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"Sou da opinido de que, actualmente, o sistema de saiide portugués esta — quase
exclusivamente — focado nas necessidades associadas ao diagnostico e tratamento das
doengas. Os indicadores tradicionalmente valorizados pelos politicos da saude
relativamente ao funcionamento do sistema, enfermam, a meu ver, de uma toxica
focalizagéo nos anos de vida (quantidade de anos vividos por grupos de doenga); bem
como, em indicadores relativos ao processo de produgdo dos cuidados de satide. Assim,
quer a populagdo e a comunicagdo social, quer os politicos, tendem a quase
circunscrever a discussdo sobre o sistema de satide a partir do nimero de consultas
médicas realizadas e das listas de espera por cirurgia (para diagnosticar e tratar das
doencas). Neste contexto, o sistema de saiide estd focado nos doentes agudos, no
tratamento hospitalar com elevada utilizagdo tecnoldgica, nos servigos de emergéncia
pré-hospitalar. E ESTA BEM. O que, a meu ver, ESTA MAL: é a miopia que nos impede
de perceber que uma parte substancial das necessidades em saiide estd muito para além
das ac¢ées de diagnéstico e tratamento das doengas.”
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PREFACIO

Sou da opinido de que, actualmente, o sistema de satde portugués esta
— quase exclusivamente — focado nas necessidades associadas ao diagnds-
tico e tratamento das doengas. Os indicadores tradicionalmente valoriza-
dos pelos politicos da satide relativamente ao funcionamento do sistema,
enfermam, a meu ver, de uma toxica focaliza¢do nos anos de vida (quan-
tidade de anos vividos por grupos de doenga); bem como, em indicadores
relativos ao processo de produgdio dos cuidados de satde. Assim, quer a
populagdo e a comunicagfo social, quer os politicos, tendem a quase cir-
cunscrever a discussdo sobre o sistema de satide a partir do nimero de
consultas médicas realizadas ¢ das listas de espera por cirurgia (para diag-
nosticar e tratar das doencas). Neste contexto, o sistema de satide estd fo-
cado nos doentes agudos, no tratamento hospitalar com elevada utilizagdo
tecnoldgica, nos servigos de emergéncia pré-hospitalar. E ESTA BEM. O
que, a meu ver, ESTA MAL: é a miopia que nos impede de perceber que
uma parte substancial das necessidades em satde estd muito para além das
accOes de diagndstico e tratamento das doengas.

Quer a promog#o do potencial de autonomia face ao auto cuidado, quer
a promogcdo das competéncias e do bem-estar dos membros da familia pres-
tadores de cuidados, reportam dimensdes centrais dos desafios actualmente
colocados aos sistemas de saude. Assim, o surgimento recente da chamada
rede de cuidados continuados € a, ainda incipiente, assungéo politica deste
problema. De facto, a maior parte dos cuidados de satde sdo realizados
pelas pessoas a si mesmo — auto cuidado — ou a membros da familia de
quem tomam conta. Neste contexto, os sistemas de fornecimento de cui-
dados de enfermagem estdio desafiados a contribuir de forma significativa
para os ganhos em satide. Essencialmente, os associados a qualidade dos
processos vividos pelas pessoas para lidar com transi¢des na satide/doen-
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ca, transicdes geradas pelo envelhecimento ou transigSes para o exercicio
do papel de prestador de cuidados. E, assim, necessario evoluir dos mo-
delos tradicionais de exercicio da profissdo de enfermeiro — biomédicos,
centrados na doenga —, para modelos mais centrados na ajuda profissional
que os enfermeiros podem proporcionar as pessoa e familias para lidar
com transi¢des na saude/doenga, transi¢des geradas pelo envelhecimento
ou transi¢Bes para o exercicio do papel de prestador de cuidados.

A reforma dos modelos de exercicio da profissdo de enfermeiro depen-
de da consonancia de varios factores; entre eles esta o conhecimento disci-
plinar que os enfermeiros usam para produzir os cuidados e que distingue
o cuidar profissional do enfermeiro, quer do cuidar bem-intencionado do
leigo, quer da ac¢fo de outro profissional com outros focos de atenc@o nes-
te contexto multidisciplinar. Quer isto dizer, que para esta reforma € neces-
séria a investigagdo em enfermagem; ou seja, investigagdo sobre cuidados
de enfermagem — o mesmo ¢ dizer: investigagio centrada nos processos de
transigdo —.

