seu famiiiar? D:] vezes / semana

Quem decide a frequéncia/local do banho?

Normalmente, em que local d& banho ao seu famiiar?
() Na cama

& No chuveira/banheira

O Noutro ocal

(O Odependente

O © prestador de cuidados
© O enfermeiro

O Outro

Ingentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo de que é capaz?

QO sempre O Asvezes (O Nunca

Assento suspenso para banheira
Razéo da ndo utilizagéio

O Econdmica O DBesconhecimento da forma de aceder ao recurso

Barras de apoio para banho
Razdo da néio utilizagiio

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Cadeira de banho {fixa/ giratoria)
Razdo da nao utilizagédo

O Econdmica {O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Cadelra higignica
Raziio da néo utilizagéo

O Econdmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Elevador de banheira

Razio da néo utilizagéo

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Lava cabegas para acamados
Razéo da nio utilizacao

O Econémica {0 Desconhecimento da forma de aceder a0 recurse

Antiderrapante
Razdo da néo utilizagdo

QO econdmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQOC46PVi

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessdrio (juizo do enfermeiro)
Os ON

G Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamente

Necessdrio {juizo do enfermeiro)

0Os On

() Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Cs ON

(O Descenhecimento da forma de funcicnamento
Necessario (juizo do enfermeiro)
Os O

O Desconhecimento da ferma de funcionamento

Necessatrio (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma, de funcionamento

317

2/18 Il

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitacbes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagbes da residéncia O Ooutro
Utilizado Desejado
Os ON Os Ow
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Cs On Os On
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON

O iimitagdes da residéncia O Outro

Utilizado

Desejado
Os ON Os Ow
QO Limitagdes da residéncia O Qutro
Utilizado Desejado
Os ON Os ONnN
QO Limitagdes da residéncia O Outro



3/18 .

55527

Para: Sente-se: . Incompetente co;g:f:me M‘:eg:;:g:ge con:ApUeiEZme
Perceber a necessidae de cuidados de higiene do seu familiar ‘ o O 0o o
Determinar o hordrio, a forma e o local dos chidad‘os de hi‘gieng do seu familiar ) o} ] O ) . O ) O
Cumprir o horario, a forma e o local estabelecidos para os cuidados de higiene ~ © A% , o o O
Modiff(_:ar o_hprarig, aforma e o jocal dos cuidados de higiene do seu familiar ) O o o O ) O B ) O ]
Escolher equipamentos adaptativos para dar banho ao seu familiar ’ O O ] O o]
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes para tomar banho 0 O o o
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes para tomar banho O O O O
Dar banho a0 seu familiar O O 0 O
[Pentear o cabelo ao seu familiar 0 o O O
‘Lavar 0s dentes a0 seu familiar o O o e}
Cortar as urhas ao seu familiar O o O O
Barbear o seu familiar @] ‘O” N ‘ o ‘ o
Promover a .panicipagét‘) c}o seu familfar nas decisbes sobre o horério, a forma e o o o O o
locat dos cuidados de higiene
Incentivar o seu familiar a participar nos cuidades de higiene O O O o
Avaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais da satide O ) o] O o}

O O O O

Negociar aiteragdes aos cuidados que estdo a ser prestados pelos profissionais

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se

Dependente ndo  Necessita de
ajuda de pessoa  equipamento

participa

Necessitade  Completamente

_Escolhe as roupas B
Retira as roupas da gaveta e dq arma’rio
Seguraasroupas
Veste as roupas na parte superior do corpo
Veste as roupas na parte inferior do corpo
) Despe as roupas na parte superior do corpo
Despe as roupas na parte inferior do corpo
) Abotoa as roupas
Desabotoa as rouspas )
Usa corddes para amarrar
Usa fechos
Calca as meias
Descaiga as meias
Calga os sapatos

Descaiga os sapatos

O

000000000000 O00

O

0000 0000000000

0

0000000000000 0:

independente

0

000000000000 00

Guem escothe a roupa que o seu familiar val vestir?
O Dependente O Prestador de cuidados O Outro

. C11Qoo46Pv1
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Nunca i As vezes Sempre
Incentiva o seu famlllar 2 vestirse o calearsesozinho? O ° °
Veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao seu familiar? @] ) @] @]
_Veste/despe a roupa da parte inferlor do corpo ao seu familiar? o RS, O
Abotoatdesabotoa a roupa ao seu tamifiar? ) O _ O O
_ Calgaidescalga o seu familiar? ] o O O O
Procede a ajustes no vestudrio do seu familiar em fungéio de alteragSes da temperatura? o} o G
_Veste roupa adequada & condigéo antropométrica/dependénola do seu familiar? O O o]
Abotoador Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os OnN Os On

Razéo da ndo utilizagdo

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso {O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro

Calca meias/tira mejas Necesséario (juizo do entermeiro) Utilizado Desejado

Razdo da ndo ulilizagio Os ON Os On Os O«

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ac recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagdes da residéncia ) Outro

Calgadeira de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razéio da n&o utilizagio Os ON Os Onw Os On

) Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Outro

Corddes elésticos Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utiiizagio Os ON Cs ON Os On

O Econémica O Desconhecimento da ferma de aceder a0 recurse Q) Desconhecimento da forma de funcisnamento QO timitagbes da residéncia O Outro

Extensoes para fechos de correr Necessario (juizo do entermeiro) Utlizado Desejado
Os ON Cs ON Os Oxn

Razdo da ndo utifizagio

O Econbmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurse QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagbes da residéncia ) Outro

Pouco Medianamente Muito

Para: Sente-se: | Incompetente competente competente competente
Perceber se a roupa / calgado do seu familiar estie adequados & temp, ambiente @] O @] o}
Perceber se a 10upa e ¢ calgado do seu familiar estdo adequados ac seu tamanho o] @] @] @]
Escolher o vestudrio do seu familiar @] @] @] O
Alterar o vestudrio do seu familiar, reiativamente aquilo que é habitual (p.ex em 0 o e o
fungée da temperatura ambiente)

Escolher equipamentos adaptativos para vestir o seu familiar O O O O
Garanlir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para o o 0O 0
se vestir

Garantir a gjuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O 0 0 0
para se vestir

Vestir e calgar o seu familiar @] o} @] (@]
Promover a participagéo do seu familiar nas decisdes sobre o respectivo vestuério 0 0O 0 o)
e 0 calgado

Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calgar-se O O @] @)

. CITQD046Pv1 .
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se

Dependente ndo ~ Necessita de Necessitade  Com,
participa ajuda de pessoa - equipamento independente

pietamente

Penteia ou escova os cabelos

‘Barbela-se o
Aplica maquilhagem N
Cuida das unhas
Usa um espelho
Apiica o descdorizante
Limpa a érea do perineo
Limpa as orelhas )
~ Mantém o nariz descbstruido e limpo

Mantém a higiene oral

O
O

000000000
000000000

o)

000000000

Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? [:lj vezes / més

Com que trequéncia penteia o cabelo ac seu famiiiar? Dj vezes / dia

Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? D:l vezes / semana

Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? ED vezes / més

Com que frequéncia aplica cremes hidratantes ao seu familiar? D:} vezes / semana

Com gue frequéncia aplica desodotizantes/perfumes ao seu familiar? D:I vezes / semana

Com que frequéncia limpa os ouvidos ao seu familiar? ED vezes / semana

Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? D__J vezes f dia

Pente de cabo longo
Razao da nado utilizacac

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Espelho inclinave]
Razdo da ndo utilizagio

& Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQOR46PYY

Necessario {juizo do enfermeiro)

OCs ON

O Desconhecimento da forma de funciehamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

320

Utilizado
Os ON

O Limitagdes da residéncia

Utilizado
Os ON

QO timitagdes da residéncia

000000000

o

Desejado
Os On

Q Outro

Desejado

Os ON

QO Qurro



AUTOCUI_DADO: Alime_ntaf-se

55527

6/18 .

Dependente nao ~ Necessita de Necessita de

: _Prepara os alimentos p‘arrraﬁlnge{sté‘o
Abre recipientes
Utiliza utensilios ) o
Coloca o alimento nos utensitios
Peganocopoouchivena
Leva os alimentos 4 boca usando os dedos da méo )
Leva os alimentos & boca com recipiente
Leva os alimentos ] boca com os utensilios
Bebe por copo ou chévena
: _Goloca os alimentos na boca

Conclui uma refeigéo

Compiletamente
participa ajuda de pessca  equipamento independente
0.0 RS L.
.9 c 0 ©.
o .0 S
. © 0 © 0.
- © -9 © o
- © 0 o R
0 © 0 O
© © © 0
o o © ©
0O e O O
O o O 0

Quantas refeigoes fornece ao seu familiar? Dj vezes / dia

Quem declde a frequéncia/compasigio/local das refeigbes?

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

O O dependents O Nacama

Q © prestador de cuidados O Na sala de jantar/cozinha
O O enfermeiro O outro

O Servigo de refeigdes ao domiciiic v

O Curo

Incentiva o seu famillar a comer sozinho? O Sempre O Asvezes (O Nunca

D4 os alimentos a boca ac seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Abridor de frascos Necessdario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

- = = N S N 8 N
Raz#o da nao utilizagédo os O o O o O
QO Econdmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcioramente (O Limitagdes da residéncia (O Cuiro
Adaptador de talheres Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = o " S N S N S N
Razdo da ndo utilizagéo o O o o o O
O Econsmica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconnecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da resicéncia O Outro
Babete Necessario {juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

- = . ~ N N N
Razéo da ndo utilizagédo Os O Os O Os O
O Econdmica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da torma de funcionamento (O Limitagdes da residéncia (O Outro
Copo adaptado Necessario (juize do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = = S N S N S N
Razéao da néo utilizagédo o & o o o o
O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia ) Outro
Garfo flexivel Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

-~ = . = N N N
Razéo da nao utilizagdo Os O Os © Os O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento () Limitagdes da residéncia (O Outro

. CITQ0046Pv1
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Mesa de comer na cama Necessario (juizo do enfermeiro} Utilizado Cesejado
Razdio da nio utilizaghio Os ON Os ON Os On

) Econdémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Oare

Rebordo para prato Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razfio da ndo utilizagio Os ON Os ON Os ON

O Econdmica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcicnamente (O LimitagBes da residéncla O Outre

Suporte de copos Necessério (juizc do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razdo da néo utilizagdo Os OnN Os ON Os ON

O Econdémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamente O Limitagdes da residéncia O Outro

Suporte de pathinha para copo Necessario {juizo do enfermeiro} Utitizado Desejado
Os ON 0Os ON Qs On

Razao da néo utilizagdo

) Economica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Outro

Pouco Medianamente Muito

Para: Sente-se:  incompetente competente compstente competente
- Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar ) O o} o) O
Detectar sinals de desnutriggo Q o} O O
. Cumprir o horério, a forma e o local estabelecidos para as refeigdes do seu familiar _ O @] _ O O
Perceber a necessidade derdar de heber ao seu familiar O O O O
. Deteotar sinais de desidratagao _ o o 0o O
Perceber se a pessoa ingere de forma segura alimentos ou liquidos O O O (@]
Determinar o horério, & forma e o local das refeigoes do seu familiar ] O O O O
Modjﬁgar o hordrio, a (orma (tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) & o local das o O o) o
refeigbes do seu familiar
Escother gquipamentos adaptativos para lidar com as limitagoes do seu familiar o o) o o)
para se alimentar
Garantir a ajuda de profissionais para fidar com as limitacdes do seu familiar para o O O O
se alimentar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as iimitagoes do seu familiar o o o o
para se alimentar
Dar de comer / beber ao seu familiar @] (o o8 O
Posicionar o seu familiar para as refeigdes O O e} O
P_romover a [iani.cipagéoldo seu familiar nas decisdes sqbte o0 hordrio, a forma o e} 0O o)
{tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das refeigbes
incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho. O ] 0] N ] O ’ O

m ... |
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

8/18

Dependente nao  Necessita de

Necessita de

Completamente

participa ajuda de pessoa  equipamento independente
Ocupa e desocupa o sanitario ] c o e O
Tira as roupas O O o] @]
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira O O (@] O
Faz a higiene intima apds urinar ou evacuar O o 6] O
Ergue-se da sanita O O O O
Ajusta as roupas apos a higiene intima C O o} C
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
O Fraida O Amastadeira O Sanita O Outro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
O Fraida O Anastadeira (O Sanita O Outro
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
O Dependente O Prestador de cuidados O Outro
Lava os genitais ac seu familiar depols das micgbes/dejecedes? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre (O Asvezes O Nunca
incentiva o seu tamiliar a utilizar o sanitario? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Alteador de sanita Necessarlo (juizo do enfermeiro) Utilizado Desefado
Razdo da nao utllizagéo Cs ON Os O Os O
(O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurse (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitages da resigéncia O Outro
Arrastadeira Necessario (juizo do enfermeiro) Utllizado Desejado
= = . - N
Razdo da néo utilizagéo Os O Os O Os On
O Econdmica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconfecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Barra de apoio de sanitirio Necesséario {juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = - N N N
Razédo da ndo utilizagao Os O Os O Os O
O Econémica O Desconhecimente da forma de aceder a0 recurse (G Desconhecimento da forma de funcionaments (O Limitagdes da residéncia (O Outro
Cadeira sanitérla Necessério (juizo do enfermeiro) Utitizado Desejado
= = " S N S N
Razéo da néo utilizagéo Os O o o o o
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagdes da residéncia O Outro
Cueca impermedvel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = = S N N 8 N
Razdo da nao utilizagao Q o Os O O o
O Economica (O Desconhecimente da forma de aceder ac recurso ) Desconhacimento da forma de funcionamento (O LimitagSes da residgéncia {0 Outro
Colector urinario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os On Os ON Os ON

Razédo da ndo utilizagdo

C Econémica ( Desconhecimento da forma de aceder ao recurso ( Desconhecimento da forma de funcionamento () Limitagbss da residéncia (@]
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Eraida Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Os ON Os ON Os OnN

Razdo da ndo ufilizagdo

O Eeondmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Outro

Penso absorvente para incontinéncia Necessario {juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON s ON Os ON

Razao da n&o utilizagéo

O Econodmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Outro

Penso higiénico Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ONn Os ON

Razéo da nao utilizagao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagdes da residéncia () Outro
Resquardo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = 5 8 N s N s N
Razéo da nao utilizagéo C C 0 O O &

O Econdmica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurse ) Desconhecimente da forma de funcionamente O Limitagoes da residéneia O QCutro

Saco de colostom|a/ileostomia/uring Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

s ON Os ON Os ON

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurse (O Desconhecimento da forma de funcionamente (O Limitagdes da residéncia (O Cutro

Razdo da néo utilizagéo

Urinol Necessario (juize do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ONn Cs ON 0Os ON

Razéo da ndo utiizacao

(O Econdmica O Desconhecimento da forma de aceder ac recurso () Desconhecimento da forma de funclonamento O Limitagdes da residéncia Q Outro

Pouco Medianamente Muito

Para: Sente-se:  Incompetente competente competente competente
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar @} O O ) O

. Degecta_r se apele da regiép perineal se encontra limpa e seca O O O O
Determinar o hordrio e o focal utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar ,O O O O

| Cumprir o horério e o local estabelecidos para o seu familiar urinar/ evacuar O O O O
Modificar o horério e o local utifizado pelo seu familiar para urinarf evacuar, 1o 19 o e}
relativamente aquilo que & habitual
Escolhgr equipamentas adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar o) 1o o) o
para urinas/ evacuar
Ggranu‘r a ajuda de profissionais para lidar com as fimitagbes do seu famifiar para o) e} o O
urinar / evacuar
Garanlilf a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagies do seu familiar o 0O o o
para urinar / evaguar

- Trocar a fralda a0 seu famifiar O O O O

 Trocar o colector urindrio ac seu familiar O O O o
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar O e ) o

| Lavar a regiao perineal ac seu famiiiar @] O O o
Colocar o seu familiar na sanita ) ) O O O o
Pr‘qmover a panjcipagéo do seu familiar nas decisdes sobre o horario & o local o o fe) o
utilizado para urinay/ evacuar

.. Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar / evacuar o RS o
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- AUTOCUIDADO: Elevar-se

Levantar parte do corpo
O Dependente nae participa (O Necessita de ajuda de pessoa QO Necessita de equipamento QO Completamente independente

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

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

Aimofada elevatoria Necessdrio (jufzo do enfermefro) Utilizado

Razao da nao utilizagio Cs ON Os

10718 .

Desejado

Os ON

QO Econdémica (O Desconhecimento da forma de aceger ao recurso ) Desconhecimento da forma de funcionamenta (O Limitagées da residéncia (O Qutro

Apoio de cabeca anatomice Necessdrio {juizo do enfermeiro) Utilizado

Cs ON Qs

Razéo da nio utllizagéo

Desejado

Os ON

Q Econémica ) Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagées da residéncia (O Cutro

Apolo de pés Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado

Gs ON Os

Razéo da ndo utilizagdo

Desejado

0Os ON

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamente () Limitagbes da residéncia O Outro

Barras paralelas ¢ apoios da posicéo de pé Necessério {juizo do enfermeiro) Utilizado

Os ON Os

Raz&o da nao utilizagéo

Desejado

Os ON

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso O Desconhecimento da forma de funcionamente (O Limitagbes da residéncia (O Outro

AUTOCUIDADO: Virar-se

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

(O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa O Necessita de equipamento () Completamente independente

Com que frequéncia posiciona o seu famifiar na cama/cadeira? D____] vezes / dia
Quem decide o horirio da mudanga de posigac e a posicac a adoptar?

O 0 dependente

O O prestador de cuidados

O 0 entermeiro
C Outro

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

Nas mudangas de posigao adopta os decuhitos iaterais? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
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Grades de apoto / sequranca

Razdo da nao utilizacio

O Economica (O Desconhecimento da forma de aceder ac recurso

Colchéo anti-ulcera de pressdo
Razdo da nao utilizagdo

O Econdmica (O Desconhesimento da forma de aceder ao recurso

Cotoveleira

Razéo da néo utilizagdo

Q Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Coxim
Razdo da ndo utilizagéo

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Transfer de cama (dispositivo para posicionar)
Razio da ndo utilizagdo

QO Econémica () Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso

imobliizador abdominal

Razdo da niio utilizagdo

O Econémica O Desconhecimento da forma de acedsr ao recurso

Luva de imobilizagéo
Raz&o da nao utilizagao

QO Econémica D Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Posicionador de perna e pés
Razdo da nao utilizacio

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso

Suporte para as costag
Razdo da nao utilizagéo

O Econsmica Q) Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso

Rispositivo de prevengio de pé equino
Razéo da nie utilizagéo

O Econémica (O Desconhecimente da forma de aceder ao recurso

. CITQR046Pv1

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os On

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessdrio (juizo do enfermelro)

Os ONn

(O Desconnheciments da forma de funcionamento

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessirio (juizo do enfermeiro)

Os Onw

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcieramento

Necessario {juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcienamento

Necessiério (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcienamento

Necessério {juizo do enfermeiro)

0Os ON

O Desconhecimento da forma de funcicnamento

Necessdrio {juizo do enfermeiro)

Os ON

O Descontiecimento da forma de funcienamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os OnN

QO Desconhecimento da forma de funcicnamento

326
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Utitizado Desejado
Os ON Os On
Q LimitagBes da residéncia O Outro
Utitizado Desejado
Os On Os On
O Limitagdes da residéncia O Qutro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Q Limitagdes daresidéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os OnN s ON
O Limitagdes daresiéncia O Outro
Utilizado Desgjado
Os ON s ON
Q Limitagdes da residéncia (O Ouwo
Utiltzado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagdes da resigéncia (O Qutro
Utilizado Desejado
Os OnN Os ON
Q Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os On Os On
QO iimitagdes da residéncta (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Cs ON
O Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os On
Q Limitagdes da residéncia (O Outro
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12/18 .

Para:

iDetectar sinais prececes ticera de pressao {rubor nao branquedvel sobre as proeminéncias 65seas)

‘Detestar sinais prececes de rigidez articular

fPercebera necessidade do seu familiar mudar de posigao

‘Determinar o(s) horariols) do(s) posicionamentos

Definir 05 posicionamentos adequados/inadequados

iCumprir o(s) horéario(s) e os tipo(s) de posicionamento estabelecidos para o seu familiar

éModiﬁcar o{s) horédrio(s) e tipos do{s) posicionamentos

fEsooiher equipamentos adapiativos para lidar com as limitagbes do seu familiar para se posicionar
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para se posicionar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar para se posicionar
Posicionar o seu familiar {para prevenir UP)

‘Executar exercicios articulares ac seu familiar

Massajar 05 pontos de press&o ao seu famiiiar

:Sentar o seu famitiar

iPromover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre ofs) hordrio{s) e tipos do(s}
posicionamentos

Incentivar o seu familiar a posicionar-se

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

(O Dependente nao participa () Necessita de ajuda de pessoa

Transfere-se da cadelira/cadeirdo para a cama

(O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa

Com que frequéncia transfere o seu famiiiar da cama para a cadeira/ cadeirdc? D:I vezes / dia

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

O Odependente (O O prestador de cuidados (O O enfermeiro

Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a cadelra/ cadeirdo? (O Sempre

Barra de apoio
Razéo da néo utilizagéo

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurse

Cabeceira e pés da cama amaoviveis
Razéo da néo utitizagdo

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurse

Cama articulada

Razdo da ndo utilizagéo

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ac recurse

Elevador de transferéncia
Razio da néo utilizagéo

(O Econdémica ) Desconhecimento da forma de aceder ac recurso
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Pouco Medianamente Muito
Sente-se; | Incompetente competente competente competente
o 0 o o
@] O O O
o O o o
O O o @)
O O O O
@] O o] )
O @) o o)
O O O G
O o] O O
@] O @) O
o O 0] @]
Q o @] O
o O @] o
o O o o
o O o O
O o O O
O Necessita de equipamento O Completamente independente
O Necessita de equipamento O Completamente independente
O Cutro
O Asvezes (O Nunca
Necessario (juizo do enfermeiro) Utllizado Desejado
Os ON Cs On Os On
QO Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagdes da residéncia O Qutro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utitizado Desejado
Os ON Os O Os ON
O Desconbecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
(O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagbes da residéncia (O Quitro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os OnN Os OnN
QO Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagdes daresidéncia (O Cutro



Transter lejto-cadeira

55527

Os ON

Razao da nao utilizagéo
Q Econémica () Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
Disco de rotacdo

Razéo da néo utilizagéo Os

OnN

(O Econdmica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Para: Sente-se:

Necessario (juizo do enfermeiro)

Necessario (jJuizo do enfermeiro)

QO Dasconhecimento da forma de funcionamento

13718 .

! Perceber as diticuldades do seu familiar para se transferir

Determinar o horério e a durag&o do periodo em que o seu familiar se transiere da
cama para a cadeira e vice-versa

Cumprir 0 hordrio em que o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa

Alterar o horario € & durag@o do perfode em que o seu familiar se fransfere da
cama para a cadeira g vice-versa

Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar se transferir

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagGes do seu familiar para
. se transterir

Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar
. para se transferir

. Transferir o seu familiar da cama para a cadeira e vice-versa

Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o horario e a duragéo
© da transferéncia

centivar o seu familiar a transterir-se

AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas

Movimenta o corpo de um lado para © outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranga

Manobra em curvas,rampas de acesso e outros obsticulos com velocidade
ienta, moderada ou répida

Utitizado Desejado
Os ON Os ON
(O Desconhegimento da forma de funcionamento (O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os On Os OnN
O Limitagdes da residéncia O Outro
Pouce Medianamenie Muito
Incompetente competente competente competente
O O ) O
O O
O O O O
o O O O
o O o) O
o O o O
O o O O
o 0 o o
O o O O
O Q O O

‘Dependente ndo  Necessila de Necessitade  Gompletamente

Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? I:]:‘ vezes / dia

Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? |:|:| vezes / més

Quem decide a utllizacfio da cadeira de rodas?

O Odependente O O prestador de cuidados () Oenfermeiro (O Outro

Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? ) Sempre

Rampa

Os ON

Razao da ndo utilizaglio

O Econémica O Destonhecimento da forma de aceder a0 recurso

Rodas anti-queda
Razdo da ndo utilizagéo

s ON

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso

Platatorma vertical para cadeiras de rodas

Os OnN

Razéo da néo utiliza¢éo

O Econbmica O Desconhecimento da ferma de aceder ao recurso
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QO As vezes

Necessario (juizo do enfermeiro)

C Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (julzo do enfermeiro)

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessatio {juizo do enfermeiro)

O Desconhecimento da forma de funcionamento

participa ajuda de pessoa  eguipamento independente
o Re o o
O o O O
O Nunca
Utilizado Desejado
Os On Os On
QO Limitagdes da resigéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os On Os ON
QO Limitagoes da residéncia (O Outro
Utilizadeo Desejado
Cs On Os OnN
QO Limitagoes da resicéncia O Outro
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AUTOCUIDADO: Andar

Dependente nzo -

14/18 .

‘Necessitade * Necessitade *Completamente

participa ajuda de pessoa  equipamento independente
Suporta o prépric corpo na posigéo de pé O O O O
Deambula com passadas eficazes, a diferentes ritmos o] O @] O
Sobe e desce degraus O O O O
Deambula em aclives e declives O O @) O
Percorre distancias curtas (<100m) o] ] O @]
Percorre disténcias moderadas (>100m<500m) Q o] O O
Percorre longas distancias (>500m) @] O O o}
Com que frequéncia assiste o seu familiar na deambulagio? D:I vezes / dia
incentiva o seu familiar a deambular sozinho? O Sempre Q) Asvezres (O Nunca
Quem decide os periodos / locals de deambuiago?
QO Qdependente (O Oprestador de cuidados (O Oentermeiro (O Qutro
Andarltho Necessario (juizo do entermeiro) Utiizado Desejado
Razdo da néo utifizacdo Os ON Os ON Os O
O Econdmica (O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Outro
Bengala Necessario (juizo do entermeiro) Utitizado Desejado
5 = A N S N
Razdo da ndo utilizagéo ©s 0O o o Os O
O Economica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamenta QO Limitagbes da residéncia QO Cutro
Canadiana(s) Necessério (juizo do entermeiro) Utilizado Desejado
= = i & N
Razéo da nao utilizagao Cs O Os ON Gs O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso O Desconhecimento da forma de funcionamente (D Limitagdes da residéncia O ouro
Prétese Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= gl s N
Razéo da ndo utilizagao o o Os ON Os O
O Econdmica O Descenhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q) timitagdes da residéncia O outro
Pouce Medianamente Muito
Para: Sente-se: © Incompetente  competente competente competente
Perceber as dificuidades do seu familiar na deambulagio O O O O
Determinar o horario, a duragéo ¢ o local da deambulagéo do seu familiar @] O O
Cumprir o hordrio, a duragdo e o local estabelecidos para o seu familiar deambular O O O O
Alterar o horario, a durago e o local da deambulagao do seu familiar O O @] O
Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar andar O O O 0]
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagoes do seu familiar para
andar 0 0 & o
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu famitiar o o o o
. para andar
Assistir o seu familiar a andar o] O O O
" Promover a paticipa¢ac do seu famifiar nas decistes sobre o tipo de auxiliar de o) o) O o
marcha, ¢ horério, a duragio e ¢ local da deambulagao
Incentivar o seu familiar a andar 0 O O o}
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AUTOCUIDADO: Tomar medicacgéo

15/18 .

‘Dependente nao

Necessita de

Necessita de  Completamente

participa ajuda de pessoa . equipamento independente
Providencia medicamentos O O @] o)
Prepara a medicagio @] O O o]
Toma a medicagio O O O O
Procede a ajustes (de acordo com indicagéio médica) de horario/dose de algum medicamento? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Costuma esquecer-se da dosefadministragio de algum medicamento? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Costuma proceder a alteragéo {a revelia da indicagio médica) do horario/dose da medicagdo? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Incentiva o seu familiar a prepararftomar sozinho os medicamentos? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Aparelho para tensfo arterial Necessario {juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = . = 8 N ) N
Razédo da ndo utilizagdo Os ON o O O o
 Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitaghes da residéncia QO Ouiro
Aspirador de secrecfes Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Dessjado
" " R S N S N S N
Razéo da néo utiizagao O O o & & o
O Ecenémica (© Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso (O Desconhecimento da forma de funcienamento O Limitaghes da residéncia O Outro
Caixa de comprimidos Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = . = s N N
Razdo da nio utilizagéo Os Ow % O Os O
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ac recurso O Desconhecimento da forma de funcicnamento O timitagbes da residéncia QO OQutro
Caneta de insulina Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = = s N N
Razéao da ndo utilizagao Os Ow O O Os O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitacdes da residéncia (O Qutre
Corta comprimidos Necessério (juizo do enfermeira) Utllizado Desejado
Razdo da ndo utilizagdo Os O Os ON Os On
O Econémica O Desconnecimento da forma de aceder ao recurso {0 Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagdes da residéneia O Outro
Méquina de pesauisas de glicemia capilar Necessario {juizo do enfermeirg) Utilizado Desejado
- = - - N N
Razdo da nao utilizagao Os On Os O Os O
O Econdmica D Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso O Desconhecimento da forma de funcionamente () Limitagbes da residéncia ) Oulro
Nebulizador Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
- = . = s N s N N
Razao da nao utilizagéo o & o 0 Os O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento (O Limitagbes da residéncia O outre
Oxigenoterapia Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
- - - x N N 8 N
Razao da nao utilizagio Os O 0s O O C
Q Econdmica (O Desconhecimento da forma de aceder a6 recurso Q) Desconhesimento da forma de funcionamente O Limitagdes da residéncia O Outro
Termometro (para registo de temperatura) Necessadrio (juizo do entermeiro) Utilizado Desejado
= = - = N N S N
Razao da nédo utilizagdo Os O Os O o o
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ae recurso ) Desconhecimento da forma de funcionamento () Limitagdes da residéncia (O Outro
Triturador de comprimidos HNecessério {juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utllizagéo Os ON Os ON Os ON
O Econdmica  {O Desconhecimento da forma de aceder a0 recurso O Desconhecimento da forma de funcionamente () Limitagdes da residéncia (O Outre

. CITQO04GPY1
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Pouco Medianamente Muito

Para: Sente-se:  Incompetente competente competente competente

Supervisar as tomas de medicagéo do seu familiar @] (@] O @]

Detectar efeitos secundérios da medicagio @] O O O

‘Perceber se a medicagdo esta a produzir os efeitos desejados (@] O O O

Definir 0 horério & a dose dos medicamentos prescritos em SOS O O O 0]

Definir o que fazer no caso de ocorrer alguma cemplicagio / efelto secundério da medicagio O O O @]

‘Cumprir ¢ horério e a dose da medicagao do seu familiar O O (@] O

Alteras o horério de algum medicamento de acordo com 0s sintomas ¢o seu familiar O QO 0 Q

‘Ajustar o horario e a dose dos medicamentos prescritos em SOS 0] O ] @]

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a

imedicagio o O @) O

?Garamir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a medicagée @] O QO O

‘Garantir a ajudia de familiares / amigos para lidar com as limitagBes do seu familiar para tomar a O O @] o]

:medicagdo

‘Administrar a medicago ac seu familiar O O O O

Promover a participagae do seu familiar nas decisbes sabre hordrio, dose ¢ utilizagao de medicacao

om SOS O ¢} o )

Incentivar o seu familiar a preparar e a tomar a medicagao O O ] o}

CUIDADOS COMPLEMENTARES

Respeita a dieta aconselhada ac seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Quem decide a dieta do seu familiar?

O Odependente (O O prestadar de cuidados () Oenfermeico O Outro

Procede a ajustes na dieta em fungao das preferéncias? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Costuma proceder a alteracio na dieta em fungio da condigéo nutricional do seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Com que frequéncia da agua (liquidos) fora das refeigdes, ao seu familiar? [:I:‘ vezes/ dia

Incentiva o seu familiar a beber agua (liquidos) fora das refeigbes ao seu familiar? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Costuma incluir na dieta do seu familiar frutasiegumes? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Costuma utilizar espessantes/gelatinas quando o seu tamiliar tem dificutdade em degiutir? O Sempre O Asvezes ) Nunca

Leva o seu familiar ao sanitario, pelo menos uma vez por dia, mesmo que ndo tenha vontade de evacuar? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Costuma fazer a pesquisa de fecalomas? O Sempre (O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia inspecciona a pele do perineo do seu familiar? I::I:] vezes / dia

Com que frequéncia inspecciona as zonas de proeminéncias osseas do seu familiar? [:D vezes / dia

Com que frequéncia massaja a pele das proeminéncias 6sseas do seu familiar? I:]j vezes / dia

Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do seu familiar? I:D vezes / dia

Com gue frequéncia reatlza exercicios/mobiliza os membreos superiores do seu familiar? ED vezes / dia

Com que frequéncia desenvolve actividades estimulantes da memaoria com o seu familiar? IID vezes / semana

Costuma utilizar equipamentos de prevencao de quedas (grades, tapetes antlderrapantes,...)? O Sempre (O Asvezes (O Munca
Incentiva o seu familiar a tossir quando se apercebe que ele tem secrecgbes? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Costuma aspirar as secre¢Ges quando o seu familiar nfio as consegue eliminar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Costuma solicltar a intervengéo de um profissional da saide quando o estado de saude do seu familiar se altera?
O sempre (O Asvezes (O Nunca

. CITQ0046Pv
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RECURSOS COMPLEMENTARES

Dispositivo de chamada
Razéo da ndo utilizagéo

QO Econémica () Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Material de instrucio e aprendizagem
Razdo da néo utilizagao

) Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Protese auditiva
Razao da néo utilizagdo

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Telefone / telemével
Razéo da nédo utilizagéo

O Econémica () Deseonhecimento da forma de aceder ao recurso

Pinga para alcancar obiectos
Razao da nao utilizagéo

QO Econtmica () Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Suporte para cartas
Razéo da nao utilizagdo

) Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Enfia agulhas
Razédo da nao utilizagdo

(O Economica () Desconhecimento da forma dé aceder 20 recurso

QOutro 1 (especificar)
LETTITTIITIITT

Razdo da ndo utilizagdo

O Economica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Outro 2 (especificar)
LITTLITTITTTIIT]

Razéo da ndo utilizagéio

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. GITQOGAEPV1

Necessério (juizo do enfermetro)

Cs ON

Q Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessério (juizo do enfermeiro)}

s ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessdrio (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario {juizo do enfermeiro)

Os ON

O Destonhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)
Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessario (juizo do enfermeiro)
Os ON

(O Desconhecimento da forma de funcionamento

332
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Utilizado
Os ON

Desejado

Os ON

O timitagbes da residéncia O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os8 ON

O timitagBes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os On Os On

(O Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os On

O Limitagdes da residéncia O Qutro

Utilizado Desejado

Os ON Os On

O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

O Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desgjado

Os ON Os On

O Limitagbes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON OCs ON

O timitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os Ow

QO Limitagdes da residéncia ) Qutro
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55527
OUTROS RECURSOS
Sim  Nao Sim  Nio

Assistente Social O O Médico o O Recursos néo profissionais

Enfermeiro o 0O Nutricionista c O Q Familar QO Vizinho QO Amigo O Empregada O Outeo

Fisicterapeuta O 0O Psicélogo Cc O

Outro o O
Servicos de: Recursos financeiras (principais fontes de rendimento
Sim  Nao Sim  Nio

O O acompanhamento do dependente em casa QO O Rendimento do trabalho

O O cuidados de higiene e conforto O (O Rendimentos da propriedade e da empresa

O O cCabeteirelro, i e QO (O Subsidio de desemprego
O O apolo no tratamento da toupa do dependente O O Subsidio temporério por acidente de trab, ou dga profissional
@] O Confecgéo de refeigdes e apolo durante as mesmas QO O Outros subsidios temporatios
O Oa Ih e instalagdo dos equlpamentos adequadi O (O HRendimento social de insercéio
O O apoio técnico na adaptagao do domicilio & condicao do utente O (O Pensio/Reforma
O O Apolo na compra de medicamentos O (O Acargo dafamilia
O O Apolo na compra de artigos alimentares O O Apoloscclal
O O a pant ) do depend ao exterior (consultas, safdas ocasionais) () (O #rograma conforte habltecional para idosos (PCHI)
O O Acompanhamento em actividades lidicas e recreatlvas QO (O Rendimente solldério para Idosos (RSI)
O O Hospltal O (O Complemento de dependéncia
O QO Tele-nssisténcia QO  Esmolas/donativos
O O 112INEM O (O Outra sltuagao
QO O ocentro de Saude/Unidade de Saide Famar
QO O LinhaSatde 24

AVALIACAC DA CONDIGAO DE SAUDE

=
an
o

Sinals aparentes de desidratagio

Olhos encovados

Pele seca

Mucosas secas

$lnais aparentes de desnutrigéio

Magreza excessiva?