Este livro é suportado por uma investigagdo que tomou por objecto as
capacidades dos membros das familias para tomar conta de uma pessoa
dependente no auto cuidado. Procede-se a avaliagdes das competéncias
do membro da familia prestador de cuidados a uma pessoa dependente no
auto cuidado, em dois momentos: no dia da alta hospitalar e um més de-
pois no domicilio. Os resultados da investigagdo constituem um contributo
muito importante para um debate mais produtivo — e empiricamente base-
ado — sobre a eficicia da ac¢do profissional do enfermeiro para a promo-
¢do das competéncias dos membros da familia prestadores de cuidados. E,
porventura acima de tudo, de alguns factores que influenciam o exercicio
do papel de membro da familia prestador de cuidados.

Apreciei muito acompanhar a investigagio realizada pelo autor, assim
como, testemunhar a evolugdo do seu pensamento sobre a Enfermagem.

Desejo-vos: boas leituras.

Enfermeiro Abel Paiva, Prof. Doutor
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CAPITULO 1

INTRODUCAOQO

O presente trabalho decorre na sequéncia de um estudo de investigagio
realizado no 4mbito do XI Curso do Mestrado em Ciéncias da Enfermagem
do Instituto de Ciéncias Biomédias de Abel Salazar. Tem como principal
objectivo, como de resto todos os trabalhos desta natureza, o inicio com-
plexo de um percurso na aquisi¢do e no desenvolvimento de competéncias
no dominio da investigagio. Portanto, assumimos todas as eventuais lacu-
nas que possam surgir ao longo do relatério. No entanto, no seu desenvol-
vimento esteve sempre presente o sentido de rigor e lealdade.

O trabalho centra-se no fendmeno de preparagdo do regresso a casa,
explorando a evolugfo da condi¢do de saude do doente dependente no au-
tocuidado entre a alta hospitalar e o domicilio, bem como a evolucgo das
competéncias do membro da familia prestador de cuidados! para responder
de forma eficaz as necessidades do doente. Ao longo do nosso percurso
profissional, observamos que o envolvimento dos familiares no processo
de cuidados, permitindo-lhes, em simultineo, o desenvolvimento de com-
peténcias, ¢, ainda, uma actividade de segundo plano nas prioridades da
maioria dos contextos da pratica. Esta continua muito centrada na gestiio
MO utilizaremos sintaxes diferentes para nomear o individuo que cuida da pessoa dependente sem
lucros financeiros, normalmente pertencente & familia. Assim, podemos encontrar os termos membro da familia prestador
de cuidados, cuidador, familiar cuidador, prestador de cuidados.

O membro da familia prestador de cuidados ¢ definido como “Prestador de Cuidados com as caracteristicas especificas:

responsdvel pela preven¢do e tratamento da doenga ou incapacidade de um membro da familia” (Classificagdo Interna-
cional para a Pratica de Enfermagem, versio 1, 2005).

-1l -
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dos processos corporais ¢ no cumprimento de um conjunto de prescri¢oes
resultantes da tomada de decis@io de outros elementos da equipa multidis-
ciplinar.

A problematica relacionada com as actuais alteragdes sociodemografi-
cas na populaciio dos paises da Unido Europeia, onde Portugal se enqua-
dra, particularmente, o seu envelhecimento e a diminui¢do dréstica da na-
talidade, tem sido, progressivamente, alvo de preocupagdio das diferentes
entidades responséveis, no sentido de desenvolver estratégias capazes de
dar resposta a estes novos desafios da sociedade. Paralelamente a0 aumen-
to do ntimero global dos idosos, emerge outro fenémeno, que consiste no
aumento do namero dos muito idosos, com maior probabilidade de de-
gradacdo fisica e mental. Assim, prevé-se que, num futuro néo longinquo,
estes individuos determinem os cuidados de satide aos idosos. Os indivi-
duos considerados idosos muito velhos, aqueles com mais de oitenta anos
de idade, apesar de representarem, hoje, uma pequena fatia da populagio
global, sdo, no entanto, a faixa etéria com o crescimento mais rapido.