Obesidade morbida?

MC

Que peso perdeu nos tltimos trés meses? EI:] Kg

Compr imento da amp artlcular
Atticulagao Cotovelo Dto

Articulacio Cotovelo Edo

Articulagio punho Do

Articulagéo punho £do

Articulagio anca Dto

Artleulacio anca Edo

Articulagéo Joelho Dto

0000000%
0000000

Artlculagéo joelho Ede

Artlculagdo tornozeto Dto {pé equino)
Articulagéo tornozelo Edo (pé equino}
Pele comprometida

Numero de ticeras de pressio [D

Locaiizacdo tilceras

(O O Reglaa sagrada
O O Trocanter

QOO00O000OOO0O
Q00000 C0O0000

O O Matéolo
O O caleaneos
O o Outra

Sim  Nao
O (O Comprometimento da limpeza das vias aéreas
O O Acumuiagéo de secregbes iraqueobrdnquicas
O (O Ruidos respiratorios is (roncos e crepitagoes)
O O Aumento frequéncia respiratéria
O (O Deglutigio comprometida
O (O Deficltdria: mé condicéio de higlene e asselo
O (O Deficitéria: cdores corporais
O (O Deflcitérta: unhas sujas
O (O Deficltéria: mé higiene orat
O (O Secregtes oculares
O O Secregdes auditivas
O O Secregbes nasals
O O Sujidade corporal visivel
O O Deficitarla: mé condigdo vestuario
QO O Roupasuja
O (O Roupa desabotoada
QO O Roupa Inadequada & temperatura ambiente
Q (O Roupa inadequada & condigio antropométrica
O O Roupa lnadequada & digéo de depends
N.2 de quedas no (itimo més D:I
Estado mental
8im Nap

O (O Sabe em que més estd?

O (O Sabeem que terra vive?

O O Repete trés patavras (Péra, Gato e Bola)?

O (O Fazcdlculos simples

O (O ldentifica objectos comuns (reldgio)

Evacuar {controlo dos intestinos)

O ( Feridas néo tratadas / nao culdadas

O Pependente. Incontinente ou precisa gue the fagam um enema regularmente.

O (O Ertema da fralda (O Necessita de ajuda para colocar um supositério, tazer enema ou tem problemas ocasionais (MAximo uma vezisemana).

. A
N.? de dejecgbes vezes / semana

Utinar (controlo vesical)

(O Gonsegue controlar os intestins.

O Incontinente ou algaliado e incapacitado para gerir sozinho.
O Tem problemas ccasionais {maximo uma vez/24 horas), ou néo consegue ulilizas & sanita ou urinol em tempo Ol
O Continente ou algaliade mas com capacidade para gerir a algdiia sozinho e permanecer seco dia e noite.

- CITQO046PV1
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ANEXO J - Operacionalizagdo das variaveis de atributo do Formulario “Familias que integram

dependentes no autocuidado”
e Doente dependente
e Familia
e Alojamento

e Familiar cuidador (FC)
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Operacionalizacao das variaveis de atributo

VARIAVEIS DE ATRIBUTO
DIMENSAO COMPONENTES INDICADORES
Classica: sem ntcleos
) - Classica: com um ntcleo
Tipo de familia L S
Classica: com dois nucleos
© Classica: com trés nucleos
% Até 250 euros
& De 251 a 500 euros
) R De 501 a 1000 euros
Rendimentos do agregado/més De 1000 a 2000 euros
De 2001 a 5000 euros
Mais de 5000 euros
Classico: moradia
Edificio de alojamento familiar Classico: apartamento
Classico: outro tipo
Néo classico (barraca, mével, improvisado)
Muito grandes
Necessidade de reparagdes (estrutura, cobertura, paredes, a@;gis
o caixilharia)
= Pequenas
g Nenhumas
Ko Edificio com acessibilidade a PMC (pessoa com mobilidade Sim
<—?: condicionada) Nao
N.° divisdes Numero
N.° ocupantes Numero
Alojamento com:
Retrete )
Agua canalizada Sim
Néo

Instalac@o de banho ou duche
Aquecimento

C (Prestador de cuidados / parente de dependente institucionalizado)

Perfil 1/Perfil 2

Prestador de cuidados
Parente dependente institucionalizado
Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente

Sim
N&o

Sexo

Masculino
Feminino

Idade

Numero

Estado civil

Casado/Uniao de facto
Solteiro

Viivo

Divorciado

Nacionalidade

Portuguesa
Né&o portuguesa (especificar)

Nivel de escolaridade

Nenhum

Ensino basico -1.° ciclo (4 anos)
Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)
Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)
Ensino secundario (11 ou 12 anos)
Ensino superior

Parentesco

Marido / Esposa

Pai/Méae

Filho/Filha

Irméao/Irma

Afinidade (nora; padrasto; cunhado)
Sem grau de parentesco

Outra

Profisséo

Membros das for¢as armadas

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

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
Operarios, artificies e trabalhadores similares

Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da
montagem
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Trabalhadores nao qualificados
Doméstico

Desempregado

Pensionista / Reformado
Estudante

Outra

Doente dependente

Sexo

Masculino
Feminino

Idade

Numeérico

Estado civil

Casado/ Unido de facto
Solteiro

Vidvo

Divorciado

Nacionalidade

Portuguesa
Néo portuguesa (especificar)

Nivel de escolaridade

Nenhum

Ensino basico -1.° ciclo (4 anos)
Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)
Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)
Ensino secundario (11 ou 12 anos)
Ensino superior

Membros das forcas armadas

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

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

Profissao Operarios, artificies e trabalhadores similares
Operadores de instalacdes e maquinas e trabalhadores da
montagem
Trabalhadores nao qualificados
Domeéstico
Desempregado
Pensionista / Reformado
Estudante
Outra

Situacao que originou a dependéncia:

Envelhecimento

Acidente )

Sim

Doenga aguda -

- Néo
Doenca crénica
Outra
~ L Subita

Instalagdo da dependéncia Gradual

Tempo de dependéncia:

Anos Numeérico

Meses

Consumo medicamentos N.ao
Sim

Variedades de farmacos Numero

Numero de farmacos nas tomas/dia Numero
Nenhum
Um

Internamentos no ultimo ano Dois
Trés
Mais de trés (especificar em nimero)
Nenhuma
Uma

Episddios de recursos ao SU, no ultimo ano Duas
Trés

Mais de trés (especificar em nimero)
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ANEXO K Operacionalizagéo das variaveis em estudo do Formulario “Familias que integram
dependentes no autocuidado”

e Dependéncia no autocuidado

e Condicao de saude do doente dependente: processos corporais

e Percecao de Autoeficicia do FC para tomar conta

e Perfil de cuidados prestados pelo FC para tomar conta do familiar dependente

e Recursos
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Operacionalizagdo da(s) variavel(s): dependéncia no autocuidado

DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO (EX. TOMAR BANHO)

DIMENSAO COMPONENTE INDICADOR
Obtém objetos para o banho
) Consegue agua
> < Abre a torneira Dependente nao participa
.'g _S Regula a temperatura da agua Necessita de ajuda de pessoa
S g Regula o fluxo da agua Necessita de equipamento
E |9 Lava-se no chuveiro Completamente independente

Lava o corpo
Seca o corpo

Operacionalizacao da(s) variavel(s) — Condicdo saude doente dependente: processos corporais

CONDIGAO SAUDE DOENTE DEPENDENTE: PROCESSOS CORPORAIS

DIMENSAO COMPONENTES INDICADORES
) Presenca de sinais aparentes de desidratacao
) Presenca de sinais aparentes de desnutricao
. Presenca de sinais aparentes de rigidez articular Sim
) Presenca de sinais aparentes de compromisso respiratério Nao
) Presenca de sinais de alteracdo do estado mental
) Degluticdo comprometida
©
ol e Numero de Ulceras de pressao v L
=3 s N alor numérico
5 e N.° de quedas no ultimo més
o
3
@ Incontinente ou algaliado e
g incapacitado para gerir sozinho
Tem problemas ocasionais
(maximo uma vez/24 horas), ou
. Urinar (controlo vesical) nao consegue utilizar a sanita ou
urinol em tempo util
Continente ou algaliado mas com
capacidade para gerir a algalia
sozinho e permanecer seco dia e
noite.
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de cuidar de Schumacher e do Autocuidado: Tomar banho

DIMENSAO

COMPONENTES

Operacionalizagdo das variaveis: Percecao Autoeficacia Familiar Cuidador (PAE FC) p/ tomar conta em fungéo dos processos

DIMENSAO

PAE processos cuidar
Schumacher

PAE Autocuidado:

Tomar banho

Monitorizar

Decidir

Agir

Ajustar
Aceder a Recursos

Providenciar Cuidados

Trabalhar coma Pessoa Cuidada

Negociar com o Sistema de Saude

INDICADORES

COMPONENTES

Perceber a necessidade de cuidados de
higiene do seu familiar

Determinar o horéario, a forma e o local de
higiene do seu familiar

Cumprir o horario, a forma e o local
estabelecido para os cuidados de higiene

Modificar o horario, a forma e o local dos
cuidados de higiene do seu familiar

Escolher equipamentos adaptativos para dar
banho ao seu familiar

Garantir a ajuda de profissionais para lidar
com as limitacdes para tomar banho

Garantir a ajuda de familiares/amigos para
lidar com as limitacées para tomar banho

Dar banho ao seu familiar

Pentear o cabelo ao seu familiar

Lavar os dentes do seu familiar

Cortar as unhas do seu familiar

Barbear o seu familiar

Promover a participacdo do seu familiar nas

decisdes sobre o horario, a forma e o local de X
cuidados de higiene
Incentivar o seu familiar a participar nos X

cuidados de higiene

Avaliar a qualidade dos cuidados prestados
pelos profissionais de satude

Negociar alteracdes aos cuidados que estao a
ser prestados pelos profissionais

- Incompetente

- Pouco
Competente

- Medianamente
Competente

- Muito
Competente
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Operacionalizagdo da(s) variavel(s) — Perfil de cuidados prestados pelo FC para tomar conta do familiar dependente

PERFIL DE CUIDADOS DO FC PARA TOMAR CONTA DO FAMILIAR DEPENDENTE

DIMENSAO COMPONENTES INDICADORES

Atividades de incentivo 3 (ex. associado ao Autocuidado: tomar banho): Sempre
autonomia e O FC incentiva o familiar dependente a lavar as zonas do | AS vezes
do familar dependente corpo de que é capaz Nunca
Intensidade (grau) com que FC

(ex. associado ao Autocuidado: alimentar-se): Sempre
presta cuidados face a As vezes

. 0 FC da os alimentos a boca ao familiar dependente

dependéncia do familiar Nunca
Frequéncia (n°) com que FC (ex. associado ao Autocuidado: alimentar-se):

presta cuidados face a

dependéncia do familiar

. Numero de refeicdes que o FC fornece ao familiar

dependente (dia)

Valor numérico

Pessoa que decide sobre as
atividades/ cuidados
necessarios face a dependéncia

do doente

(ex. associado ao Autocuidado: alimentar-se):

. Frequéncia/composicdo/local das refeicdes do familiar

O prestador de cuidados
0 enfermeiro
Servico de refeicdes ao domicilio

Local da prestacéo de
cuidados/atividades face a

dependéncia do familiar

dependente Outro
(ex. associado ao Autocuidado: alimentar-se): Cama
. . | j inh
. Local em que o familiar dependente faz as suas refeicoes gitar:e Jantar/cozinha
(ex. associado ao Autocuidado: tomar banho):
Cama
e Local em que, normalmente, o PC da banho ao familiar Chuveiro/banheira
dependente Noutro local
(ex. associado ao Autocuidado: usar o sanitario): Fralda )
Arrastadeira
. Local em que, normalmente, o familiar dependente evacua | Sanita
Qutro

Operacionalizacao da(s) variavel(s) — Recursos

RECURSOS
DIMENSAO COMPONENTES INDICADORES
Equipamentos necessarios:
(Ex. Autocuidado: tomar banho):
. Assento suspenso para banheira
. Barras de apoio para banho Sim
. Cadeira de banho (fixa/ giratoria) Néo
. Cadeira higiénica
. Elevador de banheira
. Lava cabecas para acamados
. Antiderrapante
Equipamentos utilizados:
(Ex. Autocuidado: tomar banho)
g . Assento suspenso para banheira
- . Barras de apoio para banho Sim
3 . Cadeira de banho (fixa/ giratéria) Nao
g e  Cadeira higiénica
. Elevador de banheira
. Lava cabecas para acamados
. Antiderrapante
Familar
Vizinho
Servicos de apoio: nao profissionai Amigo
Empregada
Qutro
Servicos de apoio: profissionais:
. Assistente Social Sim
. Enfermeiro N3o
. Fisioterapeuta
. Médico
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Nutricionista
Psicélogo
Qutro

Servicos de apoio: especificos:

. Centro de Saude/Unidade de Saude Familiar
. 112 INEM
. Hospital
. Cuidados de higiene e conforto
. Cabeleireiro, manicura e esteticista
. Confecéo de refei¢des e apoio durante as mesmas
. Teleassisténcia Sim
. Linha Saude 24 Nao
. Aconselhamento e instalagdo dos equipamentos adequados
. Acompanhamento do dependente em casa
. Acompanhamento dependente ao exterior (consultas, saidas ocasionais)
. Apoio no tratamento da roupa do dependente
. Apoio técnico na adaptagao do domicilio a condicéo do utente
. Apoio na compra de medicamentos
. Apoio na compra de artigos alimentares
. Acompanhamento em atividades ludicas e recreativas
Financeiros:
. Rendimento do trabalho
. Rendimentos da propriedade e da empresa
. Subsidio de desemprego
. Subsidio temporario por acidente de trab. ou dga profissional
. Outros subsidios temporarios
. Rendimento social de insercao .
= Sim
. Penséo / Reforma Ndo
. A cargo da familia
. Apoio social
. Programa conforto habitacional para idosos (PCHI)
. Rendimento solidario para idosos (RSI)
. Complemento de dependéncia
. Esmolas / donativos
. Recursos financeiros (principais fontes de rendimento)
. Outra situacao
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ANEXO L Declaracdo de Consentimento Informado dos doentes dependentes e familiares
cuidadores
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Ex. (a) Senhor(a)

O meu nome € Fernando Petronilho, sou enfermeiro e estou a desenvolver neste momento um estudo de
investigacao no ambito do meu doutoramento em enfermagem. Este estudo visa estudar a alta hospitalar
do doente dependente no autocuidado: decisdes, destinos, padrées de assisténcia e de utilizacdo dos
recursos. Em paralelo, pretende-se explorar o impacte sobre a transicdo da pessoa dependente e do

membro da familia prestador de cuidados.

Apos total esclarecimento acerca do seu contributo neste estudo, gostariamos de contar com a sua
participacdo. Deste modo, pretendiamos que colaborasse na informacéo necessaria ao preenchimento
de um instrumento de avaliagdo no momento da alta hospitalar. Apds a alta, gostariamos de ter acesso
ao seu numero de telefone/telemovel para posterior contacto e aplicagdo de um questionario, um més
(por telefone), dois meses (por telefone) e trés meses (por visita ao domicilio), apds a alta hospitalar do

seu familiar.

Desde ja nos comprometemos a respeitar a absoluta confidencialidade dos dados, bem como, garantir o
seu anonimato (ndo revelando a sua identidade). Comprometemo-nos a destruir os dados apés a
conclusao do trabalho. Relembrando que esta atividade ndo € obrigatéria e caso ndo queira participar ou
interromper em qualquer momento da sua participacdo, em nada sera prejudicado.

Se pretende colaborar, por favor, assine em baixo como esta indicado.
Grato pela atengéo dispensada.

ApOs ter recebido sobre o estudo em questdo toda a informacdo, de uma forma livre e esclarecida,

consinto participar no estudo.

Assinatura

Local, Data, / /
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ANEXO M Resultados do Estudo Il - Perfil e destinos dos doentes dependentes face aos critérios
de deciséo envolvidos no momento da alta hospitalar
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Potencial de reconstrucdo de autonomia

Potencial de reconstrucao de autonomia Grau Reduzido

Grau Moderado

Grau

(Indicadores) Elevado N
N° % N° % N° %
Forca d_e vontade expressa pelo cliente na 164 60,1 70 25.6 39 143 273
aprendizagem
Crenga demonstrada pelo cliente que é capaz de 173 63,6 65 23,9 34 11,9 272
recuperar
!Desejo expresso pelo cliente em tornar-se mais 156 54.5 53 185 63 22,0 272
independente
Motivacdo, proatwujade e envqlwmento do cliente 172 63,0 69 253 32 11,7 273
no processo de ensino/aprendizagem
Capacidade fisica do doente (ex. forca muscular) 172 60,1 92 33,7 9 3,3 273
Reconhecimento por parte do chente das 157 57.7 91 335 24 8,4 272
mudancas no seu estado de satide
Com compromisso Sem compromisso N
N° % N° %
Capacidade cognitiva do cliente 194 71,3 78 28,7 272
Sim Ndo N
N° % N° %
Iddadg do cliente influenciou a decisdo sobre o 70 26,3 196 73,7 266
estino
Compromisso dos processos corporais
Compromisso dos processos corporais Sim Néo N
p p p N° % N° %
Ulcera de pressio Risco 232 85,3 40 14,7 272
p Presenca 65 23,8 208 76,2 273
Feridas Presenca 57 20,9 216 79,1 273
Rigidez articular Risco 224 82,1 49 17,9 273
9 Presenca 94 34,6 178 65,4 272
Maceracio Risco 222 81,6 50 18,4 272
s Presenca 42 15,4 231 84,6 273
Desidratacio Risco 211 77,3 62 22,7 273
S Presenca 21 7.7 252 92,3 273
Expetorar Ineficaz 83 30,4 190 69,6 273
Dor Presenca 92 33,7 181 66,3 273
Ostomia ventilacdo/eliminagdo Presenca 24 8,8 248 91,2 272
Complexidade do regime terapéutico
Complexidade do regime terapéutico Sim Nao N
N° % N° %
!\lecessndade_ d*e aprendizagem capacidades 41 17.5 193 82,5 234
instrumentais
Necessidade de terapéutica parentérica 12 5,1 222 94,9 234
Necessidade de mais de 5 medicamentos via oral/dia 174 76,0 55 24,0 229
Necessidade de cinesiterapia respiratéria prescrita 49 20,9 186 79,1 235
Alteracdes significativas ao regime medicamentoso 93 39,7 141 60,3 234

* ex. monitorizacdo glicemia capilar e administragdo de insulina; cuidados com ostomias, autoalgaliagdo
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Prognéstico da doenca atual

P Sim Nao
Prognéstico da doencga atual N° I % N° I % N
Prognéstico da doenca atual influenciou o destino 114 | 50,0 114 | 50,0 228
Recursos econdmicos da familia
Recursos econémicos Grau elevado Grau moderado Grau reduzido N
da familia N° % N° %
Disponibilidade expressa pela familia quanto
a0s recursos econdmicos necessarios para 39 21,0 106 57,0 41 22,0 186
tomar conta
Rendimentos econdmicos 10 8,3 91 75,8 19 15,8 120
da familia
Consciencializacdo da familia para tomar conta
Consciencializacdo da familia Grau elevado Grau moderado Grau reduzido N
para tomar conta N° % N° %
Reconhecimento da familia acerca das
implicacdes na dinamica familiar decorrente 53 27,3 102 52,6 39 20,1 194
do processo de tomar conta
Vontade e envolvimento da familia para tomar conta
Vontade e envolvimento da familia para Grau elevado Grau moderado Grau reduzido N
tomar conta N° % N° %
Disponibilidade expressa pela familia para 78 39,6 72 36,5 47 23,9 197
cooperar no processo de tomar conta
Sim Ndo N
N° % N° %
Pressdo da fa_lmllla teve influéncia na decisao 30 21,0 115 79,0 143
sobre o destino
Condicdes do ambiente residencial
L . . . Boas Mas
Condicdes do ambiente residencial N° I % N° I % N
Condicdes estruturais da residéncia 95 | 85,6 16 | 14,4 111
Sim Ndo N
N° | % N° | %
Necessidade de obras 26 | 23,6 84 | 76,4 110
Recursos de saude na comunidade
Suporte em cuidados de saude Grau elevado Grau moderado Grau reduzido N
no domicilio N° % N° % N° %
Apoio dos servicos de salide 13 8,6 97 64,2 41 27,2 151
no domicilio
Recursos sociais na comunidade
Suporte da rede social Grau elevado Grau moderado Grau reduzido N
P N° % N° % N° %
Apo,lq da redel social (lares, centros dia, IPSS, 18 13,0 69 50,0 51 37.0 138
familias acolhimento)
Adequacdo da condicdo de saude do doente dependente relativamente ao destino final
Adequacdo da condicdo de saude do doente Sim Nao N
dependente relativamente ao destino final N° % N° %
Destino final do doente dependente corresponde
aquele que idealmente “o caso” exigia (opinido do 174 84,9 31 15,1 205
enfermeiro)
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Razdes da inadequacdo da condicdo de saude do doente dependente relativamente ao destino final

Razées da inadequacao da condicdo de saude do Sim Nao N
doente dependente relativamente ao destino final N° % N° %
S - — — -
N° de vagas disponiveis (RNCCI, familias acolhimento, > 6.5 29 93,5
lares, etc.)
Desejo do cliente dependente 9 29,0 22 71,0
Desejo da familia 28 90,3 3 9,7 31
D[stanua geografica entre ‘oAdes‘tlno adeq’qado do 4 12,9 27 87.1
cliente dependente e a residéncia da familia
Qutro 1 3,2 30 96,8

Fatores intrinsecos aos profissionais de salde determinantes para o processo de referenciacdo, no momento da alta

hospitalar (M0)

Fatores intrinsecos aos profissionais de Grau elevado Grau moderado Grau reduzido
saude determinantes para o processo de N
para o p N° % N° %
referenciacdo

Conhecimento dos profissionais de salde
sobre 0s recursos necessarios para a tomfida 176 75.9 54 233 > 0.9 232
de decisdo sobre o destino do doente apods a
alta hospitalar

Buroqama percecionada pelos prof|55|_on:11|s 98 42,4 123 53,2 10 43
relativamente ao processo de referenciacdo

Atitude dos profissionais de saude no 231
processo de encaminhamento do doente 180 77,9 47 20,3 4 1,7

dependente para a RNCCI
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ANEXO N Perfil dos dependentes em funcdo dos destinos no momento da alta hospitalar tendo
em conta os critérios de deciséo envolvidos
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Destino: Unidades de convalescenca (UC)
n=24 (8,8%)
Média de dias de internamento hospitalar =16,2

Potencial de recuperacdo de autonomia

- A maioria demonstra forca de vontade para a aprendizagem [75% (n=18)];

- A maioria demonstra crenca na capacidade de recuperacdo [62,5% (n=15)];

- A maioria demonstra desejo em se tornar mais independente [78,2% (n=18)];

- A maioria demonstra motivacdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [66,6% (n=16)];
- Cerca de 2/5 ndo apresenta compromisso cognitivo [37,5% (n=9)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) moderada/elevada [70,8% (n=17)];

- A maioria demonstra reconhecimento nas mudancas no seu estado de saude [75% (n=18)];

Nivel de dependéncia anterior ao episédio de internamento hospitalar (M-1)

- A maioria é auténoma (“completamente independente” ou “necessita de equipamento”) para os autocuidados
no dominio do asseio pessoal (“tomar banho” [75% (n=18)], “vestir-se/despir-se” [70,8% (n=17)],
“arranjar-se” [75% (n=18)], “usar o sanitario” [75% (n=18)]); “alimentar-se” [79,1% (n=19)]); da
mobilidade (“elevar-se” [79,1% (n=19)], “virar-se” [79,1% (n=19)], “transferir-se” [75% (n=18)], “usar
cadeira de rodas” [65% (n=13)] e “andar” [79,2% (n=19)]); tomar a medicacdo [75% (n=18)];

Nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar (M0)

- A maioria “necessita de “ajuda de pessoa” ou “necessita de equipamento” para os autocuidados no dominio do
asseio pessoal (“tomar banho” [66,6% (n=16)], “vestir-se/despir-se” [70,9% (n=17)], “arranjar-se” [70,9%
(n=17)], “usar o sanitario” [70,8% (n=17)]); da mobilidade (“elevar-se” [70,9% (n=17)]; “virar-se” [70,8%
(n=17)]; “transferir-se” [65,2% (n=15)]; “usar cadeira de rodas” [56,5% (n=13)] e “andar” [70,9% (n=17)])
e “tomar a medicagdo” [58,3% (n=14)];

- Cerca de metade é auténomo (“necessita de equipamento” ou é “completamente independente”) para o
autocuidado “alimentar-se” [45,9% (n=11)];

Compromisso dos processos corporais

- A maioria apresenta risco de: Ulcera de pressdo [54,2% (n=13)]; rigidez articular [75% (n=18)], maceracdo
[62,5% (n=15)], desidratacdo [54,2% (n=13)];

- A maioria ndo apresenta: llceras de pressdo [91,7% (n=22)]; rigidez articular [79,2% (n=19)]; maceragdo [91,7%
(n=22)]; desidratacdo [91,7% (n=22)]; expetorar ineficaz [75% (n=18)] e dor [70,8% (n=17)];

- Nenhum caso apresenta ostomia de ventilacdo/eliminacao.

Complexidade do regime terapéutico

- A maioria ndo necessita de aprendizagem de capacidades instrumentais (ex. monitorizacdo glicemia capilar e
administracdo de insulina; cuidados com ostomias, auto algaliagdo) [90% (n=18)]; cinesiterapia
respiratéria [90,5% (n=19)]

- A maioria necessita de mais de 5 medicamentos por dia [60% (n=12)], dos quais, nenhum é por via parentérica;

- A maioria tem alteragdes significativas ao regime medicamentoso [61,9% (n=13)].

Potencial do familiar cuidador (FC) para tomar conta

- A maioria demonstra forca de vontade para tomar conta [75% (n=15)];

- A maioria demonstra participagdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [85% (n=18)];

- A maioria perceciona apoio dos familiares/amigos para tomar conta [75% (n=15)];

- A maioria perceciona apoio da rede formal para tomar conta [75% (n=15)];

- A maioria perceciona capacidade para tomar conta [75% (n=15)];

- A maioria reconhece as necessidades do familiar dependente [70% (n=14)];

- A maioria demonstra conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar dependente
[65% (n=13)];

- 50% Demonstra habilidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar
dependente [50% (n=10)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) para tomar conta [85% (n=17)];

- A maioria demonstra potencial de aprendizagem para tomar conta [90% (n=17)];

- A maioria demonstra capacidade cognitiva para tomar conta [85% (n=17)];

- A qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente é positiva [100% (n=20)];

- A maioria ndo tem experiéncia anterior de tomar conta [80% (n=16)];

- Nenhum demonstra antecedentes de sobrecarga para tomar conta;

- A maioria ndo demonstra sobrecarga [90% (n=18)];

- A maioria ndo demonstra risco de sobrecarga [52,6% (n=10)].

Recursos familiares

- A maioria das familias demonstra disponibilidade para cooperar no processo de tomar conta do familiar
dependente [66,6% (n=12)];

- A maioria das familias demonstra disponibilidade quanto aos recursos econémicos necessarios para cooperar
no processo de tomar conta do familiar dependente [88,9% (n=16)];

- A maioria das familias reconhece as implicagées na dinamica familiar para cooperar no processo de tomar
conta do familiar dependente [88,9% (n=16)];

- Na maioria das familias o nivel de funcionalidade/cooperagdo é positivo [94,1% (n=16)];

- A maioria das familias é do tipo “nuclear” [61,9% (n=13)];

- A maioria das familias tem um rendimento econémico considerado moderado/elevado [93,4% (n=14)];

- A maioria das familias tem boas condigdes habitacionais, no entanto, necessitam de obras de adaptacdo [58,3%
(n=14)].

- Na dimensdo “recursos familiares” verifica-se um nimero significativo de itens com respostas nulas (cerca de
40%).

Recursos de salde e sociais na comunidade

- A maioria das familias tem apoio adequado dos servigos de saude no domicilio [80% (n=12)];
- A maioria das familias tem apoio adequado da rede social [73,4% (n=11)];

- A maioria dos casos o destino do doente dependente é considerado adequado [80% (n=16)];

Na dimensdo “recursos de salde e sociais na comunidade”, verifica-se um numero significativo de itens com
respostas nulas (chegam a 37,5%).
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Destino: Unidades de média duracao e reabilitacdo (UMDR)
n =23 (8,4%)
Média de dias de internamento hospitalar = 16,2

Potencial de recuperacdo de autonomia

- A mairia demonstra forca de vontade para a aprendizagem [73,9% (n=17)];

- A maioria demonstra crenca na capacidade de recuperacdo [65,2% (n=15)];

- A maioria demonstra desejo em se tornar mais independente [82,6% (n=19)];

- A maioria demonstra motivacdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [69,6% (n=16)];
- Cerca de 2/5 ndo apresenta compromisso cognitivo [39,1% (n=9)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) reduzida [60,9% (n=14)];

- A maioria demonstra reconhecimento nas mudangas no seu estado de satde [73,9% (n=17)].

Nivel de dependéncia anterior ao episédio de internamento hospitalar (M-1)

- A maioria é auténoma (“completamente independente” ou “necessita de equipamento”) para os autocuidados
no dominio do asseio pessoal (“tomar banho” [65,2% (n=15)], “vestir-se/despir-se” [69,6% (n=16)],
“arranjar-se” [69,6% (n=16)], “usar o sanitario” [73,9% (n=17)]); “alimentar-se” [82,6% (n=19)]); da
mobilidade (“elevar-se” [78,2% (n=18)], “virar-se” [86,4% (n=19)], “transferir-se” [78,2% (n=18)], “usar
cadeira de rodas” [70,2% (n=12)] e “andar” [87% (n=20)]); “tomar a medicagdo” [69,6% (n=16)];

Nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar (M0)

- A maioria é totalmente dependente (“dependente, ndo participa”) para os autocuidados no dominio do asseio
pessoal (“tomar banho” [73,9% (n=17)], “vestir-se/despir-se” [78,3% (n=18)], “arranjar-se” [78,3%
(n=18)], “usar o sanitario” [73,9% (n=17)]); da mobilidade (“elevar-se” [69,6% (n=16)]; “transferir-se”
[69,6% (n=16)]; “usar cadeira de rodas” [76,2% (n=16)] e “andar” [71,4% (n=15)]) e “tomar a medicagao”
[60,9% (n=14)];

- A grande maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para os
autocuidados “alimentar-se” [95,2% (n=22)] e virar-se [91,3% (n=21)];

Compromisso dos processos corporais

- A maioria apresenta risco de: ulcera de pressdo [95,5% (n=21)]; rigidez articular [87% (n=20)], maceragdo
[95,5% (n=21)], desidratagédo [73,9% (n=17)];

- A maioria ndo apresenta: Ulceras de pressdo [91,3% (n=21)]; rigidez articular [78,3% (n=18)]; maceragdo [87%
(n=20)]; desidratacdo [95,7% (n=22)]; expetorar ineficaz [78,3% (n=18)] e dor [69,6% (n=16)];

- Apenas um caso apresenta ostomia de ventilagdo/eliminagao [4,3% (n=1)].

Complexidade do regime terapéutico

- A maioria ndo necessita de: aprendizagem de capacidades instrumentais (ex. monitorizagdo glicemia capilar e
administracdo de insulina; cuidados com ostomias, auto algaliacdo) [57,9% (n=11)]; cinesiterapia
respiratéria [78,9% (n=15)];

- A maioria necessita de mais de 5 medicamentos por dia [73,7% (n=14)], dos quais, apenas um doente
necessita de medicagdo por via parentérica;

- A maioria tem alteragdes significativas ao regime medicamentoso [68,4% (n=13)].

Potencial do familiar cuidador (FC) para tomar conta

- A maioria demonstra forca de vontade para tomar conta [60,8% (n=14)];

- A maioria demonstra participagdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [73,9% (n=17)];

- A maioria perceciona apoio dos familiares/amigos para tomar conta [68,2% (n=15)];

- A maioria perceciona apoio da rede formal para tomar conta [78,3% (n=18)];

- A maioria perceciona capacidade para tomar conta [78,2% (n=18)];

- A maioria reconhece as necessidades do familiar dependente [65,2% (n=15)];

- A maioria ndo demonstra conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar
dependente [56,5% (n=13)];

- A maioria ndo demonstra habilidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta do
familiar dependente [59,1% (n=13)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) para tomar conta [77,3% (n=17)];

- A maioria demonstra potencial de aprendizagem para tomar conta [86,4% (n=19)];

- A maioria demonstra capacidade cognitiva para tomar conta [95,7% (n=22)];

- A qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente é positiva [95,7% (n=22)];

- A maioria ndo tem experiéncia anterior de tomar conta [69,6% (n=16)];

- A maioria ndo demonstra antecedentes de sobrecarga [86,4% (n=19)];

- A maioria ndo demonstra sobrecarga [81,8% (n=18)];

- A maioria demonstra risco de sobrecarga [59,1% (n=13)].

Recursos familiares

- A maioria das familias demonstra disponibilidade para cooperar no processo de tomar conta do familiar
dependente [68,5% (n=13)];

- A maioria das familias demonstra disponibilidade quanto aos recursos econémicos necessarios para cooperar
no processo de tomar conta do familiar dependente [82,4% (n=14)];

- A maioria das familias reconhece as implicagdes na dinamica familiar para cooperar no processo de tomar
conta do familiar dependente [68,4% (n=13)];

- Na maioria das familias o nivel de funcionalidade/cooperacdo é positivo [73,7% (n=14)];

- A maioria das familias é do tipo “nuclear” [52,4% (n=11)];

- A maioria das familias tem um rendimento econémico considerado moderado [76,9% (n=10)];

- A maioria das familias tem boas condi¢des habitacionais [81,9% (n=9)].

Na dimensédo “recursos familiares” verifica-se um numero significativo de itens com respostas nulas (cerca de
50%).

Recursos de salde e sociais na comunidade

- A maioria das familias tem apoio adequado dos servigos de satide no domicilio [73,3% (n=11)];
- A maioria das familias tem apoio adequado da rede social [71,4% (n=10)];

- A maioria dos casos o destino do doente dependente é considerado adequado [85,7% (n=18)];

Na dimensdo “recursos de salde e sociais na comunidade” verifica-se um ndmero significativo de itens com
respostas nulas (chegam a 40%).
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Destino: Unidades de longa duracdo e manutencdo (ULDM)
n =26 (9,5%)
Média de dias de internamento hospitalar = 20.

Potencial de recuperacdo de autonomia

- A maioria ndo demonstra forca de vontade para a aprendizagem [76,9% (n=20)];

- A maioria ndo demonstra crenca na capacidade de recuperacédo [80,8% (n=21)];

- A maioria ndo demonstra desejo em se tornar mais independente [84,6% (n=22)];

- A maioria ndo demonstra motivacdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [88,5%
(n=23)];

- A maioria apresenta compromisso cognitivo [92,3% (n=24)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) reduzida [84,6% (n=22)];

- A maioria ndo demonstra reconhecimento nas mudancgas no seu estado de saude [84,6% (n=22)];

Nivel de dependéncia anterior ao episédio de internamento hospitalar (M-1)

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para todos os
autocuidados. No asseio pessoal (“tomar banho”, “vestir-se/despir-se”, “arranjar-se”, “usar o sanitario”
[76,9% (n=20)]); “alimentar-se” [76,9% (n=20)]; na mobilidade (“elevar-se” [80% (n=20)], “virar-se”
[76,9% (n=20)]), “transferir-se” [76,9% (n=20)]), “usar cadeira de rodas” [76,9% (n=20)]); “andar” [73%
(n=19)]) e no “tomar a medicagdo” [76,9% (n=20)]);

Nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar (M0)
- A totalidade é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para todos os
autocuidados, sendo mesmo a grande maioria totalmente dependente (“dependente, ndo participa”).

Compromisso dos processos corporais

- A maioria apresenta risco de: Ulcera de pressdo [96,2% (n=25)]; rigidez articular [96,2% (n=25)], maceragdo
[96,2% (n=25)], desidratagdo [92,3% (n=24)];

- A maioria apresenta Ulceras de pressdo e rigidez articular [57,7% (n=15)];

- A maioria ndo apresenta maceragao [76,9% (n=20)]; desidratacdo [88,5% (n=23)]; expetorar ineficaz [61,5%
(n=16)] e dor [69,2% (n=18)];

- 24% (n=6) apresenta ostomia de ventilacdo/eliminagao.

Complexidade do regime terapéutico

- 47,4% (n=9) necessita de cinesiterapia respiratoria;

- A maioria necessita de mais de 5 medicamentos por dia [84,2% (n=16)], dos quais, 31,6% (n=6) necessita de
medicagdo por via parentérica;

- A maioria ndo tem alteracdes significativas ao regime medicamentoso [57,9% (n=11)].

Potencial do familiar cuidador (FC) para tomar conta

- A maioria ndo demonstra forca de vontade para tomar conta [71,4% (n=15)];

- A maioria ndo demonstra participagdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [75%
(n=15)];

- A maioria ndo perceciona apoio dos familiares/amigos para tomar conta [75% (n=15)];

- A maioria ndo perceciona apoio da rede formal para tomar conta [57,9% (n=11)];

- A maioria ndo perceciona capacidade para tomar conta [55% (n=11)];

- Metade ndo reconhece as necessidades do familiar dependente [50% (n=10)];

- A maioria ndo demonstra conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar
dependente [65% (n=13)];

- A maioria ndo demonstra habilidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta do
familiar dependente [80% (n=16)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) para tomar conta [64,2% (n=12)];

- A maioria demonstra potencial de aprendizagem para tomar conta [57,9% (n=11)];

- A maioria demonstra capacidade cognitiva para tomar conta [80% (n=16)];

- A qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente é positiva [90% (n=18)];

- A maioria tem experiéncia anterior de tomar conta [55% (n=11)];

- A maioria ndo demonstra antecedentes de sobrecarga [78,9% (n=15)];

- A maioria ndo demonstra sobrecarga [63,2% (n=12)];

- A maioria demonstra risco de sobrecarga [52,6% (n=10)].

Na dimensdo “potencial do FC para tomar conta” verifica-se um nimero significativo de itens com respostas
nulas (cerca de 25%).

Recursos familiares

- A maioria das familias ndo demonstra disponibilidade para cooperar no processo de tomar conta do familiar
dependente [58,8% (n=10)];

- A maioria das familias ndo demonstra disponibilidade quanto aos recursos econdmicos necessarios para
cooperar no processo de tomar conta do familiar dependente [56,3% (n=9)];

- A maioria das familias reconhece as implicagées na dinamica familiar para cooperar no processo de tomar
conta do familiar dependente [64,7% (n=11)];

- Na maioria das familias o nivel de funcionalidade/cooperagdo é positivo [58,9% (n=10)];

- A maioria das familias é do tipo “nuclear” [60% (n=12)];

- A maioria das familias tem um rendimento econdmico considerado moderado [58,3% (n=7)];

- A maioria das familias tem boas condi¢des habitacionais [63,7% (n=6)].

Na dimensdo “recursos familiares” verifica-se um nimero significativo de itens com respostas nulas (superiores
a 50%).

Recursos de salde e sociais na comunidade

- A maioria das familias tem apoio reduzido dos servigos de saude no domicilio [85,7% (n=12)];
- A maioria das familias tem apoio reduzido da rede social [85,7% (n=12)];

- Na totalidade dos casos o destino do doente dependente é considerado adequado;

Na dimensdo “recursos de salde e sociais na comunidade” verifica-se um numero significativo de itens com
respostas nulas (cerca de 50%).
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Destino: Unidades de cuidados paliativos (UCP)
n=4(1,5%)
Média de dias de internamento hospitalar = 29

A n° de doentes referenciados para as UCP no momento da alta hospitalar foi muito reduzido. Ainda assim,
podemos caraterizar este grupo por doentes ja com quadro de dependéncia antes do episédio de
internamento, em que o evento critico que gerou o internamento levou a um ligeiro agravamento do
nivel de dependéncia. Sdo doentes com baixo potencial de reconstrucdo de autonomia, baixo potencial
do FC para tomar conta e reduzidos recursos familiares necessarios para a cooperacdo no processo de
tomar conta.

Destino: Domicilio
n = 160 (58,6%)
Média de dias de internamento hospitalar = 12,6

Potencial de recuperacdo de autonomia

- A maioria ndo demonstra forca de vontade para a aprendizagem [65,4% (n=104)];

- A maioria ndo demonstra crenca na capacidade de recuperagdo [62,5% (n=15)];

- A maioria ndo demonstra desejo em se tornar mais independente [58,1% (n=93)];

- A maioria ndo demonstra motivacdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [63,1%
(n=101)];

- A maioria apresenta compromisso cognitivo [67,3% (n=107)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) reduzida [60% (n=96)];

- A maioria ndo demonstra reconhecimento nas mudancas no seu estado de saude [58,5% (n=93)].

Nivel de dependéncia anterior ao episédio de internamento hospitalar (M-1)

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para todos os
autocuidados. No asseio pessoal (“tomar banho” [76,6% (n=121)], “vestir-se/despir-se” [73,6% (n=117)],
“arranjar-se” [73,8% (n=114)], “usar o sanitario” [71,3% (n=114)]); “alimentar-se” [63,8% (n=102)]; na
mobilidade (“elevar-se” [71,1% (n=113)], “virar-se” [65,4% (n=104)]), “transferir-se” [70,5% (n=112)]),
“usar cadeira de rodas” [75% (n=93)]); “andar” [65,8% (n=104)]) e no “tomar a medicacdo” [72,5%
(n=116)]);

Nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar (M0)

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para todos os
autocuidados. No asseio pessoal (“tomar banho” [95,1% (n=152)], “vestir-se/despir-se” [93,7% (n=149)],
“arranjar-se” [94,3% (n=149)], “usar o sanitario” [93,1% (n=148)]); “alimentar-se” [82,7% (n=129)]; na
mobilidade (“elevar-se” [93,1% (n=148)], “virar-se” [87,9% (n=138)]), “transferir-se” [93,1% (n=148)]),
“usar cadeira de rodas” [94,2% (n=132)]); “andar” [91,3% (n=146)]) e no “tomar a medicacdo” [92,5%
(n=148)));

Compromisso dos processos corporais

- A maioria apresenta risco de: Ulcera de pressdo [85% (n=136)]; rigidez articular [79,4% (n=127)], maceragdo
[77,5% (n=124)], desidratagdo [77,4% (n=119)];

- Cerca de 1/5 apresenta Ulceras de pressdo [21,9% (n=35)] e cerca de 1/3 apresenta rigidez articular [34%
(n=54)];

- A maioria ndo apresenta maceragao [86,3% (n=138)]; desidratacdo [93,8% (n=150)]; expetorar ineficaz [71,9%
(n=115)], dor [64,4% (n=103)] e ostomia de ventilagdo/eliminagdo [91,3% (n=146)];

Complexidade do regime terapéutico

- 19,4% (n=28) necessita de cinesiterapia respiratéria;

- A maioria necessita de mais de 5 medicamentos por dia [76,8% (n=109)], dos quais, uma pequena
percentagem com necessidade de medicagdo por via parentérica [2,1% (n=3)];

- A maioria ndo tem alteracdes significativas ao regime medicamentoso [63,6% (n=91)].

Potencial do familiar cuidador (FC) para tomar conta

- A maioria demonstra forca de vontade para tomar conta [92,2% (n=131)];

- A maioria demonstra participagdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [92,2% (n=129)];

- A maioria perceciona apoio dos familiares/amigos para tomar conta [84,3% (n=118)];

- A maioria perceciona apoio da rede formal para tomar conta [82,5% (n=113)];

- A maioria perceciona capacidade para tomar conta [91,6% (n=131)];

- A maioria reconhece as necessidades do familiar dependente [91,5% (n=130)];

- A maioria demonstra conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar dependente
[88,6% (n=125)];

- A maioria demonstra habilidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar
dependente [85,8% (n=121)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) para tomar conta [95,6% (n=136)];

- A maioria demonstra potencial de aprendizagem para tomar conta [93,7% (n=133)];

- A maioria demonstra capacidade cognitiva para tomar conta [96,4% (n=134)];

- A qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente é positiva [98,6% (n=140)];

- A maioria tem experiéncia anterior de tomar conta [70,1% (n=101)];

- A maioria ndo demonstra antecedentes de sobrecarga [90,4% (n=123)];

- A maioria ndo demonstra sobrecarga [86,9% (n=119)];

- A maioria demonstra risco de sobrecarga [65,2% (n=92)].

Recursos familiares

- A maioria das familias demonstra disponibilidade para cooperar no processo de tomar conta do familiar
dependente [90,3% (n=117)];

- A maioria das familias ndo demonstra disponibilidade quanto aos recursos econémicos necessarios para
cooperar no processo de tomar conta do familiar dependente [86,5% (n=102)];

- A maioria das familias reconhece as implicagées na dinamica familiar para cooperar no processo de tomar
conta do familiar dependente [88,5% (n=117)];
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- Na maioria das familias o nivel de funcionalidade/cooperagdo é positivo [92,5% (n=110)];

- A maioria das familias é do tipo “nuclear” [53,8% (n=64)];

- A maioria das familias tem um rendimento econémico considerado moderado [81,4% (n=57)];
- A maioria das familias tem boas condigées habitacionais [87,9% (n=58)].

Na dimensdo “recursos familiares” verifica-se um nimero significativo de itens com respostas nulas (superior a
50%).

Recursos de salde e sociais na comunidade

- A maioria das familias tem apoio dos servicos de satde no domicilio [79,8% (n=75)];

- Cerca de 1/3 tem apoio reduzido da rede social [34,6% (n=27)];

- A maioria dos casos o destino do doente dependente é considerado adequado [80,9% (n=93)];

Na dimensdo “recursos de saude e sociais na comunidade” verifica-se um numero significativo de itens com
respostas nulas (chegam a ultrapassar os 50%).

Destino: Lares
n =26 (9,5%)
Média de dias de internamento hospitalar = 14,8

Potencial de recuperacdo de autonomia

- A maioria ndo demonstra forca de vontade para a aprendizagem [84,6% (n=22)];

- A maioria ndo demonstra crenca na capacidade de recuperagéo [80,1% (n=21)];

- A maioria ndo demonstra desejo em se tornar mais independente [84,6% (n=22)];

- A maioria ndo demonstra motivacdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [84,6%
(n=22)];

- A maioria apresenta compromisso cognitivo [84,6% (n=22)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) reduzida [76,9% (n=20)];

- A maioria ndo demonstra reconhecimento nas mudancas no seu estado de saude [80,8% (n=21)].

Nivel de dependéncia anterior ao episédio de internamento hospitalar (M-1)

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para todos os
autocuidados. No asseio pessoal (“tomar banho” [96,2% (n=25)], “vestir-se/despir-se” [96,2% (n=25)],
“arranjar-se” [96,2% (n=25)], “usar o sanitario” [92,3% (n=24)]); “alimentar-se” [84,6% (n=22)]; na
mobilidade (“elevar-se” [92,3% (n=24)], “virar-se” [88,5% (n=23)]), “transferir-se” [92,3% (n=24)]), “usar
cadeira de rodas” [96% (n=24)]; “andar” [92,3% (n=24)] e no “tomar a medicagdo” [96,2% (n=25)];

Nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar (M0)

- A totalidade é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para os
autocuidados “tomar banho”, “vestir-se/despir-se”, “arranjar-se”, “usar cadeira de rodas e “tomar a
medicagdo”;

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para os
autocuidados “usar o sanitario” [96% (n=24)]); “alimentar-se” [92% (n=23)]; “elevar-se” [96,2% (n=25)],
“virar-se” [92,3% (n=24)]), “transferir-se” [96,2% (n=25)]), “andar” [96,2% (n=25)]),

Compromisso dos processos corporais

- A maioria apresenta risco de: Ulcera de pressdo [96,2% (n=25)], rigidez articular [92,3% (n=24)], maceragdo
[92,3% (n=24)] e desidratacdo [96,2% (n=25)];

- Mais de 1/3 apresenta ulceras de pressdo e rigidez articular [34,6% (n=9)]; 38,5% (n=10) apresenta expetorar
ineficaz

- A maioria ndo apresenta maceracdo [76,9% (n=20)]; desidratagdo [96,2% (n=25)]; dor [73,1% (n=19)] e ostomia
de ventilagdo/eliminagdo [96,2% (n=25)];

Complexidade do regime terapéutico

- 22,2% (n=4) necessita de cinesiterapia respiratoria;

- A maioria necessita de mais de 5 medicamentos por dia [75% (n=12)];

- A maioria ndo tem alteracdes significativas ao regime medicamentoso [83,3% (n=15)].

Na dimensdo “complexidade do regime terapéutico” verifica-se um numero significativo de itens com respostas
nulas (ultrapassam os 30%).

Potencial do familiar cuidador (FC) para tomar conta
Verifica-se uma percentagem significativa de respostas nulas (cerca de 70% dos casos) nesta dimensdo
justificada, sobretudo, pela auséncia de familia

Recursos familiares

A semelhanca do verificado para o potencial do FC para tomar conta, verifica-se uma percentagem significativa
de respostas nulas (chegam a 80% dos casos) justificada, também, pela auséncia de familia.

Recursos de salde e sociais na comunidade
De igual modo e a semelhanca do potencial do FC para tomar conta e dos recursos familiares, verifica-se uma
percentagem significativa de respostas nulas (chegam a 80% dos casos).

Destino: Familias de acolhimento
n =10 (3,7%)
Média de dias de internamento hospitalar = 12,9

Potencial de recuperacdo de autonomia

- A maioria ndo demonstra forca de vontade para a aprendizagem [80% (n=38)];

- A maioria ndo demonstra crenca na capacidade de recuperagdo [80% (n=38)];

- A maioria ndo demonstra desejo em se tornar mais independente [80% (n=38)];

- A maioria ndo demonstra motivacdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [80% (n=8)];
- A totalidade apresenta compromisso cognitivo [100% (n=10)];

- A maioria demonstra capacidade funcional (fisica) reduzida [90% (n=9)];

- A maioria ndo demonstra reconhecimento nas mudancas no seu estado de saude [70% (n=7)].
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Nivel de dependéncia anterior ao episédio de internamento hospitalar (M-1)

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para todos os
autocuidados. No asseio pessoal (“tomar banho” [88,9% (n=8)], “vestir-se/despir-se” [90% (n=9)]),
“arranjar-se” [90% (n=9)]), “usar o sanitario” [90% (n=9)]); “alimentar-se” [90% (n=9)]; na mobilidade
(“elevar-se” [90% (n=9)]), “virar-se” [90% (n=9)]), “transferir-se” [90% (n=9)]), “usar cadeira de rodas”
[100% (n=8)]; “andar” [88,9% (n=8)] e no “tomar a medicagdo” [90% (n=9)]);

Nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar (M0)

- A totalidade é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para os
autocuidados “tomar banho”, “vestir-se/despir-se”, “arranjar-se”, “usar o sanitario”, “alimentar-se”,
“elevar-se” “usar cadeira de rodas”, “transferir-se” e “tomar a medicagdo” [100% (n=10)];

- A maioria é muito dependente (“dependente, ndo participa” ou “necessita de ajuda de pessoa”) para “virar-se”

[90% (n=9)]) e “andar” [88,9% (n=8)]);

Compromisso dos processos corporais

- A maioria apresenta risco de Ulcera de pressdo [90% (n=9)], rigidez articular [90% (n=9)], maceragdo [100%
(n=10)] e desidratagdo [90% (n=9)];

- 1/4 apresenta Uulceras de pressdo [20% (n=2)]; 90% (n=9) apresenta rigidez articular; 30,8% (n=8); 50% (n=5)
apresenta expetorar ineficaz e 30% (n=3) apresenta dor;

- A maioria ndo apresenta maceracdo, desidratagdo e ostomia de ventilagdo/eliminacdo [90% (n=9)].

Complexidade do regime terapéutico

- A maioria ndo necessita de cinesiterapia respiratéria [90% (n=9)];

- A maioria necessita de mais de 5 medicamentos por dia [88,9% (n=9)];

- A maioria ndo tem alteracdes significativas ao regime medicamentoso [80% (n=8)].

- Potencial do familiar cuidador (FC) para tomar conta

- A totalidade demonstra forca de vontade para tomar conta [100% (n=9)];

- A maioria demonstra participagdo, proatividade e envolvimento no processo de aprendizagem [88,9% (n=8)];

- A totalidade perceciona apoio dos familiares/amigos para tomar conta [100% (n=9)];

- A totalidade perceciona apoio da rede formal para tomar conta [100% (n=9)];

- A totalidade perceciona capacidade para tomar conta [100% (n=9)];

- A totalidade reconhece as necessidades do familiar dependente [100% (n=9)];

- A totalidade demonstra conhecimento sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar dependente
[100% (n=9)];

- A maioria demonstra habilidades instrumentais sobre os cuidados necessarios para tomar conta do familiar
dependente [88,9% (n=8)];

- A totalidade demonstra capacidade funcional (fisica) para tomar conta [100% (n=9)];

- A totalidade demonstra potencial de aprendizagem para tomar conta [100% (n=9)];

- A totalidade demonstra capacidade cognitiva para tomar conta [100% (n=9)];

- A qualidade/intensidade da relagdo com o familiar dependente é positiva [100% (n=38)];

- A maioria tem experiéncia anterior de tomar conta [88,9% (n=38)];

- A maioria ndo demonstra antecedentes de sobrecarga para tomar conta [88,9% (n=8)];

- A maioria ndo demonstra sobrecarga [88,9% (n=38)];

- A maioria demonstra risco de sobrecarga [77,8% (n=7)].

Recursos familiares

- A maioria das familias ndo demonstra disponibilidade para cooperar no processo de tomar conta do familiar
dependente [57,1% (n=4)];

- A maioria das familias ndo demonstra disponibilidade quanto aos recursos econdmicos necessarios para
cooperar no processo de tomar conta do familiar dependente [57,1% (n=4)];

- A maioria das familias ndo reconhece as implicacdes na dinamica familiar para cooperar no processo de tomar
conta do familiar dependente [57,1% (n=4)];

- Na maioria das familias o nivel de funcionalidade/cooperagdo é positivo [57,1% (n=4)];

- A maioria das familias é do tipo “nuclear” [66,7% (n=4)];

- A maioria das familias tem um rendimento econémico considerado moderado [75% (n=3)];

- A totalidade das familias tem boas condicdes habitacionais [100% (n=3)].

Verifica-se uma percentagem significativa de respostas nulas nesta dimensdo (até 70% dos casos) justificada
pela auséncia de familia. Os resultados disponiveis mostram um apoio reduzido dos recursos familiares.

Recursos de sadde e sociais na comunidade

- A maioria tem apoio dos servicos de satide no domicilio [100% (n=7)];

- A maioria tem apoio reduzido da rede social [83,4% (n=5)];

- A maioria dos casos o destino do doente dependente é considerado adequado [87,5% (n=7)];

Na dimensdo “recursos de salde e sociais na comunidade” verifica-se um nimero significativo de itens com
respostas nulas (chegam a 40%).
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ANEXO O Nivel de dependéncia por dominio de autocuidado

1. Tomar banho

2. Vestir-se e despir-se
3. Arranjar-se

4. Alimentar-se

5. Uso do sanitério

6. Elevar-se

7. Virar-se

8. Transferir-se

9. Usar cadeira de rodas
10. Andar

11. Tomar a medicacao
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Autocuidado: tomar banho (M1)

Um més apés a alta hospitalar (M1)

AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO (M1)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Obtém objetos para o banho 116 86 74,1 17 14,7 0 0,0 13 11,2
Consegue agua 116 83 71,6 19 16,4 0 0,0 14 12,1
Abre a torneira 116 85 73,3 17 14,7 0 0,0 14 12,1
Regula a temperatura da agua 116 87 75,0 15 129 0 0,0 14 12,1
Regula o fluxo da agua 116 85 73,3 18 15,5 0 0,0 13 11,2
Lava-se no chuveiro 116 80 69,0 26 22,4 1 0,9 9 7,8
Lava o corpo 116 77 66,4 29 25,0 1 0,9 9 7,8
Seca o corpo 116 78 67,2 28 24,1 1 0,9 9 7,8
Global 116 76 65,5 31 26,7 1 0,9 8 6,9
Autocuidado: vestir-se e despir-se (M1)
AUTOCUIDADO: VESTIR-SE E DESPIR-SE (M1)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Escolhe as roupas 117 89 76,1 6 5,1 0 0,0 22 18,8
Retlr'a.as roupas da gaveta e do 117 091 778 8 63 0 0,0 18 15,4
armario
Segura as roupas 116 68 58,6 28 24,1 0 0,0 20 17,2
Veste as roupas na parte superior 117 50 aa4 45 385 0 0,0 20 17,1
do corpo
Veste as roupas na parte inferior do 116 65 56,0 34 293 0 0,0 17 14,7
corpo
Despe as roupas na parte superior 117 59 4.4 47 402 0 0,0 18 154
do corpo
CDoersp;;e as roupas na parte inferior do 117 63 53,8 38 325 0 0,0 16 137
Abotoa as roupas 114 70 61,4 19 16,7 0 0,0 25 219
Desabotoa as roupas 114 71 62,3 18 15,8 0 0,0 25 219
Usa corddes para amarrar 57 38 66,7 6 10,5 0 0,0 13 22,8
Usa fechos 89 52 58,4 15 16,9 0 0,0 22 24,7
Calca as meias 117 78 66,7 26 22,2 0 0,0 13 11,1
Descalca as meias 117 80 68,4 23 19,7 0 0,0 14 12,0
Calca os sapatos 92 56 60,9 23 25,0 0 0,0 13 14,1
Descalca os sapatos 90 54 60,0 22 24,4 0 0,0 14 15,6
Global 117 52 44,4 56 47,9 0 0,0 9 7,7
Autocuidado: Arranjar-se (M1)
AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE (M1)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Penteia ou escova os cabelos 114 71 62,3 11 9,6 0 0,0 32 28,1
Barbeia-se 68 54 79,4 5 74 0 0,0 9 13,2
Aplica maquilhagem 26 16 615 3 11,5 0 0,0 7 26,9
Cuida das unhas 115 99 86,1 8 7,0 0 0,0 8 7,0
Usa um espelho 92 50 54,3 17 18,5 0 0,0 25 27,2
Aplica o desodorizante 79 45 57,0 15 19,0 0 0,0 19 24,1
Limpa a area do perineo 115 80 69,6 16 139 0 0,0 19 16,5
Limpa as orelhas 115 70 60,9 14 12,2 0 0,0 31 27,0
:?/I;ggem 0 nariz desobstruido e 116 62 534 7 6,0 0 0.0 47 405
Mantém a higiene oral 115 67 58,3 10 8,7 0 0,0 38 33,0
Global 116 59 50,9 49 42,2 0 0,0 8 6,9
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Autocuidado: Alimentar-se (M1)

AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE (M1)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Prepara os alimentos para ingestao 116 91 78,4 12 10,3 0 0,0 13 11,2
Abre recipientes 115 85 739 8 7,0 0 0,0 22 19,1
Utiliza utensilios 115 57 49,6 2 1,7 0 0,0 56 48,7
Coloca o alimento nos utensilios 115 56 48,7 2 1,7 0 0,0 57 49,6
Pega no copo ou chavena 116 58 50,0 2 1,7 0 0,0 56 48,3
Leva os allm_entos a boca usando os 116 56 483 3 26 0 0,0 57 491
dedos da mao
Leva os alimentos & boca com recipiente 116 57 49,1 2 1,7 0 0,0 57 49,1
Leva os alimentos & boca com os 116 57 491 2 17 0 0,0 57 491
utensilios
Bebe por copo ou chavena 116 58 50,0 2 1,7 0 0,0 56 48,3
Coloca os alimentos na boca 116 57 49,1 2 1,7 0 0,0 57 49,1
Conclui uma refeicao 116 26 22,4 24 20,7 0 0,0 66 56,9
Global 116 25 21,6 80 69,0 0 0,0 11 9,5
Autocuidado: Uso do sanitdrio (M1)
AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO (M1)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Ocupa e desocupa o sanitario 117 60 51,3 24 20,5 12 10,3 21 17,9
Tira as roupas 116 64 55,2 22 19,0 7 6,0 23 19,8
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira 116 61 52,6 20 17,2 9 7,8 26 22,4
Faz a higiene intima apos urinar ou 116 68 58,6 23 198 1 09 o4 207
evacuar
Ergue-se da sanita 116 59 50,9 21 18,1 14 12,1 22 19,0
Ajusta as roupas apos a higiene intima 117 66 56,4 30 25,6 0 0,0 21 17,9
Global 117 60 51,3 37 31,6 2 1,7 18 15,4
Autocuidado: Elevar-se (M1)
AUTOCUIDADO: ELEVAR-SE (M1)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Levantar parte do corpo 117 54 46,2 27 23,1 9 7,7 27 23,1
Global 117 54 46,2 27 23,1 9 7,7 27 23,1
Autocuidado: Virar-se (M1)
AUTOCUIDADO: VIRAR-SE (M1)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % Ne % Ne %
OMZ\L/;S corpo, virando-o de um lado para 116 43 371 25 216 6 5.2 4 362
Global 116 43 37,1 25 21,6 6 5,2 42 36,2
Autocuidado: Transferir-se (M1)
AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE (M1)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Transfere-se da cama para a 116 50 43,1 37 319 7 6,0 22 19,0
cadeira/cadeirdo
I;ar::fere-se da cadeira/cadeiréo para a 116 50 431 35 30.2 8 6,9 23 19,8
Global 116 50 43,1 37 31,9 7 6,0 22 19,0
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Autocuidado: usar cadeira de rodas (M1)

AUTOCUIDADO: USAR CADEIRA DE RODAS (M1)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N¢ % N° % N° % Ne %

Movimenta o cgrpo de um lado para o 39 35 89.7 2 51 0 0,0 2 51
outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de rodas 39 33 84,6 3 77 0 0,0 3 77
com seguranca
Manobra em curvas,rampas acesso e
outros obstaculos com velocidade lenta, 39 35 89,7 3 7,7 0 0,0 1 2,6
moderada ou rapida
Global 39 35 89,7 3 7,7 0 0,0 1 2,6

Autocuidado: andar (M1)

AUTOCUIDADO: ANDAR (M1)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Suporta o prdprio corpo na posicao de pé 116 55 47,4 10 8,6 23 19,8 28 24,1
D.eambula c.om passadas eficazes, a 116 57 491 18 155 25 216 16 138
diferentes ritmos
Sobe e desce degraus 107 57 53,3 20 18,7 16 15,0 14 13,1
Deambula em aclives e declives 110 58 52,7 12 10,9 25 22,7 15 13,6
Percorre distancias curtas (< 100m) 116 59 50,9 17 14,7 25 21,6 15 12,9
Percorre distancias moderadas
(> 100m <500m) 86 55 64,0 6 7,0 13 15,1 12 14,0
Percorre longas distancias (> 500m) 65 50 76,9 2 3,1 3 4,6 10 15,4
Global 116 55 47,4 38 32,8 11 9,5 12 10,3

Autocuidado: tomar a medicacéo (M1)

AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICAGAO (M1)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Providencia medicamentos 117 104 88,9 3 2,6 0 0,0 10 8,5
Prepara a medicacao 117 103 88,0 4 34 0 0,0 10 85
Toma a medicacédo 114 23 20,2 40 35,1 0 0,0 51 44,7
Global 117 26 22,2 81 69,2 0 0,0 10 8,5

Dois meses apos a alta hospitalar (M2)

Autocuidado: tomar banho (M2)

AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO (M2)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %

Obtém objetos para o banho 115 76 66,1 19 16,5 0 0,0 20 17,4
Consegue agua 115 73 63,5 20 17,4 0 0,0 22 19,1
Abre a torneira 115 74 64,3 19 16,5 0 0,0 22 19,1
Regula a temperatura da agua 115 76 66,1 18 15,7 0 0,0 21 18,3
Regula o fluxo da agua 114 73 64,0 20 17,5 0 0,0 21 18,4
Lava-se no chuveiro 114 68 59,6 30 26,3 0 0,0 16 14,0
Lava o corpo 114 66 57,9 32 28,1 0 0,0 16 14,0
Seca o corpo 114 66 57,9 32 28,1 0 0,0 16 14,0
Global 115 65 56,5 37 32,2 0 0,0 13 11,3
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Autocuidado: vestir-se e despir-se (M2)

AUTOCUIDADO: VESTIR-SE E DESPIR-SE (M2)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Nﬂ o/D N!l n/o Ng °/n N! °/n

Escolhe as roupas 115 78 67,8 7 6,1 0 0,0 30 26,1
Ret|r? .as roupas da gaveta e do 115 81 704 10 87 0 0,0 24 20.9
armario
Segura as roupas 114 54 47 .4 29 25,4 0 0,0 31 27,2
Veste as roupas na parte superior 115 40 348 43 374 0 0.0 3 278
do corpo
Veste as roupas na parte inferior do 114 50 439 45 395 0 0,0 19 16,7
corpo
Despe as roupas na parte superior 115 21 357 45 391 0 0,0 29 252
do corpo
Is:rz[;e as roupas na parte inferior do 114 59 156 49 368 0 0,0 20 17,5
Abotoa as roupas 114 61 53,5 18 15,8 0 0,0 35 30,7
Desabotoa as roupas 113 60 53,1 18 15,9 0 0,0 35 31,0
Usa cordoes para amarrar 50 28 56,0 8 16,0 0 0,0 14 28,0
Usa fechos 89 45 50,6 14 15,7 0 0,0 30 33,7
Calca as meias 115 70 60,9 28 24,3 0 0,0 17 14,8
Descalca as meias 115 70 60,9 28 24,3 0 0,0 17 14,8
Calca os sapatos 97 55 56,7 26 26,8 0 0,0 16 16,5
Descalca os sapatos 97 55 56,7 25 25,8 0 0,0 17 17,5
Global 115 39 33,9 63 54,8 0 0,0 13 11,3

Autocuidado: Arranjar-se (M2)

AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE (M2)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Penteia ou escova os cabelos 113 60 53,1 12 10,6 0 0,0 41 36,3
Barbeia-se 70 48 68,6 6 8,6 0 0,0 16 229
Aplica maquilhagem 24 12 50,0 3 12,5 0 0,0 9 37,5
Cuida das unhas 113 90 79,6 11 9,7 0 0,0 12 10,6
Usa um espelho 90 38 42,2 18 20,0 0 0,0 34 37,8
Aplica o desodorizante 79 36 45,6 16 20,3 0 0,0 27 34,2
Limpa a area do perineo 113 67 59,3 19 16,8 0 0,0 27 239
Limpa as orelhas 113 58 51,3 13 115 0 0,0 42 37,2
ll\illrsggem o nariz desobstruido e 114 49 430 7 6.1 0 0,0 58 50,9
Mantém a higiene oral 110 52 47,3 6 55 0 0,0 52 47,3
Global 114 47 41,2 56 49,1 0 0,0 11 9,6

Autocuidado: Alimentar-se (M2)

AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE (M2)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % N¢ % N¢ %

Prepara os alimentos para ingestao 115 81 70,4 10 8,7 0 0,0 24 20,9
Abre recipientes 115 75 65,2 7 6,1 0 0,0 33 28,7
Utiliza utensilios 115 46 40,0 4 35 0 0,0 65 56,5
Coloca o alimento nos utensilios 115 44 38,3 4 3,5 0 0,0 67 58,3
Pega no copo ou chavena 115 43 37,4 5 43 1 0,9 66 57,4
Leva os allm.entos a boca usando os 115 21 357 6 5,2 0 0.0 68 591
dedos da mao
Leva os alimentos a boca com recipiente 115 43 37,4 4 3,5 0 0,0 68 59,1
Leva os alimentos & boca com os 115 2 365 5 43 0 0,0 68 59,1
utensilios
Bebe por copo ou chavena 115 42 36,5 5 43 0 0,0 68 59,1
Coloca os alimentos na boca 115 42 36,5 5 43 0 0,0 68 59,1
Conclui uma refeicéo 115 20 17,4 19 16,5 0 0,0 76 66,1
Global 115 20 17,4 71 61,7 0 0,0 24 20,9
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Autocuidado: Uso do sanitario (M2)

AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO (M2)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N¢ % N° % N° % N° %
Ocupa e desocupa o sanitario 115 50 43,5 22 19,1 12 10,4 31 27,0
Tira as roupas 114 53 46,5 22 19,3 6 5,3 33 28,9
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira 114 51 44,7 20 17,5 10 8,8 33 28,9
Faz a higiene intima apos urinar ou 114 58 509 21 184 0 0,0 35 307
evacuar
Ergue-se da sanita 114 49 43,0 22 19,3 14 12,3 29 25,4
Ajusta as roupas apds a higiene intima 115 56 48,7 28 24,3 0 0,0 31 27,0
Global 115 50 43,5 35 30,4 4 3,5 26 22,6
Autocuidado: Elevar-se (M2)
AUTOCUIDADO: ELEVAR-SE (M2)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Levantar parte do corpo 113 43 38,1 27 239 4 3,56 39 34,5
Global 113 43 38,1 27 23,9 4 3,5 39 34,5
Autocuidado: Virar-se (M2)
AUTOCUIDADO: VIRAR-SE (M2)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % Ne % N2 %
Move o corpo, virando-o de um lado para 114 35 307 19 16,7 7 6.1 53 465
0 outro
Global 114 35 30,7 19 16,7 7 6,1 53 46,5
Autocuidado: Transferir-se (M2)
AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE (M2)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % Ne %
Transfere-se da cama para a 115 39 339 37 32,2 5 43 34 29,6
cadeira/cadeirdo
I;a:::fere-se da cadeira/cadeirdo para a 115 39 339 35 304 5 43 36 313
Global 115 39 33,9 37 32,2 5 4,3 34 29,6
Autocuidado: usar cadeira de rodas (M2)
AUTOCUIDADO: USAR CADEIRA DE RODAS (M2)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % Ne %
Movimenta o cgrpo de um lado para o 38 35 921 1 26 0 0,0 2 53
outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de rodas 38 33 86,8 2 53 1 26 2 53
com seguranca
Manobra em curvas, rampas acesso e
outros obstaculos com velocidade lenta, 38 35 92,1 2 53 0 0,0 1 2,6
moderada ou rapida
Global 38 35 92,1 2 5,3 0 0,0 1 2,6
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Autocuidado: andar (M2)

AUTOCUIDADO: ANDAR (M2)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Suporta o proprio corpo na posicao de pé 114 46 40,4 8 7,0 21 18,4 39 34,2
D.eambula cpm passadas eficazes, a 114 8 421 15 132 31 272 20 17,5
diferentes ritmos
Sobe e desce degraus 105 46 43,8 19 18,1 21 20,0 19 18,1
Deambula em aclives e declives 109 46 42,2 15 13,8 30 27,5 18 16,5
Percorre distancias curtas (< 100m) 114 49 43,0 15 13,2 30 26,3 20 17,6
Percorre distancias moderadas
(> 100m <500m) 87 46 52,9 4 4,6 21 24,1 16 18,4
Percorre longas distancias (> 500m) 59 38 64,4 7 119 0 0,0 14 23,7
Global 114 46 40,4 31 27,2 19 16,7 18 15,8
Autocuidado: tomar a medicacdo (M2)
AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO (M2)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Providencia medicamentos 114 99 86,8 3 2,6 0 0,0 12 10,6
Prepara a medicacao 114 95 83,3 6 5,3 0 0,0 13 11,4
Toma a medicacao 114 17 14,9 34 29,8 0 0,0 63 55,3
Global 114 17 14,9 85 74,6 0 0,0 12 10,5
Trés meses apés a alta hospitalar (M3)
Autocuidado: tomar banho (M3)
AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Obtém objetos para o banho 162 98 60,5 35 21,6 0 0,0 29 17,9
Consegue agua 162 98 60,5 31 19,1 0 0,0 33 20,4
Abre a torneira 162 96 59,3 31 19,1 0 0,0 35 216
Regula a temperatura da agua 162 100 61,7 30 18,5 0 0,0 32 19,8
Regula o fluxo da agua 162 100 61,7 29 17,9 0 0,0 33 20,4
Lava-se no chuveiro 162 92 56,8 47 29,0 0 0,0 23 14,2
Lava o corpo 162 92 56,8 49 30,2 0 0,0 21 13,0
Seca o corpo 162 92 56,8 49 30,2 0 0,0 21 13,0
Global 162 90 55,6 54 33,3 0 0,0 18 11,1
Autocuidado: vestir-se e despir-se (M3)
AUTOCUIDADO: VESTIR-SE E DESPIR-SE (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % Ne % N¢ % Ne %
Escolhe as roupas 162 102 63,0 19 11,7 0 0,0 41 25,3
:rer::"’nzs roupas da gaveta e do 162 109 67,3 23 142 0 00 30 185
Segura as roupas 162 79 48,8 38 235 0 0,0 45 27,8
Veste as roupas na parte superior 161 65 404 58 36,0 0 0.0 38 236
do corpo
Veste as roupas na parte inferior do 162 78 481 56 346 0 0.0 28 173
corpo
Despe as roupas na parte superior 162 65 40,1 63 389 0 0.0 34 210
do corpo
cD;sp[;e as roupas na parte inferior do 160 79 494 54 338 0 0.0 27 16,9
Abotoa as roupas 162 92 56,8 30 18,5 1 0,6 39 24,1
Desabotoa as roupas 161 92 57,1 28 17,4 0 0,0 41 25,5
Usa corddes para amarrar 83 42 50,6 20 24,1 0 0,0 21 25,3
Usa fechos 122 58 47,5 31 254 0 0,0 33 27,0
Calca as meias 161 99 61,5 43 26,7 0 0,0 19 11,8
Descalca as meias 162 100 61,7 42 259 0 0,0 20 12,3
Calca os sapatos 128 69 53,9 39 30,5 0 0,0 20 15,6
Descalca os sapatos 128 68 53,1 36 28,1 0 0,0 24 18,8
Global 162 65 40,1 84 51,9 0 0,0 13 8,0
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Autocuidado: Arranjar-se (M3)

AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE (M3)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Nﬂ o/D N! °/o N! °/n N! °/n
Penteia ou escova os cabelos 162 85 52,5 21 13,0 0 0,0 56 34,6
Barbeia-se 91 59 64,8 11 12,1 0 0,0 21 23,1
Aplica maquilhagem 35 24 68,6 1 2,9 0 0,0 10 28,6
Cuida das unhas 161 119 73,9 30 18,6 0 0,0 12 7,6
Usa um espelho 135 66 489 22 16,3 0 0,0 47 34,8
Aplica o desodorizante 116 60 51,7 19 16,4 0 0,0 37 31,9
Limpa a area do perineo 161 95 59,0 28 17,4 0 0,0 38 23,6
Limpa as orelhas 161 87 54,0 19 11,8 0 0,0 55 34,2
::/I:];Zem 0 nariz desobstruido e 162 71 438 16 99 0 0,0 75 163
Mantém a higiene oral 158 81 51,3 13 8,2 0 0,0 64 40,5
Global 162 69 42,6 82 50,6 0 0,0 11 6,8
Autocuidado: Alimentar-se (M3)
AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Prepara os alimentos para ingestéo 161 123 76,4 15 9,3 0 0,0 23 14,3
Abre recipientes 160 107 66,9 17 10,6 0 0,0 36 22,5
Utiliza utensilios 161 69 42,9 10 6,2 0 0,0 82 50,9
Coloca o alimento nos utensilios 161 67 41,6 8 5,0 0 0,0 86 53,4
Pega no copo ou chavena 161 64 39,8 7 43 0 0,0 90 55,9
Leva os aI|m~entos a boca usando os 161 64 398 6 37 0 00 9] 56,5
dedos da méao
Leva os alimentos & boca com recipiente 161 67 41,6 3 1,9 0 0,0 91 56,5
Leva os alimentos & boca com os 161 67 46 4 25 0 00 90 55,9
utensilios
Bebe por copo ou chavena 161 64 39,8 7 43 0 0,0 90 55,9
Coloca os alimentos na boca 161 65 40,4 6 3,7 0 0,0 90 55,9
Conclui uma refeicao 161 42 26,1 26 16,1 0 0,0 93 57,8
Global 161 41 25,5 97 60,2 0 0,0 23 14,3
Autocuidado: Uso do sanitario (M3)
AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Ocupa e desocupa o sanitario 162 76 46,9 35 216 11 6,8 40 24,7
Tira as roupas 161 82 50,9 34 21,1 5 3,1 40 24,8
Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira 160 77 48,1 35 219 9 56 39 244
Faz a higiene intima apos urinar ou 161 85 528 34 211 2 12 40 248
evacuar
Ergue-se da sanita 160 77 48,1 38 23,8 9 5,6 36 22,5
Ajusta as roupas apds a higiene intima 161 83 51,6 43 26,7 35 217
Global 162 76 46,9 53 32,7 1 0,6 32 19,8
Autocuidado: Elevar-se (M3)
AUTOCUIDADO: ELEVAR-SE (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Levantar parte do corpo 158 67 42,4 42 26,6 12 7,6 37 23,4
Global 158 67 42,4 42 26,6 12 7,6 37 23,4
Autocuidado: Virar-se (M3)
AUTOCUIDADO: VIRAR-SE (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % N2 % N2 % Ne %
(llllg\tﬁrg corpo, virando-o de um lado para 160 59 325 39 o84 6 38 63 394
Global 160 52 32,5 39 24,4 6 3,8 63 39,4
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Autocuidado: Transferir-se (M3)

AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE (M3)

DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % Ne % Ne %
Transfere-se da cama para a 160 61 38,1 53 33,1 9 5,6 37 23,1
cadeira/cadeirdo
I;::fere-se da cadeira/cadeirdo para a 159 61 384 52 327 9 5.7 37 233
Global 160 61 38,1 53 33,1 9 5,6 37 23,1
Autocuidado: usar cadeira de rodas (M3)
AUTOCUIDADO: USAR CADEIRA DE RODAS (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Movimenta o cprpo de um lado para o 56 8 857 2 36 0 0,0 6 107
outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de rodas 55 3 782 7 12,7 0 0,0 5 9.1
com seguranca
Manobra em curvas, rampas acesso e
outros obstaculos com velocidade lenta, 55 48 87,3 3 55 0 0,0 4 7,3
moderada ou répida
Global 56 47 83,9 4 7,1 0 0,0 5 8,9
Autocuidado: andar (M3)
AUTOCUIDADO: ANDAR (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Suporta o proprio corpo na posicao de pé 161 71 44,1 20 12,4 22 13,7 48 29,8
D.eambula (.:om passadas eficazes, a 161 31 50,3 15 93 a1 255 o4 14,9
diferentes ritmos
Sobe e desce degraus 143 76 53,1 20 14,0 30 21,0 17 119
Deambula em aclives e declives 146 80 54,8 13 89 37 253 16 11,0
Percorre distancias curtas (< 100m) 159 83 52,2 16 10,1 40 25,2 20 12,6
Percorre distancias moderadas
(> 100m <500m) 116 66 56,9 9 7,8 25 21,6 16 13,8
Percorre longas distancias (> 500m) 88 64 72,7 4 45 9 10,2 11 12,5
Global 161 71 44,1 51 31,7 24 14,9 15 9,3
Autocuidado: tomar a medicacdo (M3)
AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO (M3)
DEPENDENTE NAO NECESSITA DE NECESSITA DE COMPLETAMENTE
INDICADOR N PARTICIPA AJUDA DE PESSOA EQUIPAMENTO INDEPENDENTE
Ne % N2 % Ne % Ne %
Providencia medicamentos 162 134 82,7 11 6,8 0 0,0 17 10,6
Prepara a medicacéo 162 129 79,6 15 9.3 0 0,0 18 11,1
Toma a medicacao 162 45 27,8 45 27,8 0 0,0 72 44,4
Global 162 45 27,8 100 61,7 0 0,0 17 10,5
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ANEXO P Condicédo de saude do dependente: compromisso nos processos corporais
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Um més apés a alta hospitalar (M1)

CONDICAO DE SAUDE: Sim Nio N
PROCESSOS CORPORAIS (M1) Ne % N® %

Presenca de sinais aparentes de compromisso da integridade 38 325 79 675 117
da pele
Presenca de sinais condicdo de higiene e asseio deficiente 2 3,7 52 96,3 54
Presenca de sinais condicdo de vestuario deficiente 2 3,8 51 96,2 53

CONDICAO DE SAUDE: Sim Nio N

PROCESS0S CORPORAIS (M1) Ne % N® %

Comprometimento da limpeza das vias aéreas 51 43,6 66 56,4 117
Acumulacao de secrecdes traqueobronquicas 38 32,6 79 67,5 117
Ruidos respiratdrios anormais 31 26,5 86 73,5 117
Aumento frequéncia respiratoria 32 27,4 85 72,6 117
Comprometimento da amplitude articular 58 50,0 58 50,0 116
Cqmprqmetlmento da amplitude da articulacao tornozelo Dto 4 68,9 19 311 61
(pé equino)
Cgmprqmehmento da amplitude da articulacao tornozelo Edo 40 678 19 322 59
(pé equino)
Comprometimento da amplitude da articulacao cotovelo Dto 40 65,6 21 34,4 61
Comprometimento da amplitude da articulacdo cotovelo Edo 34 56,7 26 43,3 60
Comprometimento da amplitude da articulacdo punho Dto 41 67,2 20 32,8 61
Comprometimento da amplitude da articulacdo punho Edo 35 58,3 25 41,7 60
Comprometimento da amplitude articulacao anca Dta 48 78,7 13 213 61
Comprometimento da amplitude articulacdo anca Eda 42 70,0 18 30,0 60
Comprometimento amplitude articulacao joelho Dto 48 78,7 13 213 61
Comprometimento amplitude articulacao joelho Edo 44 74,6 15 254 59
Pele comprometida 25 25,3 74 74,7 99
Ulcera de pressio na regido sagrada 12 92,3 1 7,7 13
Ulcera de presséao no trocanter 6 75,0 2 25,0 8
Ulcera de presséo no maléolo 2 50,0 2 50,0 4
Ulcera de presséo no calcaneo 13 86,7 2 13,3 15
Ulcera de presséo noutro local 3 75,0 1 25,0 4
Feridas nao tratadas / ndo cuidadas 9 8,0 104 92,0 113
Eritema da fralda 5 54 87 94,6 92
Sinais aparentes de desidratacao 5 43 110 95,7 115
Hidratacéo - olhos encovados 21 18,3 94 81,7 115
Hidratacéo - pele seca 24 20,7 92 79,3 116
Hidratacdo - mucosas secas 16 13,8 100 86,2 116
Nutricao - sinais aparentes de desnutricdo 3 2,6 112 97,4 115
Nutricdo - magreza excessiva 5 44 109 95,6 114
Estado mental: sabe em que més esta 67 57,3 50 42,7 117
Estado mental: sabe em que terra vive 71 60,7 46 39,3 117
Estado mental: repete trés palavras 78 66,7 39 33,3 117
Estado mental: faz calculos simples 66 56,4 51 43,6 117
Estado mental: identifica objetos comuns 78 66,7 39 333 117

Distribuicdo (%) dos doentes dependentes: n°® de Ulceras de pressdo (M1); (N=116)

100 836
80
60
40
20
0
Auséncia de 1 tlcerade 2 ulcerade 3 dlcerade 4 Ulcera de
ulceras de pressao pressao pressao pressao
pressao
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Distribuicdo (%) dos doentes dependentes: n°® de quedas no uUltimo més (M1); (N= 115)

100 85,2
50
12,2 "6
0 N : ,
Auséncia de Quedas 1 Queda 2 Quedas

Distribuicao (%) dos clientes dependentes: n° deje¢des/semana (N=116)

100
55,2
50 23,3
3,4 6,9 103 0,9
(o S E—- - . .
1 dejecdo 2 3 4 5 7
dejegdes dejecdes dejecdes dejecbes dejecbes

Distribuico (%) dos clientes dependentes: controlo intestinal (indice Barthel); (N= 116)

46,6 46,6

50
40 -
30 ~
20 -
10 -

6,9

Dependente. Incontinente ou Necessita ajuda para colocar Consegue controlar os
precisa que lhe facam um  supositorio, fazer enema ou intestinos (Barthel: 10)
enema regularmente (Barthel: tem problemas ocasionais
0) (méaximo uma vez/semana) -
(Barthel: 5)

Distribuicdo (%) dos clientes dependentes: controlo vesical(indice Barthel); (N= 115)

452
50 39,1
40 -
30 -
20 - 15,7
10 ] -
0 - T T
Incontinente ou algaliado e Tem problemas ocasionais Continente ou algaliado mas
incapacitado para gerir sozinho (maximo uma vez/24 horas), ou com capacidade para gerir a
(Barthel: 0) nao consegue utilizar sanita ou  algalia sozinho e permanecer

urinol em tempo util (Barthel: 5)  seco dia e noite (Barthel: 10)
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Dois meses apds a alta hospitalar (M2)

CONDICAO DE SAUDE: Sim Nio N
PROCESSOS CORPORAIS (M2) Ne % N® %

Presenca de sinais aparentes de compromisso da integridade 35 304 80 696 115
da pele
Presenca de sinais condicdo de higiene e asseio deficiente 2 43 45 95,7 47
Presenca de sinais condicdo de vestuario deficiente 2,2 44 97,8 45

CONDICAO DE SAUDE: Sim Nio N

PROCESS0S CORPORAIS (M2) Ne % N® %

Comprometimento da limpeza das vias aéreas 51 44,3 64 55,7 115
Acumulacao de secrecdes traqueobronquicas 31 27,0 84 73,0 115
Ruidos respiratdrios anormais 28 24,3 87 75,7 115
Aumento frequéncia respiratoria 25 21,7 90 78,3 115
Comprometimento da amplitude articular 58 50,4 57 49,6 115
Cqmprqmetlmento da amplitude da articulacao tornozelo Dto 6 742 16 258 62
(pé equino)
Cgmprqmehmento da amplitude da articulacao tornozelo Edo 37 627 29 373 59
(pé equino)
Comprometimento da amplitude da articulacdo cotovelo Dto 44 71,0 18 29,0 62
Comprometimento da amplitude da articulacdo cotovelo Edo 36 60,0 24 40,0 60
Comprometimento da amplitude da articulacdo punho Dto 44 71,0 18 29,0 62
Comprometimento da amplitude da articulacao punho Edo 36 60,0 24 40,0 60
Comprometimento da amplitude articulacao anca Dta 49 80,3 12 19,7 61
Comprometimento da amplitude articulacdo anca Eda 43 71,7 17 28,3 60
Comprometimento amplitude articulacao joelho Dto 51 82,3 11 17,7 62
Comprometimento amplitude articulacao joelho Edo 44 74,6 15 254 59
Pele comprometida 27 25,2 80 74,8 107
Ulcera de pressio na regido sagrada 11 91,7 1 8,3 12
Ulcera de presséao no trocanter 2 50,0 2 50,0 4
Ulcera de presséo no maléolo 1 33,3 2 66,7 3
Ulcera de presséo no calcaneo 8 80,0 2 20,0 10
Ulcera de presséo noutro local 2 66,7 1 33,3 3
Feridas nao tratadas / ndo cuidadas 5 4,5 107 95,5 112
Eritema da fralda 9 10,5 77 89,5 86
Sinais aparentes de desidratacao 3 2,7 110 97,3 113
Hidratacéo - olhos encovados 19 16,8 94 83,2 113
Hidratacéo - pele seca 20 17,7 93 82,3 113
Hidratacdo - mucosas secas 11 9,7 102 90,3 113
Nutricao - sinais aparentes de desnutricdo 2 18 111 98,2 113
Nutricdo - magreza excessiva 4 3,6 109 96,5 113
Estado mental: sabe em que més esta 74 64,3 41 35,7 115
Estado mental: sabe em que terra vive 81 70,4 34 29,6 115
Estado mental: repete trés palavras 83 72,2 32 27,8 115
Estado mental: faz calculos simples 70 60,9 45 39,1 115
Estado mental: identifica objetos comuns 84 73,0 31 27,0 115

Distribuicdo (%) dos doentes dependentes: n° de Ulceras de pressdo (M2); (N=113)

100
80
60
40
20

0

81,4
12,4 o
_— -
Auséncia de 1 Ulcera de 2 Ulcera de 3 Ulcera de
ulceras de pressdo pressdo pressdo
pressdo
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Distribuicdo (%) dos doentes dependentes: n°® de quedas no Gltimo més (M2); (N=113)

100 93,8

80 -
60 -

40 -

20 1 44 18

0 - T T \
Auséncia de Quedas 1 Queda 2 Quedas

Distribuicao (%) dos clientes dependentes: n° dejecdes/semana (N=114)

60 54,4

50
40
30

228
22;

20 12,7

10 2.6 2,'; . QIR

0 - T T ——

1 dejecdo 2 dejegOes 3 dejecdes 4 dejegbes 5 dejecdes 7 dejecbes

Distribuicdo (%) dos clientes dependentes: controlo intestinal (indice Barthel); (N=115)

60
50
40 A
30 +
20 +
10 A

[$))
w

4,3

Dependente. Incontinente  Necessita ajuda para Consegue controlar os

ou precisa que lhe fagam colocar supositdrio, fazer  intestinos (Barthel: 10)
um enema regularmente enema ou tem problemas
(Barthel: 0) ocasionais (maximo uma
vez/semana) - (Barthel: 5)

Distribuicdo (%) dos clientes dependentes: controlo vesical (indice Barthel); (N=115)

50
45
40 ~
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -
5 4
0 4
Incontinente ou algaliado e Tem problemas ocasionais Continente ou algaliado
incapacitado para gerir (maximo uma vez/24 mas com capacidade para
sozinho (Barthel: 0) horas), ou ndo consegue  gerir a algalia sozinho e
utilizar sanita ou urinolem  permanecer seco dia e
tempo util (Barthel: 5) noite (Barthel: 10)
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Trés meses apds a alta hospitalar (M3)

CONDICAO DE SAUDE: Sim Nio N
PROCESSOS CORPORAIS (M3) Ne % Ne %

Presenca de sinais aparentes de compromisso da integridade 59 364 103 636 162
da pele
Presenca de sinais condicéo de higiene e asseio deficiente 33 22,3 115 77,7 148
Presenca de sinais condicdo de vestuario deficiente 33 22,4 114 77,6 147

CONDICAO DE SAUDE: Sim Nio N

PROCESS0S CORPORAIS (M3) Ne % N® %

Comprometimento da limpeza das vias aéreas 72 44,7 89 55,3 161
Acumulacéo de secrecdes traqueobronquicas 48 29,8 113 70,2 161
Ruidos respiratdrios anormais 36 22,2 126 77,8 162
Aumento frequéncia respiratoria 32 19,9 129 80,1 161
Comprometimento da amplitude articular 101 63,1 59 36,9 160
Cqmprqmetlmento da amplitude da articulacéo tornozelo Dto 68 62,4 41 376 109
(pé equino)
Cqmprqmetlmento da amplitude da articulacao tornozelo Edo 67 626 40 374 107
(pé equino)
Comprometimento da amplitude da articulacao cotovelo Dto 70 64,2 39 35,8 109
Comprometimento da amplitude da articulacéo cotovelo Edo 68 63,0 40 37,0 108
Comprometimento da amplitude da articulacdo punho Dto 74 67,9 35 32,1 109
Comprometimento da amplitude da articulacdo punho Edo 72 66,7 36 33,3 108
Comprometimento da amplitude articulacdo anca Dta 72 66,7 36 33,3 108
Comprometimento da amplitude articulacdo anca Eda 73 67,6 35 32,4 108
Comprometimento amplitude articulacéo joelho Dto 75 68,8 34 31,2 109
Comprometimento amplitude articulacao joelho Edo 75 70,1 32 29,9 107
Pele comprometida 41 26,6 113 73,4 154
Ulcera de presso na regido sagrada 20 87,0 3 13,0 23
Ulcera de presséo no trocanter 5 55,6 4 44 4 9
Ulcera de presséo no maléolo 1 20,0 4 80,0 5
Ulcera de presséo no calcaneo 15 88,2 2 11,8 17
Ulcera de presséo noutro local 3 37,5 5 62,5 8
Feridas nao tratadas / ndo cuidadas 1 0,7 152 99,3 153
Eritema da fralda 25 19,5 103 80,5 128
Sinais aparentes de desidratacao 4 2,5 156 97,5 160
Hidratacao - olhos encovados 43 26,9 117 73,1 160
Hidratacao - pele seca 44 27,5 116 72,5 160
Hidratacdo - mucosas secas 31 19,5 128 80,5 159
Nutricao - sinais aparentes de desnutricdo 3 19 156 98,1 159
Nutricdo - magreza excessiva 9 5,7 148 94,3 157
Estado mental: sabe em que més esta 84 52,2 77 47,8 161
Estado mental: sabe em que terra vive 97 60,2 64 39,8 161
Estado mental: repete trés palavras 104 65,4 55 34,6 159
Estado mental: faz calculos simples 86 54,1 73 45,9 159
Estado mental: identifica objetos comuns 103 64,8 56 35,2 159

Distribuicdo (%) dos doentes dependentes: n° de Ulceras de pressdo (M3); (N=159)

100 79,2
80
60
40
13,2
20 ’ 44 25
, ) 0,6
0 — N e :
Ausénciade 1ulcerade 2Ulcerade 3dlcerade 4 dlcerade
ulceras de pressdo pressdo pressdo pressdo
pressdo
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Distribuicdo (%) dos doentes dependentes: n°® de quedas no Gltimo més (M3); (N=155)

100 86,5
80
60
40
10,3
20 ’ 1,9 1,3
0 — . : .
Auséncia de 1 Queda 2 Quedas 3 Quedas
Quedas

Distribuicao (%) dos clientes dependentes: n° dejecdes/semana (N=156)

80
58,9
60
40 26,3
20 13 5,1 538 26
0 — 0 N
1dejecdo 2 dejecBes 3 dejecdes 4 dejecdes 5 dejegbes 7 dejegbes

Distribuicdo (%) dos clientes dependentes: controlo intestinal (indice Barthel); (N=162)

47,5

N
o
T T T T T T T B

Dependente. Incontinente Necessita ajuda para Consegue controlar os
ou precisa que lhe fagam  colocar supositério, fazer  intestinos (Barthel: 10)
um enema regularmente enema ou tem problemas

(Barthel: 0) ocasionais (maximo uma
vez/semana) - (Barthel: 5)

Distribuicdo (%) dos clientes dependentes: controlo vesical (indice Barthel); (N=162)

50
45
40 -
35
30
25
20
15 +
10 +
5 4
O 4
Incontinente ou algaliado e Tem problemas ocasionais  Continente ou algaliado
incapacitado para gerir (méximo uma vez/24 mas com capacidade para
sozinho (Barthel: 0) horas), ou ndo consegue gerir a algdlia sozinho e
utilizar sanita ou urinolem  permanecer seco dia e
tempo util (Barthel: 5) noite (Barthel: 10)
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ANEXO Q Percecédo de autoeficicia do FC para tomar conta por dominios do autocuidado e por
“processos de cuidar” de Schumacher

1 - PAE do FC por dominios do autocuidado:
1. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar banho
2. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: Vestir-se e despir-se
3. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: alimentar-se
4. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: usar o sanitario
5. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: virar-se
6. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: transferir-se
7. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: andar
8. PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar a medicacao

9. PAE do FC média global para tomar conta por dominio de autocuidado
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Um més apés a alta hospitalar (M1)

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar banho (M1)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perggber a necessidade de cuidados de higiene do seu 103 0 00 1 10 34 330 68 66,0
familiar
D‘et‘ermmar o] horar!c?, a forma e o local dos cuidados de %8 2 20 7 71 50 511 39 398
higiene do seu familiar
Cu.mprlr o} hortar.lo, a forma e o local estabelecido para os 9 2 21 5 5.3 45 479 49 447
cuidados de higiene
N.Io.dn‘lcar [} horarlo,. g forma e o local dos cuidados de 99 21 212 29 222 30 303 2 263
higiene do seu familiar
Escolher. fequamentos adaptativos para dar banho ao 100 33 330 27 270 34 340 6 60
seu familiar
(‘3ar.ant|~r a ajuda de profissionais para lidar com as 101 9 89 18 178 40 396 34 337
limitacdes para tomar banho
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as
e 97 4 4,1 6 6,2 16 16,5 71 73,2
limitacdes para tomar banho
Dar banho ao seu familiar 100 7 7,0 23 23,0 32 32,0 38 38,0
Pentear o cabelo ao seu familiar 88 0 0,0 1 1,1 19 21,6 68 77,3
Lavar os dentes ao seu familiar 50 0 0,0 5 10,0 23 46,0 22 44,0
Cortar as unhas ao seu familiar 87 2 2,3 5 5,7 16 18,4 64 73,6
Barbear o seu familiar 54 36 66,7 8 14,8 2 3,7 8 14,8
Promover a participacao do seu familiar nas decisoes
sobre o horario, a forma e o local dos cuidados de 86 20 23,3 30 349 21 24,4 15 17,4
higiene
Inpgntwar o seu familiar a participar nos cuidados de 86 13 15,1 14 16,3 3 372 27 314
higiene
Ava|.|ar.a C|L.Ja|ldadedeS cuidados prestados pelos 33 0 00 3 9.1 13 394 17 514
profissionais da saude
Negociar alteracoes §0§ culeados que estao a ser 33 5 15,2 14 424 7 212 7 212
prestados pelos profissionais
PAE do FC Global — Autocuidado: Tomar Banho 104 0 0,0 11 10,6 57 54,8 36 34,6
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: Vestir-se/despir-se (M1)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: VESTIR-SE E DESPIR-SE (M1
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N2 % Ne % N2 %
Per_ceber sea rouFa / calcadq do seu familiar 103 0 0.0 1 10 34 330 68 66,0
estdo adequados a temp ambiente
Per_ceber se a roupa e o calcado do seu familiar 103 0 0.0 1 10 43 a7 59 573
estdo adequados ao seu tamanho
Escolher o vestuario do seu familiar 95 0 0,0 2 2,1 35 36,8 58 61,1
Alterar o vestuario do seu familiar,
relativamente aquilo que é habitual (p.ex em 99 1 1,0 1 1,0 33 333 64 64,6
funcéo da temperatura ambiente)
Escolhef ngpamentos adaptativos para vestir o 69 49 710 1 15,9 4 53 5 7.2
seu familiar
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com
o - X 103 13 12,6 18 17,5 44 42,7 28 27,2
as limitacdes do seu familiar para se vestir
Garantir a ajuda de familiares / amigos para
lidar com as limitacdes do seu familiar para se 101 8 7,9 1 1,0 21 20,8 71 70,3
vestir
Vestir e calcar o seu familiar 103 1 1,0 13 12,6 45 43,7 44 42,7
Promover a participacéo do seu familiar nas
decisdes sobre o respectivo vestuario 85 17 20,0 24 28,2 30 35,3 14 16,5
e o calcado
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 85 16 18,8 14 16,5 33 38,8 22 259
PAE do F(_: Global — Autocuidado: vestir- 103 0 0,0 8 7.8 56 54,4 39 37,9
se e despir-se
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: alimentar-se (M1)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perc.e.;ber a necessidade de dar de comer ao seu 91 0 00 0 00 20 22,0 71 780
familiar
Detectar sinais de desnutricio 86 4 4,7 23 26,7 51 59,3 8 9.3
Cumpr.|r~o horério, a forma e o local estabelecido para 83 0 0,0 0 00 38 458 45 542
as refeicdes do seu familiar
Perc.e.;ber a necessidade de dar de beber ao seu 82 0 00 3 37 23 28,0 56 683
familiar
Detectar sinais de desidratacao 85 7 8,2 26 30,6 48 56,5 4 47
Pgrceber sea vpe.ssoa ingere de forma segura 84 0 0,0 6 71 60 714 18 214
alimentos ou liquidos
Determlnar.g horario, a forma e o local das refeicoes 85 0 0.0 0 00 45 52,9 40 471
do seu familiar
Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia dos
alimentos, etc.) e o local das refeicoes do seu 85 7 8,2 19 22,4 36 42,4 23 27,1
familiar
Escplher e~qU|pamentos a.d.aptatwos par.a lidar com 61 36 59,0 13 213 10 16,4 2 33
as limitacoes do seu familiar para se alimentar
Qarant[r a ajuda de prgﬂsswnals parg lidar com as 87 5 57 25 287 38 437 19 218
limitacoes do seu familiar para se alimentar
Garantwg a.Jud~a de famlhares./. amigos parg lidar 86 3 35 3 35 19 21 61 709
com as limitacdes do seu familiar para se alimentar
Dar de comer / beber ao seu familiar 82 0 0,0 0 0,0 33 40,2 49 59,8
Posicionar o seu familiar para as refeicdes 78 0 0,0 1 13 41 52,6 36 46,2
Promover a participacéo do seu familiar nas decisées
sobre o horario, a forma (tipo, consisténcia dos 71 13 18,3 32 45,1 16 22,5 10 141
alimentos, etc.) e o local das refeicdes
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho 72 14 19,4 16 22,2 24 33,3 18 25,0
PAE do FC Global — Autocuidado: ali tar-se 95 1 1,1 4 4,2 49 51,6 41 43,2
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: usar o sanitario (M1)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: USSAR O SANITARIO (M1)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar 95 5 5,3 10 10,5 28 29,5 52 54,7
Detectar se a pele da regiao perineal se encontra limpa 94 1 11 2 21 58 617 33 35.1
e seca
Detgrmlnar ¢} hgrano e o local utilizado pelo seu 91 7 7.7 15 16,5 39 129 30 330
familiar para urinar/ evacuar
Cumpnr o.horarlo e o local estabelecido para o seu 86 4 47 13 15,1 40 165 29 337
familiar urinar/ evacuar
Modificar o horario e o local utilizado pelo seu
familiar para urinar/ evacuar, relativamente aquilo 84 34 40,5 24 28,6 18 21,4 8 9,5
que é habitual
Escplher e~qU|pamentos a}d}aptatlvos para lidar com 88 21 239 49 477 23 26,1 2 23
as limitacdes do seu familiar para urinar/ evacuar
Qarant[r a ajuda de prgflsswnms para lidar com as 94 10 106 23 245 46 489 15 16,0
limitacdes do seu familiar para urinar / evacuar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar
com as limitacées do seu familiar para urinar / 93 6 6,5 2 2,2 21 22,6 64 68,8
evacuar
Trocar a fralda ao seu familiar 70 0 0,0 14 20,0 28 40,0 28 40,0
Trocar o colector urinario ao seu familiar 2 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 20 1 50 1 50 5 50 13 65,0
Lavar a regido perineal ao seu familiar 89 3 3,4 54 60,7 32 36,0
Colocar o seu familiar na sanita 86 45 52,3 2 2,3 26 30,2 13 15,1
Promover a participacéo do seu familiar nas decisoes
sobre o horario e o local utilizado para urinar/ 86 20 23,3 30 34,9 21 24,4 15 17,4
evacuar
In;enhvar o seu familiar a usar a casa de banho para 77 21 273 12 18,2 25 325 17 221
urinar / evacuar
PAE_ (!o.Fc Global — Autocuidado: usar o 96 0 0,0 28 29,2 51 53,3 17 17,7
sanitario
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: virar-se (M1)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: VIRAR-SE (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Detectar'smals precoces ulce.ran dg pre'ssao (rubor ndo 85 4 47 17 200 56 659 8 9.4
branqueavel sobre as proeminéncias ¢sseas)
Detectar sinais precoces de rigidez articular 85 25 29,4 43 50,6 12 14,1 5 5,9
Per;e_ber a necessidade do seu familiar mudar de 80 1 13 4 50 38 475 37 163
posicéo
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 69 4 5,8 5 7,2 37 53,6 23 33,3
Definir os posicionamentos adequados /inadequados 68 2 2,9 9 13,2 36 52,9 21 30,9
Cumprir ofs) horariofs) e os tipo(s) de . 66 1 15 12 182 33 50,0 20 303
posicionamento estabelecidos para o seu familiar
Mosjn‘.lcar o(s) horario(s) e tipos do(s) 70 4 57 18 257 31 443 17 243
posicionamentos
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
A . o 69 16 23,2 30 43,5 20 29,0 3 4,3
as limitacoes do seu familiar para se posicionar
(‘3ar.ant|~r a ajuda de prpflsswnms para .I|(.iar com as 74 4 54 21 284 33 446 16 216
limitacdes do seu familiar para se posicionar
Garanhrg gjudfl de familiares / amigos para ||.d.ar 71 2 28 0 0.0 21 296 48 676
com as limitacées do seu familiar para se posicionar
Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) 67 2 3,0 11 16,4 37 55,2 17 25,4
Executar exercicios articulares ao seu familiar 83 60 72,3 11 13,3 8 9,6 4 4,8
Massajar os pontos de pressao ao seu familiar 79 4 5,1 12 15,2 51 64,6 12 15,2
Sentar o seu familiar 77 0 0,0 3 39 38 49,4 36 46,8
Promover a participacéo do seu familiar nas decisdes
sobre o(s) horario(s) e tipos do(s) 62 13 21,0 28 45,2 13 21,0 8 12,9
posicionamentos
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 66 12 18,2 13 19,7 28 42,4 13 19,7
PAE do FC Global — Autocuidado: virar-se 85 1 1,2 28 32,9 42 49,4 14 16,5
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: transferir-se (M1)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE (M1)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Percebgr as dificuldades do seu familiar para se 9 0 00 1 11 18 19.6 73 793
transferir
Determinar o horario e a duracao do periodo em que
o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 83 10 12,0 6 7,2 37 44,6 30 36,1
vice-versa
Cumprir o horario em que 9 seu familiar se transfere 78 13 16,7 4 51 29 372 30 410
da cama para a cadeira e vice-versa
Alterar o horario e a duracao do periodo em que o
seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 79 19 24,1 12 15,2 30 38,0 18 22,8
vice-versa
Escolher equipamentos adaptativos para o seu
" : 85 45 52,9 22 259 16 18,8 2 2,4
familiar se transferir
Qalfanh”r a ajuda de prpf|55|ona|s para I|dar. com as 86 8 93 29 256 43 500 13 15,1
limitacées do seu familiar para se transferir
Garanhrg a.Jud~a de familiares / amigos para I|dar‘ 88 4 45 3 34 29 250 59 670
com as limitacdes do seu familiar para se transferir
T.ransfenr o seu familiar da cama para a cadeira e 84 16 19,0 10 119 30 357 28 333
vice-versa
Promover a p;rtucupacao qo seu famuharA na.s decisdes 79 13 18,1 2 361 29 306 1 153
sobre o0 horario e a duracdo da transferéncia
Incentivar o seu familiar a transferir-se 75 13 17,3 15 20,0 30 40,0 17 22,7
PAE do FC Global — Autocuidado: transferir-se 92 4 4,3 22 23,9 38 41,3 28 30,4
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: andar (M1)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: ANDAR (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perceber as_ dificuldades do seu familiar na 89 0 00 0 00 16 18,0 73 82,0
deambulacédo
Determlnar_o horario, a d‘u‘ragao e o local da 40 4 10,0 7 17,5 20 50,0 9 225
deambulacao do seu familiar
Cumprir o hora‘n.o, a duracao e o local estabelecidos 39 3 77 6 15,4 20 513 10 256
para o seu familiar deambular
Alterar o ho_rarlo, a durac§9 e o local da 38 4 105 7 18,4 21 553 6 15,8
deambulacao do seu familiar
Escc.)I.her equipamentos adaptativos para o seu 44 6 136 10 227 2 59.1 2 45
familiar andar
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as
o . 44 3 6,8 19 43,2 16 36,4 6 13,6
limitacoes do seu familiar para andar
Garantwg g]ud~a de familiares / amigos para lidar 6 3 65 3 6,5 15 326 25 543
com as limitacées do seu familiar para andar
Assistir o seu familiar a andar 43 2 4,7 0 0,0 14 32,6 27 62,8
Promover a participacao do seu familiar nas decisoes
sobre o tipo de auxiliar de marcha, o horario, a 42 3 7,1 12 28,6 19 45,2 8 19,0
duracao e o local da deambulacéo
Incentivar o seu familiar a andar 41 0 0,0 4 9,8 22 53,7 15 36,6
PAE do FC Global — Autocuidado: andar 89 0 0,0 8 9,0 27 30,3 54 60,7
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar a medicacdo (M1
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO (M1)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N* % Ne % N %
Supervisar as tomas de medicacédo do seu familiar 97 0 0,0 0 0,0 19 19,6 78 80,4
Detectar efeitos secundarios da medicacao 99 8 8,1 49 49,5 39 39,4 3 3,0
Percgber se a medicacgao esta a produzir os efeitos 98 3 31 40 108 50 510 5 5.1
desejados
Defmlr.o horério e a dose dos medicamentos 81 3 37 s 99 4 519 28 346
prescritos em SOS
Defmlr. 0 qEJe fazer. no caso dg .ocorrer algum? 97 18 186 38 392 33 340 8 8.2
complicacéo / efeito secundério da medicacao
Cumprlr 0 horério e a dose da medicacdo do seu 99 0 0,0 0 0,0 1 11,1 88 88,9
familiar
Alterar o horarlo de algum mg@camento de acordo 98 21 214 57 582 15 153 5 5.1
com 0s sintomas do seu familiar
Ajustar o horario e a dose dos medicamentos 98 8 8.2 16 16,3 46 169 28 286
prescritos em SOS
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
as limitacoes do seu familiar para tomar a 69 6 8,7 28 40,6 28 40,6 7 10,1
medicacao
Qarant[r a ajuda de prgﬂssmnals para lidar cgm e~as 99 2 20 9 9.1 34 343 54 545
limitacdes do seu familiar para tomar a medicacéo
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar
com as limitacées do seu familiar para tomar a 97 5 5,2 2 2,1 23 23,7 67 69,1
medicacao
Administrar a medicacéo ao seu familiar 99 1 1,0 0 0,0 19 19,2 79 79,8
Promover a participacdo do seu familiar nas decisées
sobre horario, dose e utilizacdo de medicagdo em 84 23 27,4 28 333 24 28,6 9 10,7
SOS
Incehtlva_r o seu familiar a preparar e a tomar a 85 47 553 16 18,8 15 176 7 82
medicacéo
PAE.do F_c Global — Autocuidado: tomar a 99 0 0,0 19 19,2 58 58,6 22 22,2
medicacao
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PAE FC média global por dominio de autocuidado (M1)