Envelhecer sauddvel e com autonomia, o maior numero de anos pos-
sivel, afigura-se como um desafio a responsabilidade de toda a sociedade,
com repercussoes significativas no seu desenvolvimento. Se ¢ verdade que
a melhoria das condigdes socioecondémicas da populagdo e o avango da
tecnologia na satde levaram, inevitavelmente, a um aumento significativo
da esperanca média de vida e da prépria qualidade de vida dos cidaddos
nas Gltimas décadas, nfio menos relevante é o facto destes ganhos arrasta-
rem em si consequéncias que, eventualmente, num primeiro momento nao
terdio sido devidamente equacionadas e para as quais é urgente organizar
respostas mais adequadas.

A realidade portuguesa fica ainda aquém dos padrdes médios europeus
¢ mostra que os ultimos anos de vida so, frequentemente, acompanhados
de situagdes de fragilidade e de incapacidade que, muitas vezes, t€m ori-
gem em situagdes susceptiveis de prevengdo (Direc¢do-Geral da Saude,
2004).

O aumento de doencas cronicas traz novas necessidades e novos de-
safios ao nivel da procura de cuidados de satide. Particularmente, o enve-
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lhecimento e os processos de doenga sdo momentos de transi¢do na vida
das pessoas que, inevitavelmente, conduzem ao aparecimento de limita-
¢Oes fisicas, emocionais e cognitivas, tornando-as, progressivamente, de-
pendentes” de outros, sobretudo, dos membros da familia. Na maioria das
situagdes, estes, face ao impacto, ndo estdo preparados para dar resposta
adequada as necessidades dos familiares doentes, estando eles, no contexto
familiar, em simultaneo, a viver também um processo de transi¢do com a
necessidade do exercicio de um novo papel.

Para Meleis (Davies, 1986; Meleis & Trangenstein, 1994; Meleis, 1997;
Meleis et al., 2000), os cuidados de enfermagem tomam por foco a ajuda das
pessoas na gestdo dos seus processos de transi¢do ao longo do ciclo de vida.
Transi¢fo € definida como “a passagem ou movimento de um estado, condi¢do
ou de um lugar para outro ... transicdo refere-se a ambos o0s processos e re-
sultados de uma complexa interacgdo entre pessoa - ambiente. Pode envolver
mais do que a pessoa e o seu envolvimento no contexto e na situagdo.” (Meleis
e Trangenstein, 1994: 256). As suas pesquisas levaram ao desenvolvimento de
teorias explicativas de médio-alcance sobre os processos de transi¢do.

O Programa Nacional para a Saiide das Pessoas Idosas e Pessoas em
situagdo de Dependéncia’® apresenta, como metas gerais, a promog¢io da
independéncia e da qualidade de vida das pessoas idosas, quer através de
um “envelhecimento activo”, dando primazia a sua permanéncia no con-
texto familiar, quer através da articulacdo dos servigos de saude com a
Rede de Cuidados Continuados de Saiide criada pela Lei n.° 281/2003, de
8 de Novembro (Direcgdo-Geral da Saude, 2004).

A mudanca profunda na estrutura e na dindmica da familia, sendo esta
considerada a célula basica do apoio social, sobretudo, no papel desen-

? Por Dependé@ncia entende-se (Decreto-Lei n® 101/2006, de 6 de Junho) “a situagdo em que se encontra a pessoa que,
por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga crénica, deméncia
orgdnica, sequelas pés-traumaticas, deficiéncia, doenga severa e ou incurdvel em fuse avangada, auséncia ou escassez de
apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si s6, realizar as actividades da vida didria..”

3 Tendo ainda em conta os objectivos deste programa, ¢ numa perspectiva de envelhecimento saudével ao longo da vida,
promove-se a reflexfio sobre a adopedio de estilos de vida saudaveis (alimentagdo equilibrada, nfo fumar, consumo mo-
derado de dlcool, promogiio de factores de seguranga ¢ manutengio da participagiio social). Paralelamente, pretende o
referido programa reduzir as incapacidades, com um ajustamento as necessidades individuais e familiares, envolvendo a
comunidade numa responsabilidade partilhada, aproveitando os recursos existentes e envolvendo iniciativas cada vez mais
proximas dos cidadfos. Ainda segundo este documento, consideram-se pessoas idosas os homens e mulheres com idade
igual ou superior a 65 anos (Direcgfio-Geral da Satide, 2004).
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volvido pelos seus membros, dificulta o tradicional apoio aos membros
dependentes, particularmente, os mais idosos. A partir da década de ses-
senta, iniciam-se profundas alteragdes no dominio da familia. A enorme
relevancia que era dada ao papel da mulher na sociedade, no que diz res-
peito aos cuidados a prestar aos membros da familia que se encontravam
em situacio de dependéncia, sofre, também, nos nossos dias, significativas
alteracBes. Relvas & Alarcdo (2002: 330) referem:

“Em primeiro lugar pensamos no caminho que a mulher e a familia percor-
rem, hoje, e que as transporta da identidade da mulher ligada aos papéis fa-
miliares de cuidadora do marido, dos filhos e dos idosos, para uma identidade
pessoal complexificada pela atribui¢do complementar de objectivos de carrei-

ra, individual e relativamente auténoma perante as fungdes familiares.

Actualmente, com a integragfo da mulher no mercado do trabalho, esta
assume um papel bastante diferente na sociedade, tornando-se menos dis-
ponivel para as tarefas domésticas e, sobretudo, para cuidar dos membros
dependentes.

A diminui¢do conjunta da taxa de mortalidade e da taxa de natalidade
tem tido, como consequéncia, o progressivo envelhecimento da populagdo
portuguesa, traduzido por um significativo estreitamento da base da pirami-
de etaria e um alargamento dos grupos etarios intermédios (Direc¢do-Geral
da Saude, 2005).

Em Portugal, dados recentes apontam para uma populacéo idosa resi-
dente estimada de 1.709.099 pessoas, representando 16,5% da populag@o
total portuguesa, com cerca de 1,5% com idade superior a oitenta e cinco
anos. A distribuiciio geografica é caracterizada por um maior envelheci-
mento do interior (entre os 20-26%) em comparagdo com o litoral (entre
0s 12-20%). A densidade populacional é heterogénea (em 2000, 65,6% da
populagdo vivia em 4reas urbanas). A esperanga de vida a nascenca em
Portugal é de 80,3 anos para as mutheres e de 73,5 anos para os homens
(Direcgdo-Geral da Saude, 2004).

O impacto econémico do envelhecimento na saide em Portugal €
muito significativo, sendo o consumo de cuidados de satde em pessoas
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com idade igual ou superior a sessenta e cinco anos, 3,2 vezes superior
ao da restante populagdio. Em 2003, 32,3% do total das altas hospitala-
res foram atribuidas a pessoas com mais de sessenta e cinco anos, com
53% dos internamentos superiores a vinte dias e 49,3 % superiores a
trinta dias. 10% dos idosos apresentavam pluripatologia e dependéncia.
Ainda referente a 2003, cerca de 25% das altas hospitalares deveram-se
a patologias crénicas que, com frequéncia, conduzem a dependéncias
(Direccdo-Geral da Saude, 2005). As doengas cardiovasculares, cerebro-
vasculares, neurolégicas, tumores malignos, fracturas e a SIDA (Sindro-
me de Imunodeficiéncia Adquirida) sdo os grupos de patologias que, para
além de representarem as principais causas de morte em Portugal, resul-
tam, frequentemente, numa perda de autonomia para a pessoa doente, de
forma permanente e prolongada, provocando situagdes de dependéncia
de cuidados de saude e sociais. Todo este cenério tem gerado novos de-
safios e mudangas na oferta de servicos de satide e na forma de cuidados
(Direc¢do-Geral da Sadde, 2005).

Em 2050, Portugal serd um dos paises da Unifio Buropeia com maior
percentagem de idosos e menor percentagem de populagdo activa. Entre
2004 e 2050, a percentagem de idosos portugueses aumentard de 16,9%
para 31,9%, sendo Portugal em 2050 o quarto pais da Unido Europeia com
maior percentagem de idosos, apenas ultrapassado por Espanha (35,6%),
Italia (35,3%) e Grécia (32,5%). Os paises mediterraneos continuarfo a
ter uma baixa taxa de natalidade associada a uma longa esperanca de vida
(Direcgdo-Geral da Saude, 2005).