PAE MEDIA DOS FC PARA TOMAR CONTA, POR DOMINIO DE AUTOCUIDADO (M1)

o < - DESVIO

AUTOCUIDADO N MINIMO MAXIMO MEDIA PADRAO
Tomar banho 104 1,80 4,00 31 0,46
Vestir-se e despir-se 103 2,13 4,00 3,1 0,43
Alimentar-se 95 1,00 4,00 3,1 0,47
Usar o sanitario 96 1,77 4,00 2,8 0,47
Virar-se 85 1,00 4,00 2,7 0,53
Transferir-se 92 1,25 4,00 2,9 0,62
Andar 89 2,00 4,00 3,5 0,58
Tomar medicacao 99 191 4,00 2,9 0,41
PAE do FC média global 109 1,9 4,0 3,0 0,42

Caraterizacdo da PAE do FC média por dominio de autocuidado (M1)
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Dois meses apds a alta hospitalar (M2)

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar banho (M2)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perc.e.;ber a necessidade de cuidados de higiene do seu 103 0 00 3 29 34 330 66 641
familiar
D.et.ermlnar 0 horar!q, a forma e o local dos cuidados de % 2 21 8 83 44 458 4 438
higiene do seu familiar
Cu.mprlr ¢} horfarllo, a forma e o local estabelecido para os 93 3 32 6 6,5 36 387 48 516
cuidados de higiene
MOFijICaI’ 0 horarlo,. g forma e o local dos cuidados de 97 21 216 21 216 27 2738 28 289
higiene do seu familiar
Escolher. gqU|pamentos adaptativos para dar banho ao 08 2% 26,5 25 255 40 208 7 71
seu familiar
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as
o 100 16 16,0 11 11,0 39 39,0 34 34,0
limitacoes para tomar banho
Qarant[r a ajuda de familiares/amigos para lidar com as 97 7 7.2 7 7.2 18 18,6 65 67.0
limitacoes para tomar banho
Dar banho ao seu familiar 99 9 9,1 18 18,2 31 31,3 41 41,4
Pentear o cabelo ao seu familiar 82 0 0,0 3 3,7 18 22,0 61 74,4
Lavar os dentes ao seu familiar 43 1 2,3 4 9,3 21 48,8 17 39,5
Cortar as unhas ao seu familiar 86 4 4,7 3 3,5 17 19,8 62 72,1
Barbear o seu familiar 47 28 59,6 7 149 8 17,0 4 8,5
Promover a participacéo do seu familiar nas decisées
sobre o horario, a forma e o local dos cuidados de 85 15 17,6 27 31,8 21 24,7 22 259
higiene
Ir?c.entn/ar o seu familiar a participar nos cuidados de 84 9 10,7 12 143 30 357 33 393
higiene
Aval.lar.a qgahdadeldos cuidados prestados pelos 31 1 3.2 2 65 15 484 13 419
profissionais da salde
Negociar alteracoes §0§ cm.dados que estao a ser 31 5 16,1 10 323 12 387 4 129
prestados pelos profissionais
PAE do FC Global — A idado: Tomar Banho 103 0 0,0 11 10,7 50 48,5 42 40,8

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: Vestir-se e despir-se (M2)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: VESTIR-SE E DESPIR-SE (M2

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Per~ceber sea roupa / calcadq do seu familiar 99 0 00 2 20 2 263 71 717
estdo adequados & temp ambiente
Per~ceber se a roupa e o calcado do seu familiar 98 0 00 2 20 38 388 58 59,2
estdo adequados ao seu tamanho
Escolher o vestudrio do seu familiar 91 0 0,0 5 55 29 319 57 62,6
Alterar o vestuario do seu familiar,
relativamente aquilo que é habitual (p.ex em 97 1 1,0 2 2,1 33 34,0 61 62,9
funcao da temperatura ambiente)
Escolher ngpamentos adaptativos para vestir o 64 24 688 15 234 2 31 3 47
seu familiar
Gar.anfur anajuda de profl§§|ona|s para Ilda.r com 08 17 17.3 15 153 38 388 28 286
as limitacdes do seu familiar para se vestir
Garantir a ajuda de familiares / amigos para
lidar com as limitagdes do seu familiar para se 95 9 9,5 3 3,2 22 23,2 61 64,2
vestir
Vestir e calcar o seu familiar 98 1 1,0 11 11,2 42 429 44 449
Promover a participacéo do seu familiar nas
decisdes sobre o respectivo vestuario 84 18 21,4 17 20,2 29 34,5 20 23,8
e o calcado
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 84 13 15,5 13 15,5 28 33,3 30 35,7
PAE do F(.: Global — Autocuidado: vestir- 99 0 0,0 9 9,1 48 48,5 42 42,4
se e despir-se
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: alimentar-se (M2)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perggber a necessidade de dar de comer ao seu 81 0 00 0 0,0 16 19,8 65 80,2
familiar
Detetar sinais de desnutricao 74 2 2,7 21 28,4 43 58,1 8 10,8
Cumpr‘lr_o horério, a forma e o local estabelecido para 72 0 00 0 0,0 30 417 4 58.3
as refeicoes do seu familiar
Perggber a necessidade de dar de beber ao seu 72 0 00 1 14 20 278 51 708
familiar
Detetar sinais de desidratacéo 74 4 5,4 21 28,4 43 58,1 6 8,1
Pgrceber se a'pe.ssoa ingere de forma segura 74 1 14 4 54 50 676 19 257
alimentos ou liquidos
Determmar‘c.) horario, a forma e o local das refeicoes 73 0 00 3 41 3 438 38 521
do seu familiar
Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia dos
alimentos, etc.) e o local das refeicdes do seu 74 6 8,1 13 17,6 40 54,1 15 20,3
familiar
Escglher e:quamentos gQaptat|vos par.a lidar com 51 32 627 1 216 7 13,7 1 20
as limitacoes do seu familiar para se alimentar
(‘3ar.ant|~r a ajuda de prpﬁssmnam par‘a lidar com as 76 12 158 19 250 35 461 10 13,2
limitacdes do seu familiar para se alimentar
Garantlrg gjud~a de familiares / amigos parg lidar 75 5 67 5 6.7 18 24,0 47 627
com as limitacdes do seu familiar para se alimentar
Dar de comer / beber ao seu familiar 72 0 0,0 3 42 24 33,3 45 62,5
Posicionar o seu familiar para as refeicdes 66 0 0,0 3 45 28 42,4 35 53,0
Promover a participacéo do seu familiar nas decisdes
sobre o horario, a forma (tipo, consisténcia dos 62 12 19,4 19 30,6 20 32,3 11 17,7
alimentos, etc.) e o local das refeicoes
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho 63 12 19,0 9 14,3 22 34,9 20 31,7
PAE do FC Global — Autocuidado: ali ar-se 85 0 0,0 6 7,1 43 50,6 36 42,4
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: usar o sanitdrio (M2)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: USSAR O SANITARIO (M2)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar 87 4 4,6 8 9,2 24 27,6 51 58,6
Detetar se a pele da regiao perineal se encontra limpa 85 1 12 3 35 49 576 32 376
e seca
Determinar o horério e o local utilizado pelo seu
- ) 80 8 10,0 11 13,8 35 43,8 26 32,5
familiar para urinar/ evacuar
Cumprlr o.horarlo e o local estabelecido para o seu 81 7 86 1 136 38 169 25 309
familiar urinar/ evacuar
Modificar o horario e o local utilizado pelo seu
familiar para urinar/ evacuar, relativamente aquilo 79 36 45,6 20 25,3 17 21,5 6 7,6
que é habitual
Escglher e~qU|pamentos g@aptaﬂvos para lidar com 81 29 272 34 420 24 296 1 12
as limitacées do seu familiar para urinar/ evacuar
Gafant{r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 85 13 153 19 224 4 182 12 14,1
limitacdes do seu familiar para urinar / evacuar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar
com as limitagdes do seu familiar para urinar / 83 6 7,2 4 4.8 19 22,9 54 65,1
evacuar
Trocar a fralda ao seu familiar 59 0 0,0 12 20,3 23 39,0 24 40,7
Trocar o coletor urinario ao seu familiar 01 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 20 1 50 2 10,0 4 20,0 13 65,0
Lavar a regido perineal ao seu familiar 81 0 0,0 5 6,2 46 56,8 30 37,0
Colocar o seu familiar na sanita 79 42 53,2 3 3,8 25 31,6 9 11,4
Promover a participacéo do seu familiar nas decisoes
sobre o horario e o local utilizado para urinar/ 73 15 20,5 22 30,1 21 28,8 15 20,5
evacuar
In;entwar o seu familiar a usar a casa de banho para 73 19 26,0 8 11,0 2 356 20 274
urinar / evacuar
PAF.. (!o_Fc Global — Autocuidado: usar o 89 0 0,0 26 292 46 51,7 17 19,1
sanitario
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: virar-se (M2)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: VIRAR-SE (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Detetar §|na|s precoces ulcer‘a fje Pre§sao (rubor nao 73 4 55 12 16,4 51 69.9 6 82
branqueavel sobre as proeminéncias 6sseas)
Detetar sinais precoces de rigidez articular 72 26 36,1 30 41,7 14 19,4 2 2,8
Per§e_ber a necessidade do seu familiar mudar de 69 1 14 3 43 29 42,0 36 52,2
posicao
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 60 4 6,7 5 83 29 48,3 22 36,7
Definir os posicionamentos adequados /inadequados 60 2 3,3 6 10,0 35 58,3 17 28,3
Cumprir ofs) horériofs) & os tipofs) de N 57 1 18 9 15,8 29 50,9 18 316
posicionamento estabelecidos para o seu familiar
Modlflcar o(s) horario(s) e tipos do(s) 63 4 63 15 238 27 129 17 270
posicionamentos
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
A I, - 58 12 20,7 27 46,6 18 31,0 1 1,7
as limitacoes do seu familiar para se posicionar
(.iar.ant[r a ajuda de prgﬂssmnals para .Ilt.:lar com as 64 8 125 17 26,6 25 391 14 219
limitacoes do seu familiar para se posicionar
Garantwg a}]ud_a de familiares / amigos para I|.d§r 63 2 32 3 48 19 302 39 619
com as limitacdes do seu familiar para se posicionar
Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) 60 2 3,3 9 15,0 32 53,3 17 28,3
Executar exercicios articulares ao seu familiar 70 52 74,3 8 11,4 10 14,3 0 0,0
Massajar os pontos de pressao ao seu familiar 68 4 5,9 12 17,6 44 64,7 8 11,8
Sentar o seu familiar 68 2 29 4 59 28 41,2 34 50,0
Promover a participacéo do seu familiar nas decisdes
sobre o(s) horario(s) e tipos do(s) 56 13 23,2 22 39,3 15 26,8 6 10,7
posicionamentos
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 59 12 20,3 8 13,6 21 35,6 18 30,5
PAE do FC Global — Autocuidado: virar-se 75 1 1,3 25 33,3 37 49,3 12 16,0
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: transferir-se (M2)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE (M2)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N2 % Ne % N2 %
Percebgr as dificuldades do seu familiar para se 81 0 0.0 1 12 12 14,8 68 84,0
transferir
Determinar o horario e a duragao do periodo em que
o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 76 8 10,5 4 53 37 48,7 27 35,5
vice-versa
Cumprir o horario em que q seu familiar se transfere 73 9 123 4 55 33 452 27 370
da cama para a cadeira e vice-versa
Alterar o horario e a duragado do periodo em que o
seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 73 18 24,7 10 13,7 29 39,7 16 219
vice-versa
Escz.)l.her equameﬁos adaptativos para o seu 73 40 548 17 233 15 205 1 14
familiar se transferir
Qarantl_r a ajuda de prgflssmnals para Ildalf com as 77 12 156 16 208 36 68 13 169
limitacdes do seu familiar para se transferir
Garantlrg g]ud_a de familiares / amigos para Ildar. 79 6 76 3 38 21 26,6 49 62,0
com as limitacdes do seu familiar para se transferir
Transfenr o seu familiar da cama para a cadeira e 76 12 158 1 14,5 25 329 28 368
vice-versa
Promover apgrtlapa(;ao (jo seu fam|||a|ina§ decistes 66 13 19,7 20 303 o4 36.4 9 136
sobre o horario e a duracao da transferéncia
Incentivar o seu familiar a transferir-se 68 11 16,2 7 10,3 30 44,1 20 29,4
PAE do FC Global — Autocuidado: transferir-se 82 6 7,3 13 15,9 40 48,8 23 28,0
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: andar (M2)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: ANDAR (M2)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perceber as_ dificuldades do seu familiar na 87 0 00 0 0,0 10 115 77 88,5
deambulacao
Determmar_o horario, a dg'racao e o local da 38 3 79 6 158 21 553 8 211
deambulacéo do seu familiar
Cumprir o hora.r{o, a duracéo e o local estabelecidos 36 2 56 7 19,4 20 556 7 19,4
para o seu familiar deambular
Alterar o ho_rano, a durage}g e o local da 36 5 13,9 9 250 19 528 3 83
deambulacéo do seu familiar
Escg!her equipamentos adaptativos para o seu 44 5 11,4 6 136 3 727 1 23
familiar andar
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as
e . 46 10 21,7 14 30,4 21 45,7 1 2,2
limitacdes do seu familiar para andar
Garantlrg gjudfﬂ de familiares / amigos para lidar 47 5 10,6 3 6.4 15 319 24 51,1
com as limitacdes do seu familiar para andar
Assistir o seu familiar a andar 43 3 7,0 0 0,0 12 279 28 65,1
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes
sobre o tipo de auxiliar de marcha, o horario, a 43 2 4,7 16 37,2 17 39,5 8 18,6
duracéo e o local da deambulacao
Incentivar o seu familiar a andar 44 0 0,0 5 11,4 19 43,2 20 45,5
PAE do FC Global - A idado: andar 87 0 0,0 7 8,0 27 31,0 53 60,9
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar a medicacdo (M2)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO (M2)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N* % N % N %
Supervisar as tomas de medicacao do seu familiar 97 0 0,0 1 1,0 18 18,6 78 80,4
Detetar efeitos secundarios da medicacéo 99 8 81 46 46,5 42 42,4 3 3,0
Percgber se a medicagao esta a produzir os efeitos 98 5 51 33 337 59 60,2 1 10
desejados
Deflnlr. 0 horério e a dose dos medicamentos 88 1 11 1 125 53 60,2 23 2.1
prescritos em SOS
Deﬂnlr. 0 qEJe fazer. no caso dg .ocorrer algum? 98 15 153 44 449 34 347 5 5.1
complicacéo / efeito secundario da medicacao
Cumpnr 0 horario e a dose da medicagéo do seu %8 0 0,0 0 0,0 13 133 85 86,7
familiar
Alterar o horano de algum m(ﬁdmamento de acordo 97 20 206 55 56,7 18 18,6 4 41
com os sintomas do seu familiar
Ajustar o0 horario e a dose dos medicamentos 97 5 5.2 12 12,4 53 546 27 278
prescritos em SOS
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
as limitacoes do seu familiar para tomar a 63 6 9,5 23 36,5 29 46,0 5 7,9
medicacéo
Qalfanh”r a ajuda de prpf|55|ona|s para lidar cgm ?s 98 5 5.1 7 71 33 337 53 541
limitacées do seu familiar para tomar a medicacéo
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar
com as limitacdes do seu familiar para tomar a 96 7 7,3 3 31 23 24,0 63 65,6
medicacéo
Administrar a medicacao ao seu familiar 96 1 10 0 0,0 20 20,8 75 78,1
Promover a participacéo do seu familiar nas decisdes
sobre horario, dose e utilizagdo de medicacdo em 83 27 32,5 23 27,7 27 32,5 6 7,2
SO0S
Incer.1t|va~r o seu familiar a preparar e a tomar a 85 51 60,0 14 16,5 13 153 7 82
medicacéo
PAEJ-do F_C Global — Autocuidado: tomar a 99 1 1,0 19 19,2 62 62,6 17 17,2
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PAE FC média global por dominio de autocuidado (M2)

PAE MEDIA DOS FC PARA TOMAR CONTA, POR DOMINIO DE AUTOCUIDADO (M2)

3 " . DESVIO
AUTOCUIDADO N MINIMO MAXIMO MEDIA PADRAO
Tomar banho 103 1,93 4,00 3,10 0,484
Vestir-se e despir-se 99 2,13 4,00 3,2 0,436
Alimentar-se 85 2,08 4,00 3,2 0,460
Usar o sanitario 89 1,77 4,00 2,9 0,507
Virar-se 75 1,00 3,75 2,7 0,515
Transferir-se 82 1,50 3,80 2,9 0,598
Andar 87 1,90 4,00 34 0,593
Tomar medicacao 99 1,75 3,71 2,9 0,383
PAE do FC média global 111 1,87 3,86 3,05 0,41

Caraterizacdo da PAE do FC média por dominio de autocuidado (M2)
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Trés meses apds a alta hospitalar (M3)

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar banho (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Perggber a necessidade de cuidados de higiene do seu 109 2 18 2 18 27 248 78 716
familiar

Dete.rrTnnar o0 horario, glforma e o local dos cuidados %8 5 5.1 8 8,2 31 316 54 551
de higiene do seu familiar

Cumprlr o} horarlq, .a forma e o local estabelecido para 9 2 22 7 7.6 23 250 60 652
os cuidados de higiene

N.Io.dn‘lcar [} horarlo,. g forma e o local dos cuidados de 95 19 200 17 17,9 15 158 2 163
higiene do seu familiar

Escolher. §QU|pamentos adaptativos para dar banho ao 105 25 238 19 18,1 34 324 27 257
seu familiar
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as

L 106 11 10,4 13 12,3 28 26,4 54 50,9
limitacdes para tomar banho
Gar.an.tlr a~ajuda de familiares/amigos para lidar com 102 7 6.9 8 78 15 14,7 79 706
as limitacoes para tomar banho

Dar banho ao seu familiar 99 6 6,1 16 16,2 24 24,2 53 53,5
Pentear o cabelo ao seu familiar 85 1 12 2 24 14 16,5 68 80,0
Lavar os dentes ao seu familiar 55 1 18 1 1,8 14 25,5 39 70,9
Cortar as unhas ao seu familiar 90 6 6,7 4 4.4 11 12,2 69 76,7
Barbear o seu familiar 47 21 44,7 5 10,6 7 14,9 14 29,8
Promover a participacao do seu familiar nas decisoes

sobre o horario, a forma e o local dos cuidados de 90 22 24,4 22 24,4 14 15,6 32 35,6
higiene

Inpgntwar o seu familiar a participar nos cuidados de 95 14 14,7 12 126 2 232 47 495
higiene

Ava|.|ar.a C|L.Ja|ldadedeS cuidados prestados pelos 19 1 24 2 48 10 238 29 69,0
profissionais da saude

Negociar alteracoes §0§ culeados que estao a ser 37 6 16,2 9 243 6 16,2 16 432
prestados pelos profissionais

;:‘Eh:o FC Global — Autocuidado: Tomar 113 0 0,0 12 10,6 47 41,6 54 47,8

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: Vestir-se e despir-se (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: VESTIR-SE E DESPIR-SE (M3
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N2 % Ne % N2 %
Per_ceber sea rouFa / calcadq do seu familiar 111 0 0.0 1 9 20 18,0 90 811
estdo adequados a temp ambiente
Per_ceber se a roupa e o calcado do seu familiar 11 0 0.0 3 27 25 25 83 748
estdo adequados ao seu tamanho
Escolher o vestuério do seu familiar 101 1 1,0 2 2,0 18 17,8 80 79,2
Alterar o vestuario do seu familiar,
relativamente aquilo que é habitual (p.ex em 106 0 0,0 4 3,8 29 27,4 73 68,9
funcéo da temperatura ambiente)
Escolhef ngpamentos adaptativos para vestir o 84 49 58,3 12 14,3 3 36 20 238
seu familiar
Gar.anfur a_ajuda de profl§§|ona|s para I|da_r com 109 12 11,0 14 12,8 32 29.4 51 1468
as limitacdes do seu familiar para se vestir
Garantir a ajuda de familiares / amigos para
lidar com as limitagdes do seu familiar para se 108 8 7.4 4 3,7 18 16,7 78 16,7
vestir
Vestir e calcar o seu familiar 112 1 0,9 11 9,8 35 31,3 65 58,0
Promover a participacéo do seu familiar nas
decisdes sobre o respetivo vestuario 94 19 20,2 11 11,7 20 21,3 44 46,8
e o calcado
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 95 17 17,9 9 9,5 19 20,0 50 52,6
PAE do F(_: Global — Autocuidado: vestir- 113 1 9 3 2,7 44 38,9 65 57,5
se e despir-se
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: alimentar-se (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Perc.e.;ber a necessidade de dar de comer ao seu 97 2 21 1 10 20 206 74 763
familiar
Detetar sinais de desnutricao 101 15 14,9 29 28,7 38 37,6 19 18,8
Cumprir o hgr_ano, a forma e'g local estabelecido 100 1 10 0 00 34 34,0 65 65,0
para as refeicoes do seu familiar
Perc.e.;ber a necessidade de dar de beber ao seu 102 0 00 0 00 14 13,7 88 863
familiar
Detetar sinais de desidratacdo 101 15 14,9 25 24,8 46 45,5 15 149
Pgrceber sea vpe.ssoa ingere de forma segura 93 2 22 9 97 44 473 38 409
alimentos ou liquidos
Detgrrjunar 0 horarlor .a forma e o local das 9% 1 10 1 10 2 333 62 646
refeicdes do seu familiar
Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia
dos alimentos, etc.) e o local das refeicdes do seu 94 6 6,4 15 16,0 30 31,9 43 45,7
familiar
Escplher e~qU|pamentos a.d.aptatlvos par.a lidar com 75 30 400 19 253 6 80 20 267
as limitacoes do seu familiar para se alimentar
Qarant[r a ajuda de prgﬂsswnals par; lidar com as 93 9 9.7 20 215 27 290 37 398
limitacoes do seu familiar para se alimentar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar
com as limitagées do seu familiar para se 91 4 4.4 4 4.4 13 14,3 70 76,9
alimentar
Dar de comer / beber ao seu familiar 82 0 0,0 0 0,0 27 32,9 55 67,1
Posicionar o seu familiar para as refeicdes 81 0 0,0 1 12 32 39,5 48 59,3
Promover a participagé@o do seu familiar nas
deas.oeAs sgbre 0 hqrano, a forma (tipo, 83 17 205 14 16,9 14 16,9 38 158
consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das
refeicdes
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho 90 14 15,6 7 7,8 14 15,6 55 61,1
::E do FC Global — Autocuidado: alimentar- 103 ° 0,0 4 3,9 50 48,5 49 47,6
PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: usar o sanitario (M3)
PAE DO FC - AUTOCUIDADO: USAR O SANITARIO (M3)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % N¢ % Ne %
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar 105 4 3,8 6 5,7 12 11,4 83 79,0
Detetar se a pele da regido perineal se encontra 102 0 0.0 3 29 45 a1 54 529
limpa e seca
Determinar o horario e o local utilizado pelo seu
- . 91 6 6,6 11 12,1 28 30,8 46 50,5
familiar para urinar/ evacuar
Cumpnr‘g ho@no e o local estabelecido para o 89 3 34 1 12,4 30 337 45 50,6
seu familiar urinar/ evacuar
Modificar o horario e o local utilizado pelo seu
familiar para urinar/ evacuar, relativamente aquilo 89 35 39,3 16 18,0 13 14,6 25 28,1
que é habitual
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
o I, : 97 27 27,8 28 28,9 24 24,7 18 18,6
as limitacdes do seu familiar para urinar/ evacuar
Qarantl_r a ajuda de prgflssmnals para lidar com as 97 10 103 18 18,6 38 392 31 32,0
limitacdes do seu familiar para urinar / evacuar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar
com as limitacoes do seu familiar para urinar / 96 5 5,2 3 3,1 15 15,6 73 76,0
evacuar
Trocar a fralda ao seu familiar 71 0 0,0 14 19,7 18 254 39 54,9
Trocar o coletor urinério ao seu familiar 4 0 0,0 0 0,0 1 25,0 3 75,0
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 24 0 0,0 0 0,0 6 25,0 18 75,0
Lavar a regido perineal ao seu familiar 93 0 0,0 5 5,4 38 40,9 50 53,8
Colocar o seu familiar na sanita 88 33 37,5 2 2,3 23 26,1 30 34,1
Promover a participacéo do seu familiar nas
decisdes sobre o horario e o local utilizado para 85 18 21,2 13 15,3 13 15,3 41 48,2
urinar/ evacuar
Incent|\{ar o seu familiar a usar a casa de banho 90 21 233 4 44 17 18,9 48 533
para urinar / evacuar
PAE_ (!o.Fc Global — Autocuidado: usar o 106 0 0,0 21 19,8 a1 38,7 44 41,5
sanitario
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: virar-se (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: VIRAR-SE (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Detetar slnals precoces ulcera fje pressao (rubor nao 95 8 8.4 18 189 4 432 28 295
branguedvel sobre as proeminéncias 6sseas)
Detetar sinais precoces de rigidez articular 94 32 34,0 21 22,3 21 22,3 20 21,3
Per;e_ber a necessidade do seu familiar mudar de 83 5 6,0 7 8.4 28 337 43 518
posicéo

Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 69 4 5,8 6 8,7 32 46,4 27 39,1
Definir os posicionamentos adequados /inadequados 68 2 2,9 12 17,6 34 50,0 20 29,4
Cumprir ofs) horariofs) e os tipo(s) de . 66 2 30 10 152 34 51,5 20 303
posicionamento estabelecidos para o seu familiar

MO(?IIf.ICaT o(s) horario(s) e tipos do(s) 68 5 74 16 235 28 42 19 279
posicionamentos

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com

A . o 70 18 25,7 27 38,6 20 28,6 5 7,1

as limitacoes do seu familiar para se posicionar

(ISar.antlwr a ajuda de prpﬁssmnals para .I|(.1ar com as 74 7 95 15 203 23 311 29 392
limitacdes do seu familiar para se posicionar

Garantlrg gjudfﬂ de familiares / amigos para ||.dtar 74 0 00 3 41 17 230 54 730
com as limitacdes do seu familiar para se posicionar

Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) 69 3 43 8 11,6 32 46,4 26 37,7
Executar exercicios articulares ao seu familiar 82 49 59,8 8 9.8 12 14,6 13 15,9
Massajar os pontos de pressao ao seu familiar 79 8 10,1 12 15,2 35 44,3 24 30,4
Sentar o seu familiar 77 3 39 3 39 33 42,9 38 49,4
Promover a participacéo do seu familiar nas decisdes

sobre o(s) horario(s) e tipos do(s) 71 17 23,9 10 14,1 18 25,4 26 36,6
posicionamentos

Incentivar o seu familiar a posicionar-se 76 15 19,7 4 53 18 23,7 39 51,3
PAE do FC Global - A idado: virar-se 95 3 3,2 24 25,3 37 38,9 31 32,6

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: transferir-se (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N2 % N2 % N2 %

Percebgr as dificuldades do seu familiar para se 95 1 11 0 0.0 10 10,5 84 88.4
transferir

Determinar o horario e a duragédo do periodo em que

o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 76 7 9,2 5 6,6 32 42,1 32 42,1
vice-versa
Cumprir o horario em que 9 seu familiar se transfere 75 7 93 5 6.7 31 213 32 027
da cama para a cadeira e vice-versa

Alterar o horario e a duracdo do periodo em que o

seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 75 17 22,7 10 13,3 29 38,7 19 25,3
vice-versa

Escq!her equameﬁos adaptativos para o seu 76 41 539 19 250 10 13,2 6 7.9
familiar se transferir

Qalfanh”r a ajuda de prpf|55|ona|s para I|dar. com as 79 10 12,7 18 228 29 367 29 2738
limitacées do seu familiar para se transferir

Garanhrg a.Jud~a de familiares / amigos para I|dar. 80 6 75 4 5,0 14 17,5 56 700
com as limitacdes do seu familiar para se transferir

T.ransferlr o seu familiar da cama para a cadeira e 78 10 12,8 10 128 19 244 39 500
vice-versa

Promover a 'pért|C|pacao qo seu famlharh nals decisdes 68 18 26,5 8 118 17 250 25 368
sobre o horario e a duracao da transferéncia

Incentivar o seu familiar a transferir-se 80 17 21,3 3 3,8 15 18,8 45 56,3
PAE do FC Global — Autocuidado: transferir-se 95 6 6,3 15 15,8 31 32,6 43 45,3
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PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: andar (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: ANDAR (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Perceber as_ dificuldades do seu familiar na 91 0 00 0 00 8 88 83 912
deambulacédo

Determlnar_o horario, a d‘u‘ragao e o local da 43 7 16,3 4 93 14 326 18 49

deambulacao do seu familiar
Cumprir o hora‘n.o, a duracao e o local estabelecidos 38 4 105 5 132 13 342 16 421
para o seu familiar deambular

Alterar o ho_rarlo, a durac§9 e o local da 38 7 18,4 4 10,5 14 368 13 342

deambulacao do seu familiar

Escc.)I.her equipamentos adaptativos para o seu 54 7 130 4 74 2 481 17 315

familiar andar

(.iar.ant[r a ajuda de prgﬂssmnals para lidar com as 53 5 9.4 16 302 14 26.4 18 340

limitacoes do seu familiar para andar

Garantwg g]ud~a de familiares / amigos para lidar 59 3 58 3 58 8 15,4 38 73.1

com as limitacées do seu familiar para andar

Assistir o seu familiar a andar 50 5 10,0 0 0,0 7 14,0 38 76,0

Promover a participacao do seu familiar nas decisoes

sobre o tipo de auxiliar de marcha, o horario, a 48 5 10,4 5 10,4 11 22,9 27 56,3

duracao e o local da deambulacéo

Incentivar o seu familiar a andar 53 4 7,5 3 5,7 11 20,8 35 66,0

PAE do FC Global — Autocuidado: andar 91 2 2,2 6 6,6 19 20,9 64 70,3

PAE do FC para tomar conta face ao autocuidado: tomar a medicacdo (M3)

PAE DO FC - AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO (M3)
MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N* % N % N2 %

Supervisar as tomas de medicacdo do seu familiar 110 0 0,0 0 0,0 16 145 94 85,5

Detetar efeitos secundarios da medicacao 109 15 13,8 46 42,2 35 32,1 13 119
Percgber se a medicacgao esta a produzir os efeitos 109 14 128 33 303 51 268 1 10,1
desejados

Defmlr.o horério e a dose dos medicamentos 104 1 10 10 96 8 1462 5 433

prescritos em SOS

Definir o que fazer no caso de ocorrer algurma 108 17 157 49 454 18 16,7 24 222
complicacéo / efeito secundério da medicacao

Cumprlr 0 horério e a dose da medicacdo do seu 106 0 0,0 0 0,0 13 12,3 93 877
familiar

Alterar o horarlo.de algum medlcamgpto de 104 21 202 38 365 13 125 32 308
acordo com os sintomas do seu familiar

Ajustar o horario e a dose dos medicamentos 105 5 48 6 57 48 457 46 438
prescritos em SOS

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com

as limitacoes do seu familiar para tomar a 88 11 12,5 20 22,7 25 28,4 32 36,4
medicacao

Qarant[r a ajuda de prgﬂssmnals para lidar cgm e~as 107 2 19 4 37 30 280 71 66.4
limitacdes do seu familiar para tomar a medicacéo

Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar

com as limitacées do seu familiar para tomar a 104 4 3,8 3 2,9 14 13,5 83 79,8
medicacao

Administrar a medicacéo ao seu familiar 106 0 0,0 0 0,0 19 17,9 87 82,1

Promover a participagado do seu familiar nas

decisdes sobre horario, dose e utilizagdo de 89 26 29,2 14 15,7 20 22,5 29 32,6
medicacdo em SOS

Incehtlva_r o seu familiar a preparar e a tomar a 93 4 452 10 108 9 9.7 3 344
medicacéo

PAE .do F_c Global — Autocuidado: tomar a 110 0 0,0 14 12,7 58 52,7 38 345
medicacao
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PAE FC média global por dominio de autocuidado (M3)

PAE MEDIA DOS FC PARA TOMAR CONTA, POR DOMINIO DE AUTOCUIDADO (M3)

‘ < . DESVIO
AUTOCUIDADO N MINIMO MAXIMO MEDIA PADRAO
Tomar banho 113 1,93 4,0 3,3 0,55
Vestir-se e despir-se 113 1,67 4,0 3,3 0,48
Alimentar-se 103 2,31 4,0 3,3 0,44
Usar o sanitario 106 191 4,0 3,2 0,64
Virar-se 95 1,00 4,0 2,9 0,67
Transferir-se 95 1,00 4,0 3,1 0,73
Andar 91 1,30 4,0 35 0,65
Tomar medicacao 110 2,00 4,0 3,1 0,51
PAE do FC média global 122 2,13 4,0 3,2 0,49
Caraterizacdo da PAE do FC média por dominio de autocuidado (M3)
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2 - PAE do FC para tomar conta por “processos de cuidar’ de Schumacher:

1.

2.

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Monitorizar

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Decidir

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Agir

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Providenciar cuidados

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Ajustar

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Aceder a recursos

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Trabalhar com a pessoa cuidada

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Negociar com o sistema de cuidados de

salde

PAE do FC média global para tomar conta por processos de cuidar de Schumacher
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Um més apés a alta hospitalar (M1)

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Monitorizar (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMiNIO: MONITORIZAR (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Per_ceber sea rouPa/ calcado do seu. familiar 103 0 00 1 10 34 330 68 66,0
estdo adequados a temperatura ambiente
Per_ceber se a roupa/ calgado do seu familiar 103 0 00 1 10 43 417 59 573
estdo adequados ao seu tamanho
Sup‘e‘rvlswnar as tomas de medicacéo do seu 97 0 00 0 0,0 19 196 78 80,4
familiar
Percebe.r‘a necessidade de cuidados de higiene do 103 0 00 1 10 34 330 68 66,0
seu familiar
Perggber a necessidade de dar de comer ao seu 91 0 00 0 0,0 20 22,0 71 78,0
familiar
Pert.:(.eber a necessidade de dar de beber ao seu 82 0 00 3 37 23 280 56 683
familiar
SD:Ct:ctar se a pele perineal se encontra limpa e 94 1 11 2 21 58 617 33 351
Percebgr as dificuldades do seu familiar para se 9 0 00 1 11 18 19,6 73 793
transferir
Perceber a necessidade da pessoa urinar 95 5 53 10 105 28 295 59 547
/evacuar
Detectar sinais de desnutricao 86 4 4,7 23 26,7 51 59,3 8 9,3
Pgrceber se a'pe.ssoa ingere de forma segura os 84 0 00 6 71 60 714 18 214
alimentos ou liquidos
Perceber as_ dificuldades do seu familiar na 9 0 00 1 11 18 19.6 73 793
deambulacéo
Detectar sinais de desidratacdo 85 7 8,2 26 30,6 48 56,5 4 47
D-etectar sma,s precoces Ulcera d.e Pre§sao (rubor 85 4 47 17 200 56 659 8 94
ndo branquedvel sobre as proeminéncias)
Detectar sinais precoces de rigidez articular 85 25 29,4 43 50,6 12 14,1 5 59
Detectar efeitos secundarios da medicacao 99 8 8,1 49 49,5 39 39,4 3 3,0
Perf:ehber a necessidade do seu familiar mudar de 80 1 13 4 5.0 38 475 37 163
posicéo
Perceber se a medicacao esta a produzir os
h ) 98 3 31 40 40,8 50 51,0 5 51
efeitos desejados
PAE do FC global - Monitorizar 108 0 0,0 3 2,8 40 37,0 65 60,2

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Decidir (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: DECIDIR (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N2 % N2 % N2 %
Determlnar‘(.) horario, a forma e o local de higiene 98 2 20 7 71 50 511 39 398
do seu familiar
Escolher o vestuario do familiar 95 0 0,0 2 2,1 35 36,8 58 61,1
Detgr[mnar 0 horarloz .a forma e o local das 85 0 00 0 0.0 45 529 40 471
refeicées do seu familiar
Detgrmmar o} hgrano e o local utilizado pelo seu 91 7 77 15 16,5 39 129 30 330
familiar para urinar/evacuar
Defumr. o QEJe fazer no caso d’e. ocorrer a!gun‘la 97 18 18,6 38 392 33 340 8 82
complicacéo/ efeito secundario da medicacao
Defumr. o horario e a dose dos medicamentos 81 3 37 3 9.9 49 519 28 346
prescritos em SOS
D.efumr 0s posicionamentos adequados 68 2 29 9 132 3% 52.9 21 309
inadequados

Determinar o horario e a duragédo do periodo em
que o seu familiar se transfere da cama para a 83 10 12,0 6 7,2 37 44,6 30 36,1
cadeira e vice-versa
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 69 4 5,8 5 7,2 37 53,6 23 33,3
Determlnar.o horario, a dy'racao e o local da 40 4 10,0 7 17,5 20 50,0 9 225
deambulacéo do seu familiar
PAE do FC global - Decidir 107 1 0,9 10 9,3 58 54,2 38 355
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PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Agir (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: AGIR (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Cumprir o 'horano, a fgrma e 0 local estabelecido 94 2 21 5 53 45 479 4 a7
para os cuidados de higiene
Cumprir o hpr_ano, a forma e'g local estabelecido 83 0 0,0 0 00 38 458 45 542
para as refeicoes do seu familiar
Cumprlr 0 horério e a dose da medicacdo do seu 99 0 00 0 00 1 111 88 88.9
familiar
Cumprir o hora‘n.o, e q local dos estabelecidos 86 4 47 13 15,1 40 465 29 337
para o seu familiar urinar /evacuar
Cumprir o horario em que o se‘u famllllar se 78 13 16,7 4 5.1 29 372 32 410
transfere da cama para a cadeira e vice-versa
Cumprir o hora.n.o e duracao e o local estabelecido 39 3 7.7 6 15,4 20 51,3 10 256
para o seu familiar deambular
Cumprir ofs) horériofs) & ofs) tipo(s) de 66 1 15 12 18,2 33 50,0 20 30,3
posicionamento estabelecidos para o seu familiar

PAE do FC global - Agir 106 0 0,0 6 57 45 42,5 55 51,9

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Providenciar cuidados (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMIiNIO: PROVIDENCIAR CUIDADOS (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N* % Ne % N %

Pentear o cabelo ao seu familiar 88 0 0,0 1 1,1 19 21,6 68 77,3
Vestir e calcar o seu familiar 103 1 1,0 13 12,6 45 43,7 44 42,7
Lavar os dentes do seu familiar 50 0 0,0 5 10,0 23 46,0 22 44,0
Dar banho ao seu familiar 100 7 7,0 23 23,0 32 32,0 38 38,0
Dar de comer / beber ao seu familiar 82 0 0,0 0 0,0 33 40,2 49 59,8
Trocar a fralda ao seu familiar 70 0 0,0 14 20,0 28 40,0 28 40,0
Administrar a medicacao ao seu familiar 99 1 1,0 0 0,0 19 19,2 79 79,8
Cortar as unhas do seu familiar 87 2 2,3 5 57 16 18,4 64 73,6
Assistir o seu familiar a andar 43 2 4,7 0 0,0 14 32,6 27 62,8
Posicionar o seu familiar para as refeicoes 78 0 0,0 1 1,3 41 52,6 36 46,2
Lavar a regido perineal ao seu familiar 89 3 3,4 54 60,7 32 36,0
Barbear o seu familiar 54 36 66,7 8 14,8 2 3,7 8 14,8
Transferlr o seu familiar da cama para a cadeira e 84 16 19,0 10 11.9 30 357 28 333
vice-versa
Sentar o seu familiar 77 0 0,0 3 3,9 38 49,4 36 46,8
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 20 1 50 1 50 5 50 13 65,0
Posicionar o seu familiar ( para prevenir UP) 67 2 3,0 11 16,4 37 55,2 17 25,4
Massajar os pontos de pressao do seu familiar 79 4 5,1 12 15,2 51 64,6 12 15,2
Colocar o seu familiar na sanita 86 45 52,3 2 2,3 26 30,2 13 15,1
Trocar o colector urinario ao seu familiar 2 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0
Executar exercicios articulares ao seu familiar 83 60 72,3 11 133 8 9,6 4 48
PAE do FC global - Providenci idad 108 0 0,0 11 10,2 53 49,1 44 40,7

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Ajustar (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: AJUSTAR (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Modificar o horario, a forma e o local dos 99 21 212 29 2.2 30 303 26 %3

cuidados de higiene do seu familiar

Alterar o vestuario do seu familiar relativamente
aquilo que ¢ habitual (ex. em fungao da 99 1 1,0 1 1,0 33 33,3 64 64,6
temperatura Ambiente)

Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia

dos alimentos, etc.) e o local das refei¢oes do 85 7 8,2 19 22,4 36 42,4 23 27,1
familiar

Modificar o horario e o local utilizado pelo seu

familiar para urinar/evacuar, relativamente aquilo 84 34 40,5 24 28,6 18 21,4 8 9,5

que € habitual

Alterar o horario de algum medicamento de

) " 98 21 21,4 57 58,2 15 15,3 5 51
acordo com os sintomas do seu familiar

Ajustar o horario e a dose dos medicamentos

prescritos em SOS 98 8 8,2 16 16,3 46 46,9 28 28,6

Alterar o horario, a duracéo e o local estabelecido 38 4 10,5 7 18,4 21 55,3 6 15,8
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para o seu familiar deambular
Mo@ﬁcar o(s) horario(s) e o(s) tipo(s) de 70 4 57 18 257 31 443 17 23
posicionamento
Alterar o horario e a duracéo do periodo em que o
seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 79 19 24,1 12 15,2 30 38,0 18 22,8
vice-versa
PAE do FC global - Ajustar 108 4 3,7 38 35,2 45 41,7 21 19,4
PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Aceder a recursos (M1)
PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: ACEDER A RECURSOS (M1)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Garantlrg gjud? de familiares/amigos para lidar 97 4 41 6 6.2 16 16,5 71 732
com as limitacoes para tomar banho
Garantlrg gjudfﬂ de famll|ares(§m|gos para Ildgr 101 8 7.9 1 10 21 208 71 703
com as limitacées do seu familiar para se vestir
Garantir ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitagdes do seu familiar para se 86 3 3,5 3 3,5 19 22,1 61 70,9
alimentar
Garantlrg a}udfl de famlllgres/amlgos para lidar 93 6 6,5 2 22 21 226 64 68,8
com as limitacdes para urinar/ evacuar
Qafant[r a ajuda de profissionais para lidar com as 101 9 89 18 178 40 396 34 337
limitacdes para tomar banho
Garantlrg a}udfl de famlllares/.amlgos para lidar 71 2 28 0 0.0 21 206 8 676
com as limitacdes para se posicionar
Garantir a ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitagdes do seu familiar para tomar a 97 5 52 2 2,1 23 23,7 67 69,1
medicacéo
Garanhrg gjudfl de famll|ares(§m|gos para lidar 46 3 65 3 65 15 326 25 543
com as limitacdes do seu familiar para andar
(‘3ar.ant|~r a ajuda de prpﬁssmnam para !|dar com as 103 13 12,6 18 175 2 27 28 272
limitacdes do seu familiar para se vestir
(‘3ar.ant|~r ajuda de prof!§S|ona|s para ‘||dar com as 87 5 57 25 287 38 437 19 218
limitacdes do seu familiar para se alimentar
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar
com as limitacdes do seu familiar para se 88 4 45 3 3,4 22 25,0 59 67,0
transferir
(‘3ar.ant|~r a ajuda de prpﬁssmnam para lidar cpm ?s 99 2 20 9 9.1 34 343 54 545
limitacées do seu familiar para tomar a medicacéo
Escq!her equipamentos adaptativos para o seu 44 6 13,6 10 227 2 50,1 2 45
familiar andar
Escolher equam.e.ntos adaptativos para dar 100 33 330 27 270 34 340 6 6,0
banho ao seu familiar
Escolher equam.e.ntos adaptativos para dar 100 33 330 27 270 34 340 6 6,0
banho ao seu familiar
Qafantl_r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 44 3 63 19 432 16 364 6 136
limitacdes do seu familiar para andar
Qafantl_r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 94 10 10,6 23 245 6 189 15 16,0
limitacdes do seu familiar para urinar/ evacuar
Qalfanh”r a ajuda de prpf|55|ona|s para ‘I|(.13r com as 74 4 54 21 284 33 446 16 216
limitacées do seu familiar para se posicionar
Escglher e~qU|pamentos g@aptaﬂvos par.a lidar com 61 36 59,0 13 213 10 16,4 2 33
as limitacées do seu familiar para se alimentar
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
as limitacoes do seu familiar para tomar a 69 6 8,7 28 40,6 28 40,6 7 10,1
medicacéo
Qalfanh”r a ajuda de prpf|55|ona|s para I|dar. com as 86 8 93 29 256 43 500 13 15,1
limitacées do seu familiar para se transferir
Escolher gqmpamentos adaptativos para vestir o 69 49 710 1 15,9 4 58 5 7.2
seu familiar
Escglher eiquamentos a.d.aptahvos Para lidar com 88 21 239 2 477 23 26,1 2 23
as limitacées do seu familiar para urinar/evacuar
Escglher e_quupamentos g@aptaﬂvos para .Ilz.jar com 69 16 232 30 435 20 29.0 3 43
as limitacdes do seu familiar para se posicionar
Escg!her equupamgntos adaptativos para o seu 85 15 529 29 259 16 18,8 2 24
familiar se transferir
PAE do FC global — Aceder a recursos 109 4 3,7 21 19,3 58 53,2 26 23,9
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PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Trabalhar com a pessoa cuidada (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: TRABALHAR COM A PESSOA CUIDADA (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Incentl\{ar o seu familiar a usar a casa de banho 77 21 273 14 18,2 25 325 17 221
para urinar/ evacuar
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 85 16 18,8 14 16,5 33 38,8 22 259
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho 72 14 19,4 16 22,2 24 33,3 18 25,0
Incentivar o seu familiar a andar 41 0 0,0 4 9,8 22 53,7 15 36,6
Incentivar o seu familiar a preparar a medicacao 85 47 55,3 16 18,8 15 17,6 7 8,2
Inceht{var o seu familiar a participar nos cuidados 86 13 15,1 14 16,3 32 372 27 314
de higiene
Incentivar o seu familiar a transferir-se 75 13 17,3 15 20,0 30 40,0 17 22,7
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 66 12 18,2 13 19,7 28 42,4 13 19,7
Prom?ver a participacao .do seu farmllar nas 85 17 200 24 282 30 353 14 16,5
decisdes sobre o respectivo vesturario e calcado
Promover a participacao do seu familiar nas
decisoes sobre o horario, a forma e o local de 86 20 23,3 30 34,9 21 24,4 15 17,4
cuidados de higiene
Promover a participacao do seu familiar nas
decisoes sobre o horario, a forma e o local das 71 13 18,3 32 45,1 16 22,5 10 14,1
refeicoes
Promover a participacao do seu familiar nas
decisoes sobre o horario e a duracdo da 72 13 18,1 26 36,1 22 30,6 11 15,3
transferéncia
Promover a participacao do seu familiar nas
decisoes sobre ofs) horario(s) e tipo(s) do(s) 62 13 21,0 28 45,2 13 21,0 8 12,9
posicionamento(s)
Promover a participacao do seu familiar nas
decisoes sobre o horario e o local utilizado para 86 20 23,3 30 34,9 21 24,4 15 17,4
urinar/ evacuar
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o tipo de auxiliar de marcha, o 42 3 7,1 12 28,6 19 45,2 8 19,0
horério, a duracdo e o local da deambulacéo
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario, dose e utilizagcao de 84 23 27,4 28 333 24 28,6 9 10,7
medicacdo em SOS
PAE df FC global - Trabalhar com a pessoa 98 20 20,4 26 26,5 29 296 23 235

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Negociar com o sistema de cuidados de saude (M1)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: NEGOCIAR COM O SISTEMA DE CUIDADOS DE SAUDE (M1)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % N2 % Ne % N2 %

Avalllar.a qgalldade dos cuidados prestados pelos 33 0 0.0 3 9.1 13 39,4 17 514
profissionais de saude
Negociar alteracoes §0§ cm.dados que estao a ser 33 5 15,2 14 424 7 212 7 212
prestados pelos profissionais
PAE do. F? global -'Negoclar com o sistema 33 ° 0,0 15 455 8 24,2 10 303
de de satide

Caraterizacdo da PAE do FC média por processos de cuidar de Schumacher (M1
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Dois meses apos a alta hospitalar (M2)

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Monitorizar (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: MONITORIZAR (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Per?eber sea roupa/ calcado do seu.famlhar 99 0 00 2 20 2 263 71 717
estdo adequados a temperatura ambiente
Per?eber se a roupa/ calcado do seu familiar 98 0 00 2 20 38 388 58 59,2
estdo adequados ao seu tamanho
Sup‘e‘rvlswnar as tomas de medicacéo do seu 97 0 00 1 10 18 18,6 78 80,4
familiar
Percebe.r‘a necessidade de cuidados de higiene do 103 0 00 3 29 34 330 66 64,1
seu familiar
Perggber a necessidade de dar de comer ao seu 81 0 00 0 0,0 16 19,8 65 80,2
familiar
Percgber a necessidade de dar de beber ao seu 72 0 0,0 1 14 20 278 51 70.8
familiar
SDeec't:tar se a pele perineal se encontra limpa e 85 1 12 3 35 49 576 32 376
Percebgr as dificuldades do seu familiar para se 81 0 00 1 12 12 14,8 68 84,0
transferir
Perceber a necessidade da pessoa urinar 87 4 46 8 9,2 o4 276 51 58,6
/evacuar
Detetar sinais de desnutricao 74 2 2,7 21 28,4 43 58,1 8 10,8
Pgrceber se a'pe.ssoa ingere de forma segura os 74 1 14 4 5.4 50 676 19 257
alimentos ou liquidos
Perceber a§ dificuldades do seu familiar na 87 0 00 0 0.0 10 115 77 88.5
deambulacao
Detetar sinais de desidratacao 74 4 5,4 21 28,4 43 58,1 6 8,1
D-etetar S|na|§ precoces Ulcera dg pAres.sao (rubor 73 4 55 12 16,4 51 69,9 6 82
ndo branquedvel sobre as proeminéncias)
Detetar sinais precoces de rigidez articular 72 26 36,1 30 41,7 14 194 2 2,8
Detetar efeitos secundarios da medicacéo 99 8 81 46 46,5 42 42,4 3 3,0
Perge_ber a necessidade do seu familiar mudar de 69 1 14 3 43 29 420 36 522
posicéo
Pelfceber se.a medicacao esta a produzir os 98 5 51 33 337 59 60,2 1 10
efeitos desejados
PAE do FC global - Monitorizar 111 0 0,0 5 4,5 32 28,8 74 66,7

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Decidir (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: DECIDIR (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Determlnar‘(.) horaério, a forma e o local de higiene 9% 2 21 8 8.3 2 458 19 438
do seu familiar
Escolher o vestuério do familiar 91 0 0,0 5 55 29 319 57 62,6
Dete.rr_nmar o} horarlor .a forma e o local das 73 0 00 3 41 32 438 38 521
refeicdes do seu familiar
Detgrmmar o} hgrano e o local utilizado pelo seu 80 8 10,0 1 138 35 438 26 325
familiar para urinar/evacuar
Def|n|r‘ 8} qEJe fazer no caso Qe. ocorrer a!gurrla 98 15 15,3 24 44,9 34 347 5 5.1
complicacéo/ efeito secundario da medicacao
Def|n|r‘ o horario e a dose dos medicamentos 88 1 11 1 12,5 53 602 23 26,1
prescritos em SOS
D.efumr 0s posicionamentos adequados 60 2 33 6 10,0 35 58.3 17 283
inadequados

Determinar o horario e a duragédo do periodo em
que o seu familiar se transfere da cama para a 76 8 10,5 4 53 37 48,7 27 35,5
cadeira e vice-versa
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 60 4 6,7 5 8,3 29 48,3 22 36,7
Determmar~o horério, a dy.ragao e o local da 38 3 7.9 6 158 21 553 8 211
deambulacéo do seu familiar
PAE do FC global - Decidir 108 1 0,9 12 11,1 57 52,8 38 35,2
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PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Agir (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: AGIR (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Cumprir o 'horano, a fqrma e o local estabelecido 93 3 32 6 6,5 36 387 48 516
para os cuidados de higiene
Cumprir o hpr_ano, a forma e'g local estabelecido 72 0 0,0 0 00 30 417 4 58,3
para as refeicoes do seu familiar
Cumprlr 0 horério e a dose da medicacdo do seu 98 0 00 0 00 13 133 85 867
familiar
Cumprir o hora‘n.o, e q local dos estabelecidos 81 7 86 1 136 38 469 25 309
para o seu familiar urinar /evacuar
Cumprir o horario em queose‘u famllllar se 73 9 123 4 55 33 452 27 370
transfere da cama para a cadeira e vice-versa
Cumprir o hora.n.o e duracao e o local estabelecido 36 2 56 7 19,4 20 5.6 7 19,4
para o seu familiar deambular
Cumprir ofs) horériols) e ofs) tipo(s) de . 57 1 18 9 15,8 29 50,9 18 316
posicionamento estabelecidos para o seu familiar

PAE do FC global - Agir 106 0 0,0 7 6,6 38 35,8 61 57,5

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Providenciar cuidados (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: PROVIDENCIAR CUIDADOS (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Pentear o cabelo ao seu familiar 82 0 0,0 3 3,7 18 22,0 61 74,4
Vestir e calcar o seu familiar 98 1 1,0 11 11,2 42 429 44 449
Lavar os dentes do seu familiar 43 1 2,3 4 9,3 21 48,8 17 39,5
Dar banho ao seu familiar 99 9 9,1 18 18,2 31 31,3 41 41,4
Dar de comer / beber ao seu familiar 72 0 0,0 3 4.2 24 33,3 45 62,5
Trocar a fralda ao seu familiar 59 0 0,0 12 20,3 23 39,0 24 40,7
Administrar a medicacdo ao seu familiar 96 1 1,0 0 0,0 20 20,8 75 78,1
Cortar as unhas do seu familiar 86 4 4,7 3 3,5 17 19,8 62 72,1
Assistir o seu familiar a andar 43 3 7,0 0 0,0 12 27,9 28 65,1
Posicionar o seu familiar para as refeicdes 66 0 0,0 3 45 28 42,4 35 53,0
Lavar a regido perineal ao seu familiar 81 0 0,0 5 6,2 46 56,8 30 37,0
Barbear o seu familiar 47 28 59,6 7 14,9 8 17,0 4 8,5
Transferlr o seu familiar da cama para a cadeira e 76 12 158 1 14,5 25 329 28 36,8
vice-versa
Sentar o seu familiar 68 2 29 4 5,9 28 41,2 34 50,0
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 20 1 5,0 2 10,0 4 20,0 13 65,0
Posicionar o seu familiar ( para prevenir UP) 60 2 3,3 9 15,0 32 53,3 17 28,3
Massajar os pontos de pressao do seu familiar 68 4 5,9 12 17,6 44 64,7 8 11,8
Colocar o seu familiar na sanita 79 42 53,2 3 38 25 31,6 9 114
Trocar o coletor urinério ao seu familiar 01 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Executar exercicios articulares ao seu familiar 70 52 743 8 11,4 10 14,3 0 0,0
PAE do FC global - Providenci idad. 110 1 0,9 10 9,1 44 40,0 55 50,0

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Ajustar (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: AJUSTAR (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Modificar o horario, a forma e o local dos 97 21 216 21 216 27 278 28 289

cuidados de higiene do seu familiar

Alterar o vestuario do seu familiar relativamente
aquilo que ¢ habitual (ex. em funcao da 97 1 1,0 2 2,1 33 34,0 61 62,9
temperatura Ambiente)

Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia

dos alimentos, etc.) e o local das refeicoes do 74 6 8,1 13 17,6 40 54,1 15 20,3
familiar

Modificar o horério e o local utilizado pelo seu

familiar para urinar/evacuar, relativamente aquilo 79 36 45,6 20 25,3 17 21,5 6 7,6

que € habitual

Alterar o horario de algum medicamento de

) . 97 20 20,6 55 56,7 18 18,6 4 4,1
acordo com os sintomas do seu familiar
Ajustar 0 horario e a dose dos medicamentos 97 5 5,2 12 12,4 53 546 27 278
prescritos em SOS
Alterar o horarlgI a duracéo e o local estabelecido 36 5 13,9 9 250 19 528 3 83
para o seu familiar deambular
Modificar o(s) horario(s) e o(s) tipo(s) de 63 4 6.3 15 238 27 29 17 270

posicionamento
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Alterar o horério e a duracédo do periodo em que o
seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 73 18 24,7 10 13,7 29 39,7 16 21,9
vice-versa
PAE do FC global - Ajustar 109 6 5,5 32 29,4 51 46,8 20 18,3
PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Aceder a recursos (M2)
PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: ACEDER A RECURSOS (M2)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Garantlrg gjudfﬂ de familiares/amigos para lidar 97 7 7.2 7 7.2 18 18,6 65 670
com as limitacdes para tomar banho
Garantlrg gjudfﬂ de famlllares/gmlgos para Ildgr 95 9 95 3 32 29 232 61 64.2
com as limitacdes do seu familiar para se vestir
Garantir ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitacdes do seu familiar para se 75 5 6,7 5 6,7 18 24,0 47 62,7
alimentar
Garantlrg gjud? de famlllgres/amlgos para lidar 83 6 7.2 4 48 19 229 54 651
com as limitacdes para urinar/ evacuar
Qafant[r a ajuda de profissionais para lidar com as 100 16 16,0 1 11,0 39 39,0 34 340
limitacdes para tomar banho
Garantlrg a.Jud-a de famlllares/.amlgos para lidar 63 2 3.2 3 48 19 302 39 619
com as limitacdes para se posicionar
Garantir a ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitagdes do seu familiar para tomar a 96 7 7,3 3 31 23 24,0 63 65,6
medicacéo
Garantlrg a.Jud-a de famlllares@mlgos para lidar 47 5 10,6 3 6.4 15 319 24 511
com as limitacdes do seu familiar para andar
Qafant[r a ajuda de prpflssmnals para !ldar com as 98 17 17.3 15 153 38 388 28 28,6
limitacdes do seu familiar para se vestir
(‘3ar.ant|~r ajuda de prof!§S|ona|s para llldar com as 76 12 158 19 250 35 461 10 13,2
limitacdes do seu familiar para se alimentar
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar
com as limitacdes do seu familiar para se 79 6 7,6 3 38 21 26,6 49 62,0
transferir
(‘3ar.ant|~r a ajuda de prpﬁssmnam para lidar cpm ?S 98 5 51 7 71 33 337 53 541
limitacdes do seu familiar para tomar a medicacao
Escg!her equipamentos adaptativos para o seu a 5 114 6 136 3 727 1 23
familiar andar
Escolher equipamentos adaptativos para dar
banho ao seu familiar
Escolher equam.e.ntos adaptativos para dar 98 2% 26,5 25 255 40 208 7 71
banho ao seu familiar
Gafantl_r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 16 10 217 14 304 21 1457 1 2.2
limitacdes do seu familiar para andar
Gafantl_r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 85 13 153 19 24 4 182 12 14,1
limitacdes do seu familiar para urinar/ evacuar
Gafantl_r a ajuda de prpflssmnals para .In.jar com as 64 8 12,5 17 266 25 391 14 219
limitacdes do seu familiar para se posicionar
Escglher e‘quamentos gQaptatlvos par.a lidar com 51 32 627 1 216 7 13,7 1 20
as limitacdes do seu familiar para se alimentar
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
as limitacoes do seu familiar para tomar a 63 6 9,5 23 36,5 29 46,0 5 7,9
medicacéo
Qalfanh”r a ajuda de prpf|55|ona|s para I|dar. com as 77 12 15,6 16 208 36 468 13 16,9
limitacées do seu familiar para se transferir
Escolhelf ngpamentos adaptativos para vestir o 64 m 68,8 15 234 2 31 3 47
seu familiar
Escglher eﬂwpamentos a.d.aptatwos Fara lidar com 81 29 272 34 420 24 296 1 12
as limitacées do seu familiar para urinar/evacuar
Escglher eiquamentos a.d.aptahvos para vI|§1ar com 58 12 207 27 466 18 310 1 17
as limitacées do seu familiar para se posicionar
Escg!her equameﬁtos adaptativos para o seu 73 40 548 17 233 15 205 1 14
familiar se transferir
PAE do FC global — Aceder a recursos 110 5 4,5 26 23,6 54 49,1 25 22,7
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PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Trabalhar com a pessoa cuidada (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMIiNIO: TRABALHAR COM A PESSOA CUIDADA (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Incentl\{ar o seu familiar a usar a casa de banho 73 19 26,0 s 11,0 2 356 20 274
para urinar/ evacuar
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 84 13 15,5 13 15,5 28 33,3 30 35,7
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho 63 12 19,0 9 14,3 22 34,9 20 31,7
Incentivar o seu familiar a andar 44 0 0,0 5 11,4 19 43,2 20 45,5
Incentivar o seu familiar a preparar a medicagao 85 51 60,0 14 16,5 13 15,3 7 8,2
Inceht{var o seu familiar a participar nos cuidados 84 9 10,7 12 14,3 30 357 33 393
de higiene
Incentivar o seu familiar a transferir-se 68 11 16,2 7 10,3 30 44,1 20 29,4
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 59 12 20,3 8 13,6 21 35,6 18 30,5
Prom?ver a participacao Fio seu far'm.llar nas 84 18 214 17 202 29 345 20 238
decisdes sobre o respectivo vesturario e calcado
Promover a participacao do seu familiar nas
decisoes sobre o horario, a forma e o local de 85 15 17,6 27 31,8 21 24,7 22 259
cuidados de higiene
Promover a participacao do seu familiar nas
decisdes sobre o horario, a forma e o local das 62 12 19,4 19 30,6 20 32,3 11 17,7
refeicoes
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario e a duracdo da 66 13 19,7 20 30,3 24 36,4 9 13,6
transferéncia
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o(s) horario(s) e tipo(s) do(s) 56 13 23,2 22 39,3 15 26,8 6 10,7
posicionamento(s)
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario e o local utilizado para 73 15 20,5 22 30,1 21 28,8 15 20,5
urinar/ evacuar
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o tipo de auxiliar de marcha, o 43 2 47 16 37,2 17 39,5 8 18,6
horério, a duracdo e o local da deambulacéo
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario, dose e utilizacao de 83 27 32,5 23 27,7 27 32,5 6 7,2
medicacdo em SOS
PAEJ df FC global - Trabalhar com a pessoa 101 19 18,8 23 22,8 32 31,7 27 26,7

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio:

Negociar com o sistema de cuidados de saude (M2)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: NEGOCIAR COM O SISTEMA DE CUIDADOS DE SAUDE (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N % N2 % N2 %
Aval.iar.a qgalidade dos cuidados prestados pelos 31 1 32 2 65 15 18,4 13 419
profissionais de saude
Negociar alteracdes §o§ cw.dados que estao a ser 31 5 16,1 10 323 12 387 4 12,9
prestados pelos profissionais
PAE do. F? global -'Negoclar com o sistema 31 1 3,2 11 35,5 12 38,7 7 226
de de satide
Caraterizacdo da PAE do FC média por processos de cuidar de Schumacher (M2)
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Trés meses apds a alta hospitalar (M3)

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Monitorizar (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: MONITORIZAR (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Per~ceber sea roupa/ calcado do seu.famlhar 111 0 00 1 9 20 18,0 90 811
estdo adequados a temperatura ambiente
Per?eber se a roupa/ calcado do seu familiar 111 0 00 3 27 25 25 83 748
estdo adequados ao seu tamanho
Sup‘e‘rvlswnar as tomas de medicacgao do seu 110 0 00 0 0,0 16 14,5 94 85,5
familiar
Percebe.r‘a necessidade de cuidados de higiene do 109 2 18 2 18 27 218 78 716
seu familiar
Perggber a necessidade de dar de comer ao seu 97 2 21 1 10 20 206 74 763
familiar
Perc.gber a necessidade de dar de beber ao seu 102 0 00 0 0,0 14 13,7 88 86,3
familiar
SDeec't:tar se a pele perineal se encontra limpa e 102 0 00 3 2.9 5 441 54 529
Percebgr as dificuldades do seu familiar para se 95 1 11 0 0.0 10 10,5 84 88.4
transferir
Perceber a necessidade da pessoa urinar 105 4 38 6 57 12 114 83 790
/evacuar
Detetar sinais de desnutricao 101 15 14,9 29 28,7 38 37,6 19 18,8
Pgrceber se a'pe.ssoa ingere de forma segura os 93 2 22 9 9.7 2 473 38 409
alimentos ou liquidos
Perceber a§ dificuldades do seu familiar na 91 0 00 0 0.0 8 88 83 912
deambulacao
Detetar sinais de desidratacao 101 15 149 25 24,8 46 45,5 15 14,9
D-etetar S|na|§ precoces Ulcera dg pAres.sao (rubor 95 8 8.4 18 189 41 432 28 205
ndo branquedvel sobre as proeminéncias)
Detetar sinais precoces de rigidez articular 94 32 34,0 21 22,3 21 22,3 20 213
Detetar efeitos secundarios da medicacéo 109 15 138 46 42,2 35 32,1 13 11,9
Perge_ber a necessidade do seu familiar mudar de 83 5 6,0 7 8.4 28 337 43 518
posicéo
Pelfceber se.a medicacao esta a produzir os 109 14 12,8 33 303 51 638 1 10,1
efeitos desejados
PAE do FC global - Monitorizar 122 0 0,0 3 2,5 37 30,3 82 67,2

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Decidir (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: DECIDIR (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %
Determlnar‘(.) horario, a forma e o local de higiene 98 5 5.1 8 8.2 31 316 54 551
do seu familiar
Escolher o vestuario do familiar 101 1 1,0 2 2,0 18 17,8 80 79,2
Detgr[mnar 0 horarloz .a forma e o local das 9% 1 10 1 10 30 333 62 646
refeicées do seu familiar
Detgrmmar o} hgrano e o local utilizado pelo seu 91 6 66 1 121 28 308 46 505
familiar para urinar/evacuar
Definir o que fazer no caso de ocorrer alguma 108 17 157 49 454 18 167 24 22,2
complicacéo/ efeito secundario da medicacao
Dvef|n|r os posicionamentos adequados 68 2 2.9 12 17,6 34 50,0 20 294
inadequados

Determinar o horario e a duragédo do periodo em
que o seu familiar se transfere da cama para a 76 7 9,2 5 6,6 32 42,1 32 42,1
cadeira e vice-versa
Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 69 4 5,8 6 8,7 32 46,4 27 39,1
Determmar~o horério, a dy.ragao e o local da 43 7 16,3 4 93 14 326 18 419
deambulacéo do seu familiar
PAE do FC global - Decidir 120 1 0,8 15 12,5 45 37,5 59 49,2
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PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Agir (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: AGIR (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Cumprir o 'horano, a fgrma e 0 local estabelecido 9 2 22 7 76 23 25,0 60 652
para os cuidados de higiene
Cumprir o hpr_ano, a forma e'g local estabelecido 100 1 10 0 00 34 34,0 65 65,0
para as refeicoes do seu familiar
Cumprlr 0 horério e a dose da medicacdo do seu 106 0 00 0 00 13 123 93 877
familiar
Cumprir o hora‘n.o, e q local dos estabelecidos 89 3 34 1 12,4 30 337 45 50,6
para o seu familiar urinar /evacuar
Cumprir o horario em que o se‘u famllllar se 75 7 93 5 6.7 31 43 32 127
transfere da cama para a cadeira e vice-versa
Cumprir o hora.n.o e duracao e o local estabelecido 38 4 105 5 13,2 13 342 16 421
para o seu familiar deambular
Cumprir ofs) horériols) e ofs) tipo(s) de _ 66 2 30 10 152 34 51,5 20 30,3
posicionamento estabelecidos para o seu familiar

PAE do FC global - Agir 119 1 0,8 6 5,0 36 30,3 76 63,9

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Providenciar cuidados (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: PROVIDENCIAR CUIDADOS (M2)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %

Pentear o cabelo ao seu familiar 85 1 1,2 2 2,4 14 16,5 68 80,0
Vestir e calcar o seu familiar 112 1 0,9 11 9,8 35 31,3 65 58,0
Lavar os dentes do seu familiar 55 1 1,8 1 1,8 14 25,5 39 70,9
Dar banho ao seu familiar 99 6 6,1 16 16,2 24 24,2 53 53,5
Dar de comer / beber ao seu familiar 82 0 0,0 0 0,0 27 32,9 55 67,1
Trocar a fralda ao seu familiar 71 0 0,0 14 19,7 18 25,4 39 54,9
Administrar a medicacao ao seu familiar 106 0 0,0 0 0,0 19 17,9 87 82,1
Cortar as unhas do seu familiar 90 6 6,7 4 4.4 11 12,2 69 76,7
Assistir o seu familiar a andar 50 5 10,0 0 0,0 7 14,0 38 76,0
Posicionar o seu familiar para as refeicdes 81 0 0,0 1 12 32 39,5 48 59,3
Lavar a regido perineal ao seu familiar 93 0 0,0 5 5,4 38 40,9 50 53,8
Barbear o seu familiar 47 21 44,7 5 10,6 7 14,9 14 29,8
Transferlr o seu familiar da cama para a cadeira e 78 10 128 10 12,8 19 204 39 50,0
vice-versa
Sentar o seu familiar 77 3 39 3 3,9 33 429 38 49,4
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 24 0 0,0 0 0,0 6 25,0 18 75,0
Posicionar o seu familiar ( para prevenir UP) 69 3 43 8 11,6 32 46,4 26 37,7
Massajar os pontos de pressao do seu familiar 79 8 10,1 12 15,2 35 44,3 24 30,4
Colocar o seu familiar na sanita 88 33 37,5 2 2,3 23 26,1 30 34,1
Trocar o coletor urinério ao seu familiar 4 0 0,0 0 0,0 1 25,0 3 75,0
Executar exercicios articulares ao seu familiar 82 49 59,8 8 9,8 12 14,6 13 159
PAE do FC global - Providenci idad. 121 2 1,7 8 6,6 34 28,1 77 63,6

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio:Ajustar (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: AJUSTAR (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %
Modificar o horario, a forma e o local dos 95 19 200 17 17.9 15 158 m 463

cuidados de higiene do seu familiar

Alterar o vestuario do seu familiar relativamente
aquilo que ¢ habitual (ex. em funcao da 106 0 0,0 4 3,8 29 27,4 73 68,9
temperatura Ambiente)

Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia

dos alimentos, etc.) e o local das refeicoes do 94 6 6,4 15 16,0 30 31,9 43 45,7
familiar

Modificar o horério e o local utilizado pelo seu

familiar para urinar/evacuar, relativamente aquilo 89 35 39,3 16 18,0 13 14,6 25 28,1
que € habitual

Alterar o horario 'de algum med|cam§nto de 104 21 20.2 38 36,5 13 12,5 32 30,8
acordo com os sintomas do seu familiar

Ajustar 0 horario e a dose dos medicamentos 105 5 48 6 57 48 457 46 438
prescritos em SOS

Alterar o horarlgI a duracéo e o local estabelecido 38 7 18,4 4 10,5 1 368 13 34,2
para o seu familiar deambular