Alguns indicadores e recursos de satide relativamente 4 4rea geogréfica
de interesse da nossa pesquisa — o distrito de Braga, correspondendo a Sub-
Regido de Satide de Braga -, reportados ao ano de 2003, mostram-nos que
esta sub-regidio engloba uma populagfo residente de 845,1 mil habitantes
e com uma densidade populacional de 316 habitantes/Kmz2, ou seja, uma
média muito superior & média nacional (114 habitantes/Km?2). Relativa-
mente a estrutura etaria, a Sub-Regido de Satde de Braga apresenta 18,5%
de residentes com idade inferior a quinze anos, percentagem esta, também,
superior 2 média do pais (15,7%). No entanto, a percentagem de idosos
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(idade superior a sessenta e cinco anos) da Sub-Regifio de Satde de Braga
¢ inferior & média do pais, respectivamente, 12,3% e 16,8% (Direcgdo-
Geral da Satde, 2005).

Relativamente aos recursos de satde (ano 2003) e, nomeadamente, aos
estabelecimentos de saude do sector pablico, a Sub-Regido de Saide de
Braga tem dezanove centros de satde (englobando oitenta extensdes), dos
quais, trés tém internamento com um total de setenta e uma camas dispo-
niveis. Esta regifo engloba um hospital central com 522 camas (Hospital
de S. Marcos, onde realizimos o presente estudo), trés hospitais distritais
com 819 camas no total e, por tltimo, um hospital de nivel 1 com noventa
¢ trés camas disponiveis. No que diz respeito aos recursos humanos, a
Sub-Regido de Satde de Braga tem uma relagio de 584 habitantes/médi-
co e 401 habitantes/enfermeiro para uma média nacional continental de
402 habitantes/médico ¢ 280 habitantes/enfermeiro, verificando-se, assim,
que o nimero destes profissionais de satide disponiveis para a populacéo
residente nesta sub-regido ¢, significativamente, inferior a média do pais
(Direcgiio-Geral da Saude, 2005).

A preparagio da alta hospitalar ¢ uma problematica pela qual temos
nutrido um particular e crescente interesse. Num passado ainda muito re-
cente, exercemos a nossa actividade profissional em contextos de trabalho
onde as pessoas dependentes, maioritariamente idosos, tinham particular
destaque pela sua enorme frequéncia no servico. Portanto, o nosso olhar
sobre este tema e a op¢o pelo presente estudo tem muito a ver com inquie-
tacdes resultantes da nossa vivéncia e experiéncia profissional. A medida
que fomos crescendo individual e profissionalmente, também fomos refor-
mulando o nosso olkar face a forma como se deve processar todo o trajecto
a percorrer pela pessoa dependente € 0 envolvimento dos profissionais de
satide com o seu membro da familia prestador de cuidados, desde a admis-
sd0 no hospital até a sua integragdo no contexto familiar, ou seja, numa
perspectiva de continuidade de cuidados. Ao longo deste relatdrio, iremos
denominar este processo como “Preparagdo do Regresso a Casa”.