Modificar o(s) horario(s) e o(s) tipo(s) de 68 5 74 16 235 28 42 19 279

posicionamento
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Alterar o horério e a duracédo do periodo em que o
seu familiar se transfere da cama para a cadeira e 75 17 22,7 10 13,3 29 38,7 19 25,3
vice-versa
PAE do FC global - Ajustar 121 7 5,8 28 23,1 38 31,4 48 39,7
PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Aceder a recursos (M3)
PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: ACEDER A RECURSOS (M3)
POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Garantlrg gjudfﬂ de familiares/amigos para lidar 102 7 6.9 3 78 15 14,7 79 706
com as limitacdes para tomar banho
Garantlrg gjudfﬂ de famll|ares(§m|gos para Ildgr 108 8 74 4 37 18 16,7 78 16,7
com as limitacdes do seu familiar para se vestir
Garantir ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitacdes do seu familiar para se 91 4 4.4 4 4.4 13 14,3 70 76,9
alimentar
Garantlrg gjudfﬂ de fam|||§res/am|gos para lidar 9% 5 5.2 3 31 15 156 73 760
com as limitacdes para urinar/ evacuar
Qafant[r a ajuda de profissionais para lidar com as 106 1 10,4 13 123 28 26,4 54 509
limitacdes para tomar banho
Garantlrg a.Jud-a de famlllares/.amlgos para lidar 74 0 00 3 a1 17 230 54 730
com as limitacdes para se posicionar
Garantir a ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitagdes do seu familiar para tomar a 104 4 3,8 3 2,9 14 13,5 83 79,8
medicacéo
Garantlrg a.Jud-a de famlllares@mlgos para lidar 52 3 58 3 58 s 154 38 731
com as limitacdes do seu familiar para andar
Qafant[r a ajuda de prpflssmnals para !ldar com as 109 12 11,0 14 128 32 20.4 51 468
limitacdes do seu familiar para se vestir
(‘3ar.ant|~r ajuda de prof!§S|ona|s para ‘||dar com as 93 9 97 20 215 27 290 37 398
limitacdes do seu familiar para se alimentar
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar
com as limitacdes do seu familiar para se 80 6 7,5 4 5,0 14 17,5 56 70,0
transferir
(‘3ar.ant|~r a ajuda de prpﬁssmnam para lidar cpm ?s 107 2 19 4 37 30 280 71 66,4
limitacdes do seu familiar para tomar a medicacao
Escg!her equipamentos adaptativos para o seu 54 7 13,0 4 74 2 481 17 315
familiar andar
Escolher equamgl.'ltos adaptativos para dar 105 25 238 19 181 34 324 27 257
banho ao seu familiar
Gafantl_r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 53 5 9.4 16 302 14 26.4 18 340
limitacdes do seu familiar para andar
Gafantl_r a ajuda de prpflssmnals para lidar com as 97 10 10,3 18 186 38 392 31 320
limitacdes do seu familiar para urinar/ evacuar
Gafantl_r a ajuda de prpflssmnals para .In.jar com as 74 7 95 15 203 23 311 29 392
limitacdes do seu familiar para se posicionar
Escglher e‘quamentos gQaptatlvos par.a lidar com 75 30 40,0 19 253 6 80 20 26,7
as limitacdes do seu familiar para se alimentar
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com
as limitacdes do seu familiar para tomar a 88 11 12,5 20 22,7 25 28,4 32 36,4
medicacéo
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as
e . ) 79 10 12,7 18 22,8 29 36,7 22 27,8
limitacées do seu familiar para se transferir
Escolhelf ngpamentos adaptativos para vestir o 84 49 583 12 143 3 36 20 238
seu familiar
Escglher e~qU|pamentos g@aptaﬂvos para lidar com 97 27 278 28 289 24 247 18 18,6
as limitacées do seu familiar para urinar/evacuar
Escglher eﬂwpamentos a.d.aptahvos para vll(‘jar com 70 18 257 27 386 20 286 5 71
as limitacées do seu familiar para se posicionar
Escg!her equameﬁtos adaptativos para o seu 76 21 539 19 25,0 10 13,2 6 7.9
familiar se transferir
PAE do FC global — Aceder a recursos 121 4 3,3 20 16,5 52 43,0 45 37,2
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PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Trabalhar com a pessoa cuidada (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMiNIO: TRABALHAR COM A PESSOA CUIDADA (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
Ne % Ne % Ne % Ne %

Incentl\{ar o seu familiar a usar a casa de banho 90 21 233 4 44 17 18,9 48 53,3
para urinar/ evacuar
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 95 17 17,9 9 9,5 19 20,0 50 52,6
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho 90 14 15,6 7 7,8 14 15,6 55 61,1
Incentivar o seu familiar a andar 53 4 7,5 3 5,7 11 20,8 35 66,0
Incentivar o seu familiar a preparar a medicagao 93 42 45,2 10 10,8 9 9,7 32 34,4
Inceht{var o seu familiar a participar nos cuidados 95 14 147 12 12,6 29 232 47 495
de higiene
Incentivar o seu familiar a transferir-se 80 17 21,3 3 3,8 15 18,8 45 56,3
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 76 15 19,7 4 53 18 23,7 39 51,3
Prom?ver a participacao .do seu far'm.llar nas 94 19 202 1 11,7 20 213 2 468
decisdes sobre o respectivo vesturario e calcado
Promover a participacéo do seu familiar nas
decisoes sobre o horario, a forma e o local de 90 22 24,4 22 24,4 14 15,6 32 35,6
cuidados de higiene
Promover a participacao do seu familiar nas
decisdes sobre o horario, a forma e o local das 83 17 20,5 14 16,9 14 16,9 38 45,8
refeicoes
Promover a participaga@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario e a duracdo da 68 18 26,5 8 11,8 17 25,0 25 36,8
transferéncia
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o(s) horario(s) e tipo(s) do(s) 71 17 239 10 14,1 18 25,4 26 36,6
posicionamento(s)
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario e o local utilizado para 85 18 21,2 13 15,3 13 15,3 41 48,2
urinar/ evacuar
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o tipo de auxiliar de marcha, o 48 5 10,4 5 10,4 11 22,9 27 56,3
horério, a duracdo e o local da deambulacéo
Promover a participagé@o do seu familiar nas
decisdes sobre o horario, dose e utilizacao de 89 26 29,2 14 15,7 20 22,5 29 32,6
medicacdo em SOS
PAEJ df FC global - Trabalhar com a pessoa 113 20 17,7 16 14,2 19 16,8 58 51,3

PAE do FC para tomar conta relativamente ao dominio: Negociar com o sistema de cuidados de saude (M3)

PAE DO FC PARA TOMAR CONTA NO DOMINIO: NEGOCIAR COM O SISTEMA DE CUIDADOS DE SAUDE (M3)

POUCO MEDIANAMENTE MUITO
INDICADOR N INCOMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE COMPETENTE
N2 % N2 % N2 % N2 %

Avalllar.a qgalldade dos cuidados prestados pelos 49 1 24 2 48 10 238 29 69.0
profissionais de saude
Negociar alteracoes §0§ cm.dados que estao a ser 37 6 16,2 9 243 6 16,2 16 432
prestados pelos profissionais
PAE dci FJc global -’Negomar com o sistema 42 1 2,4 13 31,0 7 16,7 21 50,0
de de saide
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Caraterizacdo da PAE do FC média por processos de cuidar de Schumacher (M3)
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ANEXO R Perfil de cuidados do FC para tomar conta do familiar dependente

1. Incentivo a autonomia do familiar dependente por parte do FC
2. Intensidade (grau) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar
3. Pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessarios face a dependéncia do doente

4. Local da prestagdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar
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Um més apés a alta hospitalar

Intensidade (grau) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M1)

Distribuicdo dos FC pela intensidade (grau) com que prestam cuidados face a dependéncia do familiar (M1)

GRAU DE INTENSIDADE

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (M1) N NUNCA AS VEZES SEMPRE
0 FC da os alimentos a boca ao familiar dependente 100 49 49,0 14 14,0 37 37,0
0 FQ, .nas mudaﬁgas de posicao do familiar dependente, adota os 86 77 89,5 6 70
decubitos laterais 3 3,5
0 .FC~Iava 0§ ge~n|ta|s ao familiar dependente depois das 9% 28 292 57 59,4
miccoes/dejecdes 11 11,5
0 FC posiciona o familiar dependente no sanitério 96 59 615 19 19,8 18 18,8
0 FC procede a ajustes (de acordo com indicagédo médica) de
horario/dose de algum medicamento do familiar dependente 102 9 8,8 4 39 89 873
0 FC costuma esquecer-se da dose/administracao de algum
medicamento do familiar dependente 102 99 97,1 2 2.0 1 10
0 FC costuma proceder a alteracao (a revelia da indicacao médica) do
horario/dose da medicacéo do familiar dependente 102 89 87,3 1 108 2 20
0 FC veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao familiar 101 21 208 80 792 0 0,0
dependente
0 FC veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao familiar 102 21 206 81 79.4 0 0,0
dependente
0 FC abotoa/desabotoa a roupa ao familiar dependente 90 14 15,6 76 84,4 0 0,0
0 FC calca/descalca o familiar dependente 86 18 20,9 68 79,1 0 0,0
0 FC_ procede a aj-ustes no vestuario do familiar dependente em 102 9 83 93 912 0 0,0
funcao de alteracdes da temperatura
OFC v§§te roupa adequada a condi¢ao antropométrica/dependéncia 101 8 7.9 93 921 0 0,0
do familiar dependente

Distribuicdo dos FC pela Intensidade (grau) com que prestam cuidados complementares face a dependéncia do familiar
(M1)

GRAU DE INTENSIDADE
CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (COMPLEMENTARES) (M1) N NUNCA AS VEZES SEMPRE
O FC respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente 80 1 13 8 10,0 71 88,8
0 F(.). costuma utilizar equipamentos de prevengao de quedas do 102 2% 255 13 12,7 63 618
familiar dependente
0 FC costuma gsplrar as secrecdes quando o familiar dependente nao 103 97 942 2 19 4 39
as consegue eliminar
0 FC costuma utlll;gr espessantes/gelgtmas quando o familiar 93 84 903 6 6,5 3 3.2
dependente tem dificuldade em deglutir
0 FC costuma sollutar'a |ntervenc.a.o de um profissional da satde 105 0 0.0 9 86 9% 914
quando o estado de saude do familiar dependente se altera
0 FC costuma fazer a pesquisa de fecalomas ao familiar dependente 97 93 95,9 4 4,1 0 0,0
0 F(.I. procede a ajustes na dieta em funcao das preferéncias do 94 20 213 49 521 25 26,6
familiar dependente
0 F(.I .costuma pro.c.eder a alteracao na dieta em funcéo da condicao 73 18 247 49 575 13 17.8
nutricional do familiar dependente
O. FC leva o fam|I|a~r dependente ao sanitario, pelo menos uma vez por 93 88 946 4 43 1 11
dia, mesmo que nao tenha vontade de evacuar
0 FC costuma incluir na dieta do familiar dependente frutas/legumes 106 0 0,0 8 7,5 98 92,5
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Frequéncia (n°) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M1)

Média com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M1)

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (M1) N MiNIMO MAXIMO MEDIA PERCENTIL 50 II’)AEI;‘IIII{())
[\:jlijar;]ero de refeicoes que o FC fornece ao familiar dependente 104 3 3 5,2 50 0,90
FrequenC|a~com.que o FC assiste o familiar dependente na 90 0 6 1,1 0,0 165
deambulacéo (dia)
:’r;es;)lenma com que o FC arranja as unhas ao familiar dependente 102 0 4 1,8 20 1,02
:’drieac;uenma com que o FC penteia o cabelo do familiar dependente 87 0 2 0,9 10 0,40
Frequéncia com que o FC corta/apara a barba ao familiar 58 0 7 1,7 20 1,69
dependente (semana)
Frequéncia comA que o FC aplica maquilhagem ao familiar 45 0 0 0,0 00 0,00
dependente (més)
Frequéncia com que o FC da banho ao familiar dependente 106 0 7 3,6 30 2,62
(semana)
Frequéncia com que o FC lava as maos e a cara ao familiar 99 0 7 1,8 20 145
dependente (dia)
Frequéncia com que o FC lava o cabelo ao familiar dependente 102 0 7 2,4 20 211
(semana)
Freque.n?|a .comv que o FC |nsp§C|ona as zonas dg 95 0 6 1,4 10 141
proeminéncias 6sseas do familiar dependente (dia)
Frequenc@ com que o FC r.e.allza exercmlos/moblllza 0s 102 0 2 0,2 00 0,44
membros inferiores do familiar dependente (dia)
Frequéncia com. que o FC re.a.llza exercmlos/mqblllza 0s 101 0 2 0,2 00 043
membros superiores do familiar dependente (dia)
ErequenC|a com que o FC massaj‘a a pele das proeminéncias 95 0 4 0,8 10 0,89
osseas do familiar dependente (dia)
FrequgﬁC|a com que.g FC desenvolve atividades estimulantes da 58 0 7 34 25 344
memodria com o familiar dependente (semana)
Frequéncia com que o FC da agua (liquidos) fora das refeicdes,
- ) 88 0 10 3,9 4,0 2,22
ao familiar dependente (dia)
Frquenua com que o.FC inspeciona a pele do perineo do 95 0 4 1,6 10 121
familiar dependente (dia)
Frquenua com qug o FC movimenta o familiar dependente na 36 0 7 1,5 10 159
cadeira de rodas (dia)
Frequenma.com que o FC Ieva.o familiar depe‘ndente a 35 0 30 6,2 00 11,20
passear/sair de casa, na cadeira de rodas (més)
Frequéncia com que o FC senta o familiar dependente (dia) 82 0 8 3,3 3,0 1,96
Frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar 78 0 6 07 0.0 1.20
dependente (dia)
Frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao familiar 94 0 7 3,9 35 312
dependente (semana)
Frquenaa com que o FC aplica desodorizantes /perfumes ao 80 0 7 25 0.0 3,19
familiar dependente (semana)
Frequéncia com que o FC limpa os ouvidos ao familiar 9 0 7 42 40 2,86
dependente (semana)
l(:drieguenua com que o FC lava os dentes ao familiar dependente 77 0 3 0,7 10 073
Frequéncia .com gue o FC posiciona o familiar dependente na 75 0 10 34 40 253
cama/cadeira (dia)
Frequéncia com qge oFC Fr?nsfe.re o familiar dependente da 85 0 4 1,3 10 1,00
cama para a cadeira/cadeirdo (dia)

Pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessarios face a dependéncia do cliente (M1)

Distribuicdo dos casos pela pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessarios face a dependéncia do doente
M1)

PESSOA QUE DECIDE

CUIDADOS PRESTADOS (M1) N DEPENDENTE FC ENFERMEIRO OUTRO
Ne % Ne % Ne % Ne %
Frequéncia/composicéo/local das refeicdes do familiar 106 7 6.6 % 90,6 0 0.0 3 1,5+
dependente
Pessoa.gue decide os periodos /locais de deambulacéo 70 97 386 3 614 0 0,0 0 0.0
do familiar dependente
Pessoa que decide a frequéncia /local do banho ao 106 10 9.4 9 84,0 0 0,0 7 6.6

familiar dependente
Pessoa que decide a dieta do familiar dependente 109 6 5,5 73 67,0 1 0,9 29 26,6
Pessga que decide a utilizacdo da cadeira de rodas pelo 35 2 57 33 943 0 0,0 0 0,0
familiar dependente

Pessoa que decide o horario da mudanca de posicéo e a
posicao a adoptar pelo familiar dependente

94 34 36,2 60 63,8 0 0,0 0 0,0




Pessoa que decide onde o familiar dependente vai urinar 107 39 36.4 68 636 ) ) 0 0,0
evacuar

Pessoa que demdg 1ransfer|r~o familiar dependente da 93 30 323 58 62.4 0 0,0 5 54

cama para a cadeira/cadeirao

Pgssoa Ique escolhe a roupa que o familiar dependente 104 20 19,2 84 808 A A 0 0,0

vai vestir

*Servico de refeicoes ao domicilio

Distribuicdo dos casos pelo local da prestacdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar: tomar as
refeicbes e tomar banho (M1)

SALA JANTAR CHUVEIRO/
CUIDADOS PRESTADOS (M1) N CAMA /COZINHA BANHEIRA OUTRO
Ne % Ne % Ne % Ne %
Locgl fem que o familiar dependente faz as suas 106 8 453 58 54.7 A A 0 0,0
refeicoes
Local em que, normalmente, o PC da banho ao familiar 108 24 407 . . 61 56,5 3 28
dependente

Distribuicdo dos casos pelo local da prestacdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar: evacuar e urinar (M1)

FRALDA ARRASTADEIRA SANITA OUTRO
CUIDADOS PRESTADOS (M1) N Ne % Ne % Ne % Ne %
Local em que, normalmente, o familiar dependente 112 57 50,9 0 0.0 50 1446 5 45
evacua
Local em que, normalmente, o familiar dependente
urina 112 56 50,0 1 0,9 45 40,2 10 89

Dois meses ap6s a alta hospitalar (M2)

Intensidade (grau) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M2)

Distribuicdo dos FC pela intensidade (grau) com que prestam cuidados face a dependéncia do familiar (M2)

GRAU DE INTENSIDADE

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (M2) N NUNCA AS VEZES SEMPRE
0 FC da os alimentos a boca ao familiar dependente 90 43 47,8 17 18,9 30 33,3
O FC, .nas mudaﬁcas de posicao do familiar dependente, adopta os 73 1 14 70 959 2 27
decubitos laterais
0 ‘FC~Iava 0§ ge~n|ta|s ao familiar dependente depois das 90 1 12,2 29 204 57 633
miccdes/dejecées
0 FC posiciona o familiar dependente no sanitario 89 52 58,4 18 20,2 19 21,3
0 F?.procede a ajustes (de gcordo com |nd|cggao médica) de 100 6 6.0 2 20 9 920
horério/dose de algum medicamento do familiar dependente
0 FQ costuma esque;gr-se da dose/administracéo de algum 100 08 98,0 2 20 0 0,0
medicamento do familiar dependente
0 ch .costuma procedgr a_altera(;ao. (a revelia da indicacdo médica) do 99 87 879 10 10,1 2 20
horério/dose da medicacéo do familiar dependente
O FC veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao familiar 93 23 247 70 753 0 0,0
dependente
O FC veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao familiar 100 25 250 75 750 0 0,0
dependente
0 FC abotoa/desabotoa a roupa ao familiar dependente 83 15 18,1 68 81,9 0 0,0
0 FC calca/descalca o familiar dependente 90 22 24,4 68 75,6 0 0,0
0 FC. procede a a{ustes no vestuario do familiar dependente em 99 1 11 88 88,9 0 0.0
funcéo de alteracdes da temperatura
OFC vgiste roupa adequada a condi¢ao antropométrica/dependéncia 97 8 8,2 89 918 0 0.0
do familiar dependente
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Distribuicdo dos FC pela Intensidade (grau) com que prestam cuidados complementares face a dependéncia do familiar
(M2)

GRAU DE INTENSIDADE
CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (COMPLEMENTARES) (M2) N NUNCA AS VEZES SEMPRE
O FC respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente 81 0 0,0 8 9,9 73 90,1
0 F(‘J‘ costuma utilizar equipamentos de prevengéo de quedas do 104 24 231 13 12,5 67 644
familiar dependente
0 FC costuma gsplrar as secrecdes quando o familiar dependente nao 103 100 97.1 1 10 2 19
as consegue eliminar
0 FC costuma utilizar espessantes/gelatinas quando o familiar
dependente tem dificuldade em deglutir 89 84 944 4 45 ! 11
0 FC costuma solicitar a intervencao de um profissional da satde 105 0 0.0 5 48 100 952

quando o estado de salde do familiar dependente se altera
0 FC costuma fazer a pesquisa de fecalomas ao familiar dependente 94 90 95,7 4 4,3 0 0,0
O FC procede a ajustes na dieta em funcéo das preferéncias do

o 95 11 11,6 55 57,9 29 30,5
familiar dependente
0 F(? .costuma pro.c.eder a alteracao na dieta em funcao da condicéo 67 14 209 a4 657 9 13,4
nutricional do familiar dependente
Q FC leva o fam|I|a_r dependente ao sanitério, pelo menos uma vez por 9 87 926 4 43 3 32
dia, mesmo que nao tenha vontade de evacuar
0 FC costuma incluir na dieta do familiar dependente frutas/legumes 106 0 0,0 5 4,7 101 95,3

Frequéncia (n°) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M2)

Média com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M2)

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (M2) N MiNIMO MAXIMO MEDIA PERCENTIL 50 ::::‘!‘%
;\(Ijtijar?ero de refeicoes que o FC fornece ao familiar dependente 9 0 s 5,1 50 0,96
Frequenaa_com.que o FC assiste o familiar dependente na 89 0 6 0,9 0,0 160
deambulacao (dia)
E:]eéq;;enaa com que o FC arranja as unhas ao familiar dependente 101 0 4 1,7 20 0,10
fdriea?uenaa com que o FC penteia o cabelo do familiar dependente 86 0 2 0,9 10 0,50
Frequéncia com que o FC corta/apara a barba ao familiar 57 0 7 1,8 20 173
dependente (semana)
Frequéncia comh que o FC aplica maquilhagem ao familiar 47 0 10 0,2 0,0 146
dependente (més)
Frequéncia com que o FC da banho ao familiar dependente 101 0 7 34 30 2,60
(semana)
Frequéncia com que o FC lava as maos e a cara ao familiar 97 0 7 1,8 20 155
dependente (dia)
Frequéncia com que o FC lava o cabelo ao familiar dependente 98 0 7 25 20 224
(semana)
Frequgn(f|a .comv que o FC |nsp§0|ona as zonas dg 94 0 6 1,4 10 152
proeminéncias 6sseas do familiar dependente (dia)
Frequenc@ com que o FC r.eiallza exercmlos/moblllza 0s 101 0 2 0,1 0.0 0,38
membros inferiores do familiar dependente (dia)
Frequéncia com. que o FC re.a.llza exercmlos/mgblllza 0s 101 0 2 0,1 0,0 0,38
membros superiores do familiar dependente (dia)
lfrequenma cor.n. que o FC massaj.a a pele das proeminéncias 95 0 6 0,38 10 101
osseas do familiar dependente (dia)
Frequ'er.ma com que.c.> FC desenvolve atividades estimulantes da 54 0 7 4,0 7.0 3,40
memodria com o familiar dependente (semana)
Frquenua oFCda agya (liquidos) fora das refeicdes, ao 79 0 10 3,5 40 218
familiar dependente (dia)
Frquenua com que o.FC inspeciona a pele do perineo do 93 0 6 1,6 10 150
familiar dependente (dia)
Frquenma com qug o FC movimenta o familiar dependente na 37 0 7 1,5 10 177
cadeira de rodas (dia)
Frequenaa.com que o FC Ieva.o familiar depepdente a 35 0 30 6,1 0.0 11,27
passear/sair de casa, na cadeira de rodas (més)
Frequéncia com que o FC senta o familiar dependente (dia) 73 0 8 3,5 40 1,90
Frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar 70 0 5 08 0.0 116
dependente (dia)
Frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao familiar 90 0 7 3,6 30 3,07
dependente (semana)
Frquencua com que o FC aplica desodorizantes /perfumes ao 76 0 7 2,4 0,0 3,19
familiar dependente (semana)
Frequéncia com que o FC limpa os ouvidos ao familiar 86 0 7 4,0 40 3,90
dependente (semana)
:;rie:;uencua com que o FC lava os dentes ao familiar dependente 68 0 3 0,5 0,0 0,64
Frequéncia .com gue o FC posiciona o familiar dependente na 65 0 10 3,3 40 2,46
cama/cadeira (dia)
Frequéncia com qye oFC ?rfansfe.re o familiar dependente da 79 0 6 1,4 10 1,09
cama para a cadeira/cadeirdo (dia)
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Pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessdrios face a dependéncia do cliente (M2)

Distribuicdo dos casos pela pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessarios face a dependéncia do doente
(M2)

PESSOA QUE DECIDE
CUIDADOS PRESTADOS (M2) N DEPENDENTE FC ENFERMEIRO OUTRO
Ne % Ne % Ne % Ne %
Frequéncia/composicao/local das refei¢oes do familiar 99 1 1.1 85 859 0 0,0 3 30"
dependente
Pessoa‘gue decide os periodos /locais de deambulacéao 65 30 46,2 35 53,8 0 0,0 0 0,0
do familiar dependente
Pe5§9a que decide a frequéncia /local do banho ao 103 14 13,6 31 786 0 0,0 8 78
familiar dependente
Pessoa que decide a dieta do familiar dependente 109 7 6,4 68 62,4 0 0,0 34 31,2
Pe5§9a que decide a utilizacao da cadeira de rodas pelo 34 3 88 30 882 0 0,0 1 29
familiar dependente
Pes.so~a que decide o hora.rl.o da mudanca de posicéo € a 82 29 354 53 646 0 0,0 0 0,0
posicao a adotar pelo familiar dependente
Pessoa que decide onde o familiar dependente vai urinar 104 a1 39.4 61 58,7 0 0,0 2 19
/ evacuar
Pessoa que demdg transfelflr"o familiar dependente da 84 31 369 47 56,0 0 0,0 6 71
cama para a cadeira/cadeirdo
\I/’;ssssati?ue escolhe a roupa que o familiar dependente 106 23 217 82 774 0 0,0 1 0,9

*Servico de refeicoes ao domicilio

Distribuicdo dos casos pelo local da prestacdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar: tomar as
refeicdes e tomar banho (M2)

SALA JANTAR CHUVEIRO/
CUIDADOS PRESTADOS (M2) N CAMA /COZINHA BANHEIRA OUTRO
N2 % N2 % N2 % N2 %
Logal -em que o familiar dependente faz as suas 97 35 361 62 639 A A 0 0,0
refeicdes
Local em que, normalmente, o PC da banho ao familiar 104 39 375 . . 64 615 1 10
dependente

Distribuicdo dos casos pelo local da prestacdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar: evacuar e urinar
(M2)

FRALDA ARRASTADEIRA SANITA OUTRO
CUIDADOS PRESTADOS (M2) N N % N2 % Ne % Ne %
Local em que, normalmente, o familiar dependente 105 48 457 0 0.0 52 495 5 48
evacua
Local em que, normalmuer?r:, o familiar dependente 105 49 267 0 0.0 47 a8 9 86

Trés meses apés a alta hospitalar (M3)

Intensidade (grau) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M3)

Distribuicdo dos FC pela Intensidade (grau) com que prestam cuidados complementares face a dependéncia do familiar
(M3)

GRAU DE INTENSIDADE

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (M3) N NUNCA AS VEZES SEMPRE
0 FC da os alimentos a boca ao familiar dependente 103 49 47,6 25 24,3 29 28,2
0 F(?, .nas mudgncas de posicao do familiar dependente, adota os 84 3 36 61 726 20 238
decubitos laterais
0 .FC_Iava o§ g?nltals ao familiar dependente depois das 106 15 14,2 32 302 59 557
miccoes/dejecdes
0 FC posiciona o familiar dependente no sanitario 107 57 53,3 23 21,5 27 25,2
0 Fp.procede a ajustes (de gcordo com mdlc.a.(;ao médica) de 114 5 a4 3 26 106 930
horario/dose de algum medicamento do familiar dependente
0 FQ costuma esquec.(.er-se da dose/administracéo de algum 114 109 95,6 5 44 0 0.0
medicamento do familiar dependente
0 FFZ ‘costuma procedgr a_altera(;ao‘ (a revelia da indicagdo médica) do 13 103 912 10 88 0 0,0
horério/dose da medicacao do familiar dependente
O FC veste/despe a roupa da parte superior do corpo ao familiar 100 28 28,0 72 72,0 0 0.0
dependente
O FC veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao familiar 104 32 308 79 69,2 0 0,0
dependente
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0 FC abotoa/desabotoa a roupa ao familiar dependente 95 25 26,3 70 73,7 0 0,0
0 FC calca/descalca o familiar dependente 103 30 29,1 73 70,9 0 0,0
0 FC~ procede a a{ustes no vestuario do familiar dependente em 102 17 16,7 35 833 0 0,0
funcao de alteracoes da temperatura

0 FC veste roupa adequada a condicdo antropométrica/dependéncia
do familiar dependente

103 16 15,5 87 84,5 0 0,0

Distribuicdo dos FC pela Intensidade (grau) com que prestam cuidados complementares face a dependéncia do familiar
(M3)

GRAU DE INTENSIDADE

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (COMPLEMENTARES) (M3) N NUNCA AS VEZES SEMPRE
O FC respeita a dieta aconselhada ao familiar dependente 97 7 79 5 52 85 87,6
O FC costuma utilizar equipamentos de prevengao de quedas do
familiar dependente 115 27 23,5 25 L7 63 54,8
0 FC costuma gsplrar as secre¢oes quando o familiar dependente nao 113 1 0.9 3 27
as consegue eliminar 109 96,5
0 FC costuma utilizar espessantes/gelatinas quando o familiar 6 56 2 19
dependente tem dificuldade em deglutir 108 100 92,6 ’ ’
0 FC costuma solicitar a intervencao de um profissional da satde

7 6,0 108 92,3
quando o estado de salde do familiar dependente se altera 117 2 1,7
0 FC costuma fazer a pesquisa de fecalomas ao familiar dependente 109 103 945 5 4,6 1 0,9
0 FC procede a ajustes na dieta em funcao das preferéncias do

51 46,8 35 32,1
familiar dependente 109 23 21,1
0 FC costuma proceder a alteracao na dieta em funcao da condicao 38 481 14 17.7
nutricional do familiar dependente 9 27 34,2 ' '
0 FC leva o familiar dependente ao sanitario, pelo menos uma vez por

12 11,3 4 3,8
dia, mesmo que nao tenha vontade de evacuar 106 90 84,9
0 FC costuma incluir na dieta do familiar dependente frutas/legumes 117 0 0.0 8 6.8 109 93,2

Frequéncia (n°) com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M3)

Média com que FC presta cuidados face a dependéncia do familiar (M3)

CUIDADOS PRESTADOS PELO FC (M3) N MiNIMO MAXIMO MEDIA PERCENTIL 50 ::::‘!\%

;\(Ijtijar?ero de refeicoes que o FC fornece ao familiar dependente 106 3 9 5,1 50 0,99
Frequenaa_com.que o FC assiste o familiar dependente na 105 0 7 0,9 0,0 155
deambulacéo (dia)

E;essl;enaa com que o FC arranja as unhas ao familiar dependente 114 0 6 1,6 20 114
fdriea?uenaa com que o FC penteia o cabelo do familiar dependente 98 0 3 038 10 0,57
Frequéncia com que o FC corta/apara a barba ao familiar 58 0 7 1,7 10 186
dependente (semana)

Frequéncia corrl que o FC aplica maquilhagem ao familiar 49 0 10 0,4 0.0 1.99

dependente (més)

Frequéncia com que o FC da banho ao familiar dependente 110 0 7 3,0 20 2,56

(semana)

Frequéncia com que o FC lava as maos e a cara ao familiar 108 0 7 1,9 20 1,60

dependente (dia)

Frequéncia com que o FC lava o cabelo ao familiar dependente 108 0 7 23 20 219

(semana)

Frequgn(f|a .comv que o FC |nsp§0|ona as zonas dg 108 0 10 1,4 10 169

proeminéncias 6sseas do familiar dependente (dia)

Frequenc@ com que o FC r.eiallza exercmlos/moblllza 0s 112 0 3 0,2 0.0 0,46

membros inferiores do familiar dependente (dia)

Frequéncia com. que o FC re.a.llza exercmlos/mgblllza 0s 111 0 3 0,2 0,0 0,49

membros superiores do familiar dependente (dia)

Erequencua cor.n. que o FC massaj.a a pele das proeminéncias 110 0 6 0,7 0,0 0,98

osseas do familiar dependente (dia)

Frequgﬁcua com que.c.> FC desenvolve atividades estimulantes da 80 0 7 2,6 0,0 332

memodria com o familiar dependente (semana)

Frquencua oFCda agya (liquidos) fora das refeicdes, ao 95 0 10 3,3 40 2,07
familiar dependente (dia)

Frquencua com que o.FC inspeciona a pele do perineo do 108 0 10 1,8 10 166
familiar dependente (dia)

Frquenua com qug o FC movimenta o familiar dependente na 38 0 10 15 10 187

cadeira de rodas (dia)

Frequenuavcom queo FC Ieva.o familiar depe‘ndente a 37 0 30 6,8 0.0 11,63

passear/sair de casa, na cadeira de rodas (més)

Frequéncia com que o FC senta o familiar dependente (dia) 91 0 10 3,0 20 2,23

Frequéncia com que o FC levanta (por de pé) o familiar 89 0 8 1,0 00 166

dependente (dia)

Frequéncia com que o FC aplica cremes hidratantes ao familiar 102 0 7 3,4 20 3,12

dependente (semana)
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Freggenua com que o FC aplica desodorizantes /perfumes ao 9 0 7 2,5 0,0 322
familiar dependente (semana)
Frequéncia com que o FC limpa os ouvidos ao familiar 97 0 7 3,2 20 2,89
dependente (semana)
ziea?uenua com que o FC lava os dentes ao familiar dependente 87 0 4 0,6 0,0 0,85
Frequenua.com gue o FC posiciona o familiar dependente na 82 0 10 3,1 30 2,58
cama/cadeira (dia)
Frequéncia com qye oFC Fr?nsfe.re o familiar dependente da 88 0 6 1,3 10 123
cama para a cadeira/cadeirao (dia)

Pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessarios face a dependéncia do cliente (M3)

Distribuicdo dos casos pela pessoa que decide sobre as atividades/cuidados necessdrios face a dependéncia do doente
(M3)

PESSOA QUE DECIDE
CUIDADOS PRESTADOS (M3) N DEPENDENTE FC ENFERMEIRO OUTRO
Ne % Ne % Ne % Ne %
Pessoa que decide sobre a
frequéncia/composicao/local das refeicdes do familiar 115 14 12,2 90 78,3 0 0,0 11 9,5*
dependente
Pessoa.gue decide os periodos /locais de deambulacao 81 39 481 1 519 0 0,0 0 0,0
do familiar dependente
Pes§qa que decide a frequéncia /local do banho ao 114 19 16,7 80 702 0 0,0 15 13,2
familiar dependente
Pessoa que decide a dieta do familiar dependente 120 7 58 72 60,0 1 0,8 40 33,3
Pes§qa que decide a utilizagao da cadeira de rodas pelo 38 4 10,5 33 868 0 0,0 1 26
familiar dependente
Pesg)_a que decide o horarlp da mudanga de posicao e a 9% 40 47 55 573 0 0,0 1 10
posicao a adotar pelo familiar dependente
Pessoa que decide onde o familiar dependente vai urinar 118 54 158 61 517 A A 3 25
evacuar
Pessoa que deC|d§ transferlto familiar dependente da 105 6 438 55 52,4 0 0,0 4 38
cama para a cadeira/cadeirao
Pgssoa .que escolhe a roupa que o familiar dependente 133 31 233 97 729 . . 5 38
vai vestir

*Servico de refeicoes ao domicilio

Distribuicdo dos casos pelo local da prestacdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar: tomar as
refeicdes e tomar banho (M3)

SALA JANTAR CHUVEIRO/
CUIDADOS PRESTADOS (M3) N CAMA /COZINHA BANHEIRA OUTRO
N2 % N2 % N2 % N2 %
Locgl ~em que o familiar dependente faz as suas 112 36 321 73 652 ) ) 3 27
refeicoes
Local em que, normalmente, o PC da banho ao familiar 114 39 342 . . 73 64.0 2 18
dependente

Distribuicdo dos casos pelo local da prestacdo de cuidados/atividades face a dependéncia do familiar: evacuar e urinar
(M3)

FRALDA ARRASTADEIRA SANITA OUTRO
CUIDADOS PRESTADOS (M3) N N % N2 % Ne % Ne %
Local em que, normalmente, o familiar dependente 16 75 51,4 0 0.0 67 159 4 27
evacua
t?;aal em que, normalmente, o familiar dependente 143 79 50,3 3 2.1 57 399 1 7.7
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ANEXO S Recursos necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar

1. Recursos: equipamentos por tipo de autocuidado
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Um més apés a alta hospitalar (M1)

Recursos: equipamentos - Autocuidado: tomar banho

N° de equipamentos necessdrios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: tomar banho

EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR
BANHO
] . FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 26 25,7
2 32 31,7
3 33 32,7 ,
. 5 5o 44,71%
6 1 1,0

Total 101 100,0

Equipamentos considerados necessarios e utilizados, face a dependéncia do familiar no Autocuidado: tomar banho

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Assento suspenso para banheira 13 8 61,5
Barras de apoio para banho 47 20 42,5
Cadeira de banho (fixa/ giratoria) 35 22 62,8
Cadeira higiénica 44 15 34,0
Elevador de banheira 1 0 0,0
Lava cabecas para acamados 40 3 7,5
Antiderrapante 51 46 90,1

Recursos: equipamentos - Autocuidado: vestir-se/despir-se

N° de equipamentos necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: vestir-
se/despir-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VESTIR-
SE/DESPIR-SE
s ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N° RECURSOS NECESSARIOS N % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 10 182
2 13 236
3 11 20,0 ,
4 11 20,0 23,36 %
5 10 18,2

Total 55 100,0

Equipamentos considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: vestir-se/despir-
se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VESTIR-SE/DESPIR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Abotoador 23 0 0,0
Calca meias/tira meias 41 0 0,0
Calcadeira de cabo longo 41 1 2,4
Corddes elasticos 42 18 42,8
Extensdes para fechos de correr 16 1 6,2
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Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: arranjar-se

N° de equipamentos necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: arranjar-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO:
ARRANJAR-SE

N° RECURSOS NECESSARIOS

FAMILIARES DEPENDENTES

TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS

N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 10 43,5
2 13 56,5 0,00 %
Total 23 100,0

Equipamentos considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: arranjar-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZAGAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Pente de cabo longo 17 0 0,0
Espelho inclinavel 19 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: alimentar-se

N° de equipamentos necessdrios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: alimentar-se

EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO:
ALIMENTAR-SE

. , FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N* RECURSOS NECESSARIOS N % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 41 53,2

2 15 19,5

3 6 78

4 3 3,9

5 6 78 56,84 %

6 2 26

7 3 3,9

9 1 13

Total 77 100,0

Equipamentos considerados necessdrios e utilizados, face a dependéncia do familiar no Autocuidado: alimentar-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Abridor de frascos 23 0 0,0
Adaptador de talheres 18 0 0,0
Babete 63 62 98,4
Copo adaptado 16 0 0,0
Garfo flexivel 5 0 0,0
Mesa de comer na cama 14 6 42,8
Rebordo para prato 22 0 0,0
Suporte de copos 6 0 0,0
Suporte de palhinha para copo 6 0 0,0
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Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: uso do sanitério

N° de equipamentos necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado:

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USO DO

TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
CONSIDERADOS NECESSARIOS

sanitario
SANITARIO
N° RECURSOS NECESSARIOS FM:'J‘,L IARES DEPENDE';TES
1 6 6,2
2 16 16,5
3 30 30,9
4 20 20,6
5 19 196
6 5 52
7 1 1,0
Total 97 100,0

62,08 %

uso do

Equipamentos considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: uso do sanitario

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Alteador de sanita 37 6 16,2
Arrastadeira 11 2 18,1
Barra de apoio de sanitario 36 6 16,6
Cadeira sanitaria 56 16 28
Cueca impermeavel 32 9 28,1
Colector urinario 3 1 333
Fralda 52 67 128,8
Penso absorvente p/ incontinéncia 2 1 50,0
Penso higiénico 1 100,0
Resguardo 65 59 90,7
Saco colostomia/ileostomia/urina 18 18 100,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: elevar-se

Equipamentos considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: elevar-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ELEVAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZAGAO

RECURSO N7 Ne POR RECURSO
Almofada elevatoria 9 1 11,1
Apoio de cabeca anatémico 10 1 10,0
Apoio de pés 29 4 137
rI?:rras paralelas e apoios da posicao de 3 0 00

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: virar-se

N° de equipamentos necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizagdo, face ao Autocuidado: virar-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VIRAR-SE

) ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 11 16,2
2 19 27,9
3 18 26,5
4 9 13,2 40,61 %
5 9 13,2
6 2 2,9

Total 68 100,0
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Equipamentos considerados necessdrios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: virar-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VIRAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Colchao anti-tlcera de presséo 65 48 73,8
Cotoveleira 0 0 0,0
Coxim 4 1 25,0
Transfer cama (dispositivo p/ posicionar) 3 0 0,0
Imobilizador abdominal 28 8 28,5
Luva de imobilizacdo 10 3 30,0
Posicionador de perna e pés 25 9 36,0
Suporte para as costas 7 3 42,8
Dispositivo de prevencao de pé equino 54 8 148

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: transferir-se

N° de equipamentos necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: transferir-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO:

TRANSFERIR-SE

. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGCAO DE EQUIPAMENTOS
N"RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 38 45,2
2 38 452 .
3 3 9.5 47,42 %
Total 84 100,0

Equipamentos considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: transferir-se

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Barra de apoio 25 1 4,0
Cabeceira e pés da cama amoviveis 11 5 45,4
Cama articulada 72 57 79,1
Elevador de transferéncia 29 1 34
Transfer leito-cadeira 1 0 0,0
Disco de rotacdo 48 1 2,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: usar cadeiras de rodas

Equipamentos considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: usar cadeiras de

rodas

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO

FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USAR CADEIRA DE RODAS

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZAGAO

RECURSO ) Ne POR RECURSO
Rampa 12 8 66,6
Rodas anti-queda 0 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: andar

N° de equipamentos necessdrios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: andar

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ANDAR

. . FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 44 93,6
2 3 6,4 70,21 %
Total 47 100,0
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Equipamentos considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: andar

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ANDAR

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Andarilho 9 2 22,2
Bengala 38 29 76,3
Canadiana(s) 3 3 100,0
Prétese 0 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: tomar medicacdo

N° de equipamentos necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao Autocuidado: tomar
medicacdo

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR A
MEDICACAO
) ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1,00 1 9

2,00 8 7,3

3,00 28 255

4,00 22 20,0

5,00 32 29,1 5

6,00 8 7.3 64,28 %

7,00 9 8,2

8,00 1 9

9,00 1 9

Total 110 100,0

Equipamentos considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar no Autocuidado: tomar medicacdo

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Aparelho para tensao arterial 98 56 57,1
Aspirador de secrecoes 13 6 46,1
Caixa de comprimidos 94 35 37,2
Caneta de insulina 12 12 100,0
Corta comprimidos 9 0 0,0
Magquina pesquisa glicemia capilar 30 23 76,6
Nebulizador 50 35 70,0
Oxigenoterapia 20 20 100,0
Termdmetro ( registo temperatura) 110 107 97,2
Triturador de comprimidos 41 11 26,8

Recursos: materiais e equipamentos - complementares (comunicar)

N° de equipamentos complementares (comunicar) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO:
COMPLEMENTARES (COMUNICAR)
. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 60 53,1
2 34 30,1
3 16 142 87,16 %
4 3 2,7

Total 113 100,0
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Equipamentos complementares (comunicar) considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (COMUNICAR)

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Dispositivo de chamada 21 14 66,6
Material instrucdo/ aprendizagem 37 7 18,9
Protese auditiva 17 7 41,1
Telefone / telemével 113 112 99,1

Recursos: materiais e equipamentos - complementares (outros)

N° de equipamentos complementares (outros) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO:
COMPLEMENTARES (OUTROS)

FAMILIARES DEPENDENTES

N° RECURSOS NECESSARIOS

TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS

N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 26 89,7
2 3 10,3 3,44 %
Total 29 100,0

Equipamentos complementares (outros) considerados necessarios e utilizados face a dependéncia do familiar

EQUIPAMENTOS CONSIDERADOS NECESSARIOS E UTILIZADOS FACE A DEPENDENCIA DO
FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (OUTROS

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZAGAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Pinca para alcancar objetos 29 1 3,4
Suporte para cartas 3 0 0,0
Enfia agulhas 0 0 0,0

Dois meses apos a alta hospitalar (M2)

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: tomar banho

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: tomar banho

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO

) , FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N° RECLIRSOS NECESSARIOS N % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 23 2238
2 33 327
3 35 347 538 %
4 10 9.9
Total 101 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios,

Autocuidado: tomar banho

utilizados face a dependéncia do familiar no

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO ) Ne POR RECURSO
Assento suspenso para banheira 17 13 76,4
Barras de apoio para banho 46 25 54,3
Cadeira de banho (fixa/ giratéria) 39 24 61,5
Cadeira higiénica 41 16 39,02
Elevador de banheira 1 0 0,0
Lava cabecas para acamados 32 4 125
Antiderrapante 58 54 93,1
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Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: vestir-se/despir-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: vestir-se/despir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: VESTIR-SE/DESPIR-SE
. ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N* RECURSOS NECESSARIOS N % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 8 13,1
2 18 29,5
3 13 213 \
4 7 115 20.7%
5 15 24,6

Total 61 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: vestir-se/despir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VESTIR-SE/DESPIR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Abotoador 25 0 0,0
Calca meias/tira meias 47 0 0,0
Calcadeira de cabo longo 48 0 0,0
Corddes elasticos 44 16 36,3
Extensdes para fechos de correr 22 1 4,5

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: arranjar-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: arranjar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE
| ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 10 455
2 12 54,5 0,0%
Total 22 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: arranjar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Pente de cabo longo 16 0 0,0
Espelho inclinavel 18 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: alimentar-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: alimentar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE
. . FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 34 47,2
2 12 16,7
3 4 5,6
4 4 5,6
5 7 9,7 .
6 6 8.3 50,6 %
7 2 2,8
8 2 2,8
9 1 14

Total 72 100,0
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Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados, face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: alimentar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Abridor de frascos 25 0 0,0
Adaptador de talheres 24 0 0,0
Babete 58 57 98,2
Copo adaptado 24 1 4,1
Garfo flexivel 9 0 0,0
Mesa de comer na cama 12 5 41,6
Rebordo para prato 28 0 0,0
Suporte de copos 8 0 0,0
Suporte de palhinha para copo 8 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: uso do sanitario

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: uso do sanitario

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO
. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 5 53
2 18 19,1
3 30 31,9
4 20 21,3 .
5 15 16,0 57.9%
6 5 5,3
7 1 1,1

Total 94 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: uso do sanitario

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Alteador de sanita 40 4 10,0
Arrastadeira 9 2 22,2
Barra de apoio de sanitario 35 7 20,0
Cadeira sanitaria 51 15 29,4
Cueca impermeavel 34 12 35,2
Coletor urinario 4 0 0,0
Fralda 41 61 148,7
Penso absorvente p/ incontinéncia 2 1 50,0
Penso higiénico 2 1 50,0
Resguardo 61 58 95,0
Saco colostomia/ ileostomia/ urina 12 11 91,6
Urinol 25 14 56,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: elevar-se

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados, face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: elevar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ELEVAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZAGAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Almofada elevatéria 7 1 14,2
Apoio de cabeca anatomico 9 0 0,0
Apoio de pés 24 3 12,6
FB):rras paralelas e apoios da posicao de 4 0 0.0
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Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: virar-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: virar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO

AUTOCUIDADO: VIRAR-SE

. ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 9 15,3
2 15 254
3 16 27,1 \
4 11 18,6 18 %
5 8 136

Total 59 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no

Autocuidado: virar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VIRAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Colch&o anti-ulcera de pressao 58 47 81,0
Cotoveleira 0 0,0 0,0
Coxim 5 2 40,0
Transfer cama (dispositivo p/ posicionar) 2 0 0,0
Imobilizador abdominal 26 7 26,9
Luva de imobilizacao 8 2 25,0
Posicionador de perna e pés 20 8 40,0
Suporte para as costas 3 2 66,6
Dispositivo de prevencéo de pé equino 49 4 8,1

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: transferir-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: transferir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO

AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE

FAMILIARES DEPENDENTES

N° RECURSOS NECESSARIOS

TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS

N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 38 487
2 36 46,2 0
3 4 51 49.4%
Total 78 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no

Autocuidado: transferir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE
A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Barra de apoio 22 1 45
Cabeceira e pés da cama amoviveis 4 2 50,0
Cama articulada 68 54 79,4
Elevador de transferéncia 26 1 38
Transfer leito-cadeira 2 0 0,0
Disco de rotacéo 45 1 2,2
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Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: usar cadeiras de rodas

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: usar cadeiras de rodas

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE
A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USAR CADEIRA DE RODAS

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Rampa 8 4 50,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: andar

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: andar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: ANDAR

FAMILIARES DEPENDENTES

TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS

N° RECURSOS NECESSARIOS

N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 51 96,2
2 2 38 76,4 %
Total 53 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios,

Autocuidado: andar

utilizados face a dependéncia do familiar no

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE
A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ANDAR

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Andarilho 11 4 36,3
Bengala 42 35 83,3
Canadiana (s) 2 2 100,0
Prétese 0 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: tomar medicacdo

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: tomar medicacdo

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO
R ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N"RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 3 2,7
2 9 8,1
3 27 243
4 25 22,5
5 28 252 66,5 %
6 12 10,8
7 6 54
8 1 9

Total 111 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios,

Autocuidado: tomar medicagdo

utilizados face a dependéncia do familiar no

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICAGAO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Aparelho para tenséo arterial 98 62 63,2
Aspirador de secrecdes 9 4 44 4
Caixa de comprimidos 95 36 379
Caneta de insulina 12 12 100,0
Corta comprimidos 6 0 0,0
Maquina de pesquisas de glicemia capilar 31 24 77,4
Nebulizador 49 34 69,3
Oxigenoterapia 19 18 94,7
Termdmetro (para registo de temperatura) 111 108 97,3
Triturador de comprimidos 34 7 20,5
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Recursos: materiais e equipamentos - complementares (comunicar)

N° de recursos (materiais e equipamentos) complementares (comunicar) necessarios por familiar dependente e taxa
média de utilizacao

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (COMUNICAR)
. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 56 54,4
2 32 311
3 13 12,6 89,2 %
4 2 19

Total 103 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) complementares (comunicar) considerados necessarios, utilizados face a

dependéncia do familiar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (COMUNICAR)

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Dispositivo de chamada 20 12 60,0
Material de instrucéo e aprendizagem 33 9 27,2
Prétese auditiva 11 4 36,3
Telefone / telemével 103 100 97,0

Recursos: materiais e equipamentos - complementares (outros)

N° de recursos (materiais e equipamentos) complementares (outros) necessarios por familiar dependente e taxa média
de utilizacdo

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (OUTROS)

. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N"RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 19 82,6
2 4 17,4 15,2 %
Total 23 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) complementares (outros) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia
do familiar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Pinca para alcancar objetos 23 3 13,0
Suporte para cartas 4 1 250
Enfia agulhas 0 0,0 0,0

Trés meses apoés a alta hospitalar (M3)

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: tomar banho

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: tomar banho

AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO

; . FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N° RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 20 17.9
2 31 277
3 45 40,2 .
4 14 125 527 %
5 2 18

Total 112 100,0
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Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no

Autocuidado: tomar banho

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR BANHO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Assento suspenso para banheira 29 17 58,6
Barras de apoio para banho 68 32 47,0
Cadeira de banho (fixa/ giratoria) 46 28 60,8
Cadeira higiénica 41 16 39,0
Elevador de banheira 2 0 0,0
Lava cabecas para acamados 30 4 13,3
Antiderrapante 67 55 82,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: vestir-se/despir-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: vestir-se/despir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: VESTIR-SE/DESPIR-SE

. , FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 8 13,1
2 18 29,5
3 13 21,3 ,
4 7 115 13.7%
5 15 24,6

Total 61 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessdarios, utilizados, face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: vestir-se/despir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VESTIR-SE/DESPIR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Abotoador 36 1 2,8
Calca meias/tira meias 46 1 2,2
Calcadeira de cabo longo 45 4 8,9
Corddes elasticos 41 11 26,8
Extensdes para fechos de correr 23 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: arranjar-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: arranjar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE

FAMILIARES DEPENDENTES

TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS

N"RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 12 52,2
2 11 47,8 43%
Total 23 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios,

Autocuidado: arranjar-se

utilizados face a dependéncia do familiar no

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ARRANJAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZAGAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Pente de cabo longo 16 1 6,2
Espelho inclinvel 18 0 0,0
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Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: alimentar-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: alimentar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE
. . FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 32 41,0
2 19 24,4
3 8 10,3
4 7 9,0
5 4 5,1 46,7 %
6 4 5,1
7 3 38
8 1 13

Total 78 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: alimentar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Abridor de frascos 22 0 0,0
Adaptador de talheres 19 0 0,0
Babete 60 57 95,0
Copo adaptado 24 2 83
Garfo flexivel 8 0 0,0
Mesa de comer na cama 17 6 353
Rebordo para prato 35 0 0,0
Suporte de copos 5 0 0,0
Suporte de palhinha para copo 5 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: uso do sanitario

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: uso do sanitario

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO
s ) FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N° RECURSOS NECESSARIOS N % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 5 47
2 25 236
3 29 274
4 20 18,9 .
5 14 132 646%
6 9 8,5
7 4 338

Total 106 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: uso do sanitario

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USO DO SANITARIO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO N7 Ne POR RECURSO
Alteador de sanita 41 4 9,8
Arrastadeira 14 7 50,0
Barra de apoio de sanitario 50 13 26,0
Cadeira sanitaria 49 15 30,6
Cueca impermeavel 31 8 25,8
Coletor urinario 2 0 0,0
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Fralda 56 56 100,0
Penso absorvente p/ incontinéncia 14 8 57,1
Penso higiénico 5 4 80,0
Resguardo 76 72 94,7
Saco colostomia/ ileostomia/ urina 8 8 100,0
Urinol 28 20 71,4

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: elevar-se

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados, face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: elevar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS
FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ELEVAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Almofada elevatéria 11 6 54,5
Apoio de cabeca anatomico 1 11,1
Apoio de pés 21 6 28,6
gzrras paralelas e apoios da posicao de 3 0 0.0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: virar-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: virar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: VIRAR-SE
. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 18 26,1
2 19 27,5
3 13 18,8
4 6 8,7 355 %
5 12 17,4
6 1 14

Total 69 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: virar-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: VIRAR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Colchao anti-Ulcera de pressédo 63 46 73,0
Cotoveleira 0 0 0,0
Coxim 8 1 125
Transfer cama (dispositivo p/ posicionar) 3 0 0,0
Imobilizador abdominal 28 7 25,0
Luva de imobilizacao 7 1 14,3
Posicionador de perna e pés 19 4 210
Suporte para as costas 7 0 0,0
Dispositivo de prevencao de pé equino 50 6 12,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: transferir-se

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizagcdo, face ao
Autocuidado: transferir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE
. , FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS
N"RECURSOS NECESSARIOS N % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 47 56,0
2 32 38,1 .
3 . 60 46,8 %

Total 84 100,0
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Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessdrios, utilizados face a dependéncia do familiar no

Autocuidado: transferir-se

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE
A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TRANSFERIR-SE

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Barra de apoio 25 0 0,0
Cabeceira e pés da cama amoviveis 5 3 60,0
Cama articulada 69 54 782
Elevador de transferéncia 19 0 0,0
Transfer leito-cadeira 7 0 0,0
Disco de rotacéo 37 2 5,4

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: usar cadeiras de rodas

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: usar cadeiras de rodas

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE
A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: USAR CADEIRA DE RODAS

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO
RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Rampa 25 14 56,0
Rodas anti-queda 2 0 0,0
Plataforma vertical para cadeira rodas 1 100,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: andar

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao

Autocuidado: andar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: ANDAR

N° RECURSOS NECESSARIOS

FAMILIARES DEPENDENTES

TAXA MEDIA DE UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS

N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 50 87,7
2 7 12,3 77,2 %
Total 57 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia do familiar no

Autocuidado: andar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE
A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: ANDAR

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Andarilho 15 5 33,3
Bengala 44 42 95,5
Canadiana (s) 4 3 75,0
Prétese 1 0 0,0

Recursos: materiais e equipamentos - Autocuidado: tomar medicacdo

N° de recursos (materiais e equipamentos) necessarios por familiar dependente e taxa média de utilizacdo, face ao
Autocuidado: tomar medicagdo

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICACAO

N° RECURSOS NECESSARIOS

FAMILIARES DEPENDENTES

TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS

N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 3 2,5
2 17 14,0
3 32 26,4
4 23 19,0
5 26 21,5 73,6 %
6 13 10,7
7 6 50
9 1 8
Total 121 100,0
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Recursos (materiais e equipamentos) considerados necessdrios, utilizados face a dependéncia do familiar no
Autocuidado: tomar medicacdo

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: TOMAR A MEDICAGAO

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Aparelho para tensao arterial 99 75 75,8
Aspirador de secrecoes 9 5 55,6
Caixa de comprimidos 87 41 47,1
Caneta de insulina 17 17 100,0
Corta comprimidos 9 3 33,3
Maquina de pesquisas de glicemia capilar 37 33 89,2
Nebulizador 53 31 58,5
Oxigenoterapia 17 17 100,0
Termometro (para registo de temperatura) 120 118 98,3
Triturador de comprimidos 36 11 30,6

Recursos: materiais e equipamentos - complementares (comunicar)

N° de recursos (materiais e equipamentos) complementares (comunicar) necessarios por familiar dependente e taxa
média de utilizacdo

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (COMUNICAR)
. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N"RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS

1 57 559
2 25 245
3 17 16,7 85,9 %
4 3 2,9

Total 102 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) complementares (comunicar) considerados necessdrios, utilizados face a
dependéncia do familiar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (COMUNICAR)

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Dispositivo de chamada 21 11 52,4
Material de instrucdo e aprendizagem 33 6 18,1
Protese auditiva 16 9 56,3
Telefone / telemével 100 99 99,0

Recursos: materiais e equipamentos - complementares (outros)

N° de recursos (materiais e equipamentos) complementares (outros) necessarios por familiar dependente e taxa média
de utilizagdo

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS FACE A DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO
AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES (OUTROS)
. ; FAMILIARES DEPENDENTES TAXA MEDIA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS
N" RECURSOS NECESSARIOS N° % CONSIDERADOS NECESSARIOS
1 21 87,5
2 3 12,5 14,6 %
Total 24 100,0

Recursos (materiais e equipamentos) complementares (outros) considerados necessarios, utilizados face a dependéncia
do familiar

RECURSOS (MATERIAIS E EQUIPAMENTOS) CONSIDERADOS NECESSARIOS, UTILIZADOS FACE A
DEPENDENCIA DO FAMILIAR NO AUTOCUIDADO: COMPLEMENTARES

NECESSARIO UTILIZADO TX UTILIZACAO

RECURSO (N°) N° POR RECURSO
Pinca para alcancar objetos 21 1 48
Suporte para cartas 2 1 50,0
Enfia agulhas 4 2 50,0
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ANEXO T Caraterizagéo dos clusters em fun¢ao da evolugao do nivel de dependéncia
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CARATERIZACAO DOS CLUSTERS EM FUNGCAO DA EVOLUGAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA ENTRE MO E M3; N=162

Clusters de evolucio do Desvio Teste Resultados com maior média/maior Resultados com menor média/menor
nivel de de endgncia N % Média adrio Minimo | Méaximo estatistico % de casos % de casos
p P (valor de p) Inter -clusters (+) Inter- clusters (-)
19 - 0,32 0,478 00 10 - o . - N° internamentos entre M2M3 .
11 - 65,13 7,842 49,52 79,76 - ’:’;";aw} - Tx utiizagzo recursos M2 .
Anova S
12 - 68,11 12,550 49,44 92,36 (0-0,038) - Tx utilizacao recursos M3 -
12 44,4 - - - Ch|’(qu<l.10ar090-;jsts - Ulcera pressao MO -
11 33,3 - - - Ch|’(qu<l.10ar090-;jsts - Alteracao estado mental M1 R
11 39,3 - - - Ch'z@; rOeOEjStS - Alteragao estado mental M2 -
20 38,5 - - - Chl_Ziu; ZEOEjStS - Alteragao estado mental M3 -
Cluster 1 6 46,2 - - - Chl_z}i?zygjm - Ostomia ventilacio/ Eliminacdo -
. ; 4 50.0 ) ) ) Chi-Square Tests - Destino do dependente no momento da alta )
(p<0, ospitalar: unidade longa duracao
Mantém Senj Dr_e nivel ’ (p<0,001) h | dade | d (RNCCI)
dependéncia: 6 667 i i i Chi-Square Tests - Destino do dependente em M2: unidade longa i
' (<0,001) duracéo (RNCCI)
- Mantém nivel Chi-Square Tests ) o
dependéncia entre M- 2 40,0 - - - (p<0,001) - Destino do dependente em M2: reinternado -
IMO 6 66,7 - - - Chl»z?;roeaijﬁs - Destino do dependente em M3: unid. Longa duragao -
— Mantém nivel 2 400 . . . Chi-Square Tests - Destino do dependente em M3: reinternado (a par A
dependéncia entre MOM3 Ch-(§<a00%7} - cluster 5)
i-Square Tests ) <
5 55,6 - - - (0-0,007) - Manteve tlcera pressao entre MO e M1 -
2 333 . . . Chi-Square Tests - Resolveu rigidez articular entre MO e M1 (a par A
! (p<0,001) cluster 3)
2 400 . . B Chi-Square Tests - Adquiriu rigidez articular entre M1e M2 (a par .
! (p=0.009) cluster 4)
Anova ) X .
13 - 2,17 0,126 2,0 2,5 (p<0,001) - - Incentivo do FC & autonomia dependente em M1
11 - 2,11 0,093 2,0 2,33 Anova - - Incentivo do FC & autonomia dependente em M2
' ' ' ' (p<0,001) P
12 - 2,17 0,123 2,0 2,44 Anova - - Incentivo do FC & autonomia dependente em M3
: : : : (p<0,001) P
Anova
11 - 2,77 0,518 1,87 3,67 10-0.006) - - PAE FC M2
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32

Chi-Square Tests

- Nivel reduzido Forca de vontade expressa do

(p<0,001) dependente na aprendizagem
Chi-Square Tests - Nivel reduzido Crenca demonstrada pelo dependente
34 35,4 - - - - ;
(p<0,001) que é capaz de recuperar
32 390 . . B Chi-Square Tests - Nivel reduzido Desejo expresso dependente em se
! (p<0,001) tornar mais independente -
32 344 . . B Chi-Square Tests B - Nivel reduzido Motivagao, proactividade e envolvimento
! (p<0,001) do dependente no processo de aprendizagem
29 358 . . . Chi-Square Tests . - Nivel reduzido Reconhecimento do dependente das
! (p<0,001) mudancas no seu estado de saude
Anova ; .
27 - 1,37 0,223 1,0 2,0 (0-0,044) - Intensidade cuidados FC M3 -
Chi-Square Tests . - . R
7 35,0 - - - (0-0,012) - Ulcera pressao M2 (simultaneo cluster 4) -
Chi-Square Tests . -
12 36,4 - - - (0=0,001) - Ulcera pressao M3 -
Cluster 2 18 36,7 - - - Chi-Square Tests - Rigidez articular momento alta hospitalar -
) (0<0,001) gl p
Mantém nivel 28 28,9 - - - Ch|—Zq<LJ;r0eO1Zsts - Processo respiratorio comprometido M3 -
Q—em Chi-Square Tests Experiénci - F
nolll,]ntemamentole 30 38,0 - - - (p<0,001) - Experiéncia prévia do FC para tomar conta -
melhora apos a alta Chi-Square Tests ) - .
hos ; italar: 40 38,1 - - - (p<0,001) - Dependente anterior ao episddio de internamento -
Chi-Square Tests .
. . 11 73,3 - - - - Destino do dependenteMO: lar -
- Mantém nivel (p<0,001) P
dependenua entre M- 11 64,7 - - - Chi-Square Tests - Destino do dependenteM1: lar -
1MO (p=0.001)
. » 3 60,0 - - - Chl»SciJOarer'l;ests - Destino do dependente MO: familia acolhimento -
- Evolugdo positiva do Ch_(g : T/t
nivel dependéncia entre 3 60,0 - - - Foquare 1ests - Destino do dependente M1: familia acolhimento -
MOM3 (v<0,001)
Chi-Square Tests . .
11 61,1 - - - (p<0,001) - Destino do dependenteM2: lar -
Chi-Square Tests . . - .
3 60,0 - - - (p<0,001) - Destino do dependente M2: familia acolhimento -
Chi-Square Tests ) .
11 61,1 - - - (p<0,001) - Destino do dependenteM3: lar -
Chi-Square Tests ) . . .
3 60,0 - - - (p<0,001) - Destino do dependente M3: familia acolhimento -
Chi-Square Tests ; ~
3 60,0 - - - (0-0,007) - Resolveu Ulcera presséo entre MO e M1 -
Chi-Square Tests ; ~
7 58,3 - - - (p<0,001) - Manteve Ulcera pressao entre M2 e M3 -
Chi-Square Tests - :
10 40,0 - - - (p<0,001) - Manteve rigidez articular entre MO e M1 -
Chi-Square Tests L .
14 28,6 - - - (0-0,002) - Manteve rigidez articular entre M2 e M3 -
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Cluster 3

12

Anova

- N° internamentos entre M2M3

(p=0,026)
Melhora sempre nivel 9 3,12 0,427 2,75 4,0 (pﬁ?)oz;]} - Incentivo do FC & autonomia dependente em M1 -
dependéncia: Anova
10 3,21 0,410 2,7 4,0 (p<0,001) - Incentivo do FC & autonomia dependente em M2 -
- Evolugdo positiva do Anova i , '
nivel dependéncia entre 10 3,09 3,09 2,0 3,67 (p<0,001) - Incentivo do FC & autonomia dependente em M3 -
M-1MO 3 429 . . B Chi-Square Tests Adquiriu ulcera de presséao entre M2 e M3 (a par
! (p<0,001) cluster 3)
- Evolucdo positiva do 2 333 . . . Chi-Square Tests - Resolveu rigidez articular entre MO e M1 (a par A
nivel dependéncia entre (/7;0,001/ cluster 1)
MOM 3 nova R R . .
10 1,18 0,147 1,0 1,5 (0-0,044) Intensidade cuidados FC M3
18 60.0 . . ) Chi-Square Tests - Nivel elevado forca de vontade expressa do .
! (p<0,001) dependente na aprendizagem
14 60.9 . . ) Chi-Square Tests Nivel elevado Crenca demonstrada pelo dependente
! (p<0,001) que é capaz de recuperar
% 60,5 . . ) Chi-Square Tests - Nivel elevado Desejo expresso dependente em se .
! (p<0,001) tornar mais independente
Chi-Square Tests - va.el elevado Motivacao, proatividade e
17 68,0 - - - envolvimento do dependente no processo de -
(p<0,001) ;
aprendizagem
35 330 ) ) . Chi-Square Tests - Capacidade cognitiva do dependente sem A
Cluster 4 ! (p<0,001) COMpromisso
Pi ivel d dénci 28 50.9 ) ) . Chi-Square Tests . - Capacidade cognitiva do dependente com
10ora nlve epenaencia ) (0<0,001) compromisso
w 15 78.9 ) . Chi-Square Tests - Nivel elevado Reconhecimento do dependente das A
meIEora a IOS alta ' (p<0,001) mudancas no seu estado de satide
ospitalar: Anova
42 3,20 0,341 2,17 3,86 (0-0,006) - PAE FC M2 -
- Evolucdo negativa do 03 61,97 18,91 24,33 100,0 Anova - Tx utiizagzo recursos M2 -
nivel dependéncia entre (p=0,007)
M-1MO 45 446 . . B Chi-Square Tests - Interveniente deciséo destino dependente apos alta B
! (p=0.028) hospitalar: médico assistente servico
_ EVO|U§§0 positiva do 29 537 . . B Chi-Square Tests - Interveniente deciséo destino dependente apos alta B
nivel dependéncia entre ! (p=0,022) hospitalar: enfermeiro especialista reabilitacéo
Chi-Square Tests - Interveniente deciséo destino dependente apos alta
MOM3 2 604 ) ) ) (p<0,001) hospitalar: enfermeiro da EGA )
12 609 . . B Chi-Square Tests - Interveniente deciséo destino dependente apos alta B
! (p=0.028) hospitalar: médico da EGA
12 56.0 . . B Chi-Square Tests - Interveniente deciséo destino dependente apos alta B
! (p=0.040) hospitalar: assistente social da EGA
Chi-Square Tests ) , -
49 37,4 - - - (0-0,001) - Risco de ulcera pressao MO -
Chi-Square Tests . - . N
7 35,0 - - - (0-0,012) - Ulcera pressao M2 (simultaneo cluster 2) -
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Chi-Square Tests

48 36,6 (0-0,026) - Risco rigidez articular momento alta hospitalar
Chi-Square Tests . )
16 30,2 (0-0,002) - Rigidez articular M1
Chi-Square Tests - .
17 30,9 (p<0,001) - Rigidez articular M2
Chi-Square Tests - .
31 30,7 (p<0,001) - Rigidez articular M3
Chi-Square Tests . . ~ :
44 36,1 (p<0,001) - Risco eritema/maceracao momento alta hospitalar
Chi-Square Tests . . " .
39 33,6 (0-0,014) - Risco desidratacao momento alta hospitalar
Chi-Square Tests : <
19 31,1 (0-0,003) - Desidratacao M3
Chi-Square Tests o .
19 29,7 (0=0,017) - Processo respiratorio comprometido M2
Chi-Square Tests : ) ’ .
37 35,2 (0=0,009) - Necessidade mais 5 medicamentos peros/dia
Chi-Square Tests T ) .
36 67,9 (p<0,001) - Alteragdes significativas ao regime medicamentoso
23 390 Chi-Square Tests - Prognostico da doenga atual influenciou destino do
! (p=0.033) dependente apds alta hospitalar
12 63.2 Chi-Square Tests - Destino do dependente MO: unidade convalescenca
' (<0,001) (RNCCI)
5 556 Chi-Square Tests - Destino do dependente M1: unidade convalescenca
' (p<0,001) (RNCCI)
14 875 Chi-Square Tests - Destino do dependente MO: unidade média duracao
' (p<0,001) (RNCCI)
14 875 Chi-Square Tests - Destino do dependente M1: unidade média duragédo
' (p<0,001) (RNCCI)
Chi-Square Tests ) . .
37 37,0 (p<0,001) - Destino do dependente M1: domicilio
14 875 Chi-Square Tests - Destino do dependente em M2: unid. Média duracéo
' (p<0,001) (RNCCI)
Chi-Square Tests ) .
3 42,9 (p<0,001) - Destino do dependente em M1: reinternado
Chi-Square Tests ) X o
45 42,1 (p<0,001) - Destino do dependente em M2: domicilio
Chi-Square Tests ) X o
57 46,3 (p<0,001) - Destino do dependente em M3: domicilio
2 100 Chi-Square Tests - Destino do dependente em M3: unid. Média duragéo
(p<0,001) (RNCCI)
Chi-Square Tests , ~
31 39,7 (0-0,007) - Sem Ulcera pressao entre MO e M1
Chi-Square Tests , -
36 48,0 (p<0,001) - Sem Ulcera pressao entre M2 e M3
Chi-Square Tests . =
5 62,5 (p<0,001) - Resolveu ulcera pressao entre M2 e M3
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Chi-Square Tests

12 42,9 - - - (p<0,001) - Adquiriu rigidez articular entre MO e M1 -
Chi-Square Tests . )
20 50,0 - - - (p<0,001) - Sem rigidez articular entre MO e M1 -
2 400 ) ) A Chi-Square Tests - Adquiriu rigidez articular entre M1e M2 (a par B
! (p=0,009) cluster 1)
Chi-Square Tests - :
14 29,8 - - - (0-0,009) - Manteve rigidez articular entre M1 e M2 -
Chi-Square Tests - )
1 100 - - - (0-0,009) - Resolveu rigidez articular entre M1 e M2 -
Chi-Square Tests - )
19 46,3 - - (0-0,009) - Sem rigidez articular entre M1 e M2 -
Chi-Square Tests L :
5 38,5 - - (0-0,002) - Adquiriu rigidez articular entre M2e M3 -
Chi-Square Tests . .
21 56,8 - - - (0=0,002) - Sem rigidez articular entre M2 e M3 -
Chi-Square Tests - .
4 66,7 - - - (0=0,002) - Resolveu rigidez articular entre M2 e M3 -
Anova o
61 0,05 0,218 0 1 (0=0,042) - - N° internamentos entre M2M3
Chi-Square Tests . -
7 30,4 - - - (0=0,025) - Desidratacao M2 -
I Chi-Square Tests ) .
Cluster 5 2 100 - - (p<0,001) - Destino do dependente em M2: Unid. convalescenca -
Piora sempre nivel Ch: * Test Dectino do denendent ME: reimtemado {
Ancin- i-Square Tests - Destino do dependente em M3: reinternado (a par
dependéncia: X ) N )
2 400 (p<0,001) cluster 1)
- Evolugédo negativa do nivel 3 42,9 - - Chl_(si?;;};jm - Adquiriu lcera pressao entre MO e M1 _
dependéncia entre M-1MO {2 £ — -
3 129 ) ) . Chi-Square Tests - Adquiriu Ulcera pressao entre M2 e M3 (a par A
~ . . ' <0,001, luster 3
- Evolugéo negativa do nivel (/JA ) cluster 3)
dependéncia entre MOM3 16 - 46,40 13,408 19,92 69,39 oe0007) - Tx utilizagéo recursos M2
Anova -
17 - 46,17 13,550 23,79 70,24 (0-0,038) - - Tx utilizagao recursos M3
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