Percebemos claramente que, em muitas situagdes, havia manifesta falta
de comunicacdo e alguma falta de sentido profissional dos elementos da
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equipa de satde, situacdes agravadas pelo facto de vivermos num contexto
em que se preconiza, cada vez mais, internamentos hospitalares curtos,
influenciando de forma significativa as decisdes sobre o processo de pre-
paracdo do regresso a casa. Bowles et al. (2002) referem que a maioria dos
adultos idosos da amostra do seu estudo tiveram alta hospitalar sem serem
referenoiadps para os cuidados domiciliarios, apesar de ter sido identifi-
cado um conjunto de necessidades que requeriam esses mesmos cuidados
pos-alta clinica. A preparacdo do regresso a casa €, sem divida, um proces-
so que deve resultar de um contributo multiprofissional/multidisciplinar.
Da nossa experiéncia profissional verificimos que, em muitos casds, nao
estavam reunidas as condi¢des desejaveis para garantir uma eficaz conti-
nuidade de cuidados por parte dos familiares cuidadores, apds o regresso
a casa. As instituicdes de saide, como subsistemas sociais, integram em
si os enfermeiros que, também, sdo influenciados pelos valores dominan-
tes e vigentes na sociedade actual, como o prestigio, o sucesso material,
a saude e a juventude fisica, caracteristicas que, normalmente, ndo estdo
presentes nos servicos de satde, cujos utilizadores sdo na sua maioria ido-
sos (Moniz, 2003). Deste modo, a intervengio dos profissionais de satde
nesta area é desvalorizada (mesmo pelos seus pares), assim como o proprio
olhar sobre as pessoas idosas. Na verdade, pensamos que os enfermeiros,
também, devem assumir as responsabilidades que lhes sdo inerentes neste
processo. Ndo nos parece que, hoje, o fendmeno que pretendemos estu-
dar, sem dvida muito concordante com o mandato social da profissdo de
enfermagem, seja uma area muito atractiva para os enfermeiros. Na nossa
opinido, estes continuam, ainda, muito amarrados ao modelo biomédico,
apesar do desenvolvimento crescente da enfermagem como disciplina e
profissdo. Vivemos num contexto social e politico em que se d4 maior re-
levo a doenga e seu tratamento, influenciando as motivagdes dos proprios
enfermeiros para o exercicio profissional. Do exposto, a preparagdo do
regresso a casa nfo se reveste da espectacularidade necessaria para que se
torne apelativa aos enfermeiros, comparativamente as praticas exercidas
noutros contextos, nomeadamente, num servigo com primazia da tecnolo-
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gia.* Na nossa opinido, este aspecto tem contribuido negativamente para
uma manifesta caréncia de cuidados no dominio da “Preparagdo do Re-
gresso a Casa”, tendo como grande propésito ajudar a pessoa doente e/
ou membro da familia prestador de cuidados a adaptar-se ao exercicio do
novo papel, assegurando, deste modo, a continuidade de cuidados com
qualidade quando regressam ao contexto familiar.

Pode concluir-se, de uma forma geral, que os enfermeiros desempenham
um papel estratégico na partilha de informagdo com os doentes e familiares
cuidadores, de modo a que estes consigam adaptar-se aos desafios de satide
com que se deparam apés a alta hospitalar, proporcionando qualidade de vida
a todos os intervenientes. De facto, a importancia da preparac@o do regresso a
casa tem sido objecto de preocupacio e de estudo por parte de varios autores
(Closs & Tierney, 1993; Jewell, 1993; Mistiaen et al., 1997; Naylor & McCau-
ley, 1999; Bowles, 2000; Driscoll, 2000; Murashima et al.,2000; Naylor et al,,
2000; Shyu, 2000; Henderson & Zernike, 2001; Bull & Roberts, 2001; Atwal,
2002; Bowles et al., 2002; Brito, 2002; McBride et al., 2004; Cruz et al., 2004,
Cuesta, 2004; Maramba et al., 2004; Lage, 2005).

O estudo que apresentamos estd estruturado em cinco capitulos prin-
cipais. Um primeiro capitulo refere-se ao enquadramento teérico que da
suporte ao desenvolvimento do presente estudo, referindo-nos a alguns
contributos conceptuais da disciplina de enfermagem, a familia numa
perspectiva sistémica e aos conceitos de transi¢do e estratégias de adap-
tacdo. Abordamos no segundo capitulo, a tematica do regresso a casa € 0
envolvimento da familia enquanto entidade cuidadora, alguns contributos
conceptuais acerca da teoria da aprendizagem social e algum desenvolvi-
mento sobre a continuidade de cuidados. No capitulo seguinte, tratamos
o enquadramento metodoldgico, justificando a pertinéncia do estudo e a
sua finalidade, bem como a apresentagio da amostra, variaveis do estudo,
instrumentos de recolha de dados e estratégias para a sua aplicagdo. Num

4 Num trabalho de investigacglio-acgdo realizado por Basto (1998: 94), estudando os processos de mudanga, pode ler-se,
referindo-se ao modelo das praticas em uso: “A vida como sobrevivéncia em oposicdo a qualidode de vida era muito va-
lorizada. Vérias enfermeiras expressaram claramente que o aspecto mais importante do seu wabalho era salvar o doente,
cardioversio, o doente sobreviven, morriam muitos doentes, foi por isso que pedi a transferéncia para aqui. 4 finalidade
dos cuidados de enfermagem era expressa como manter o doente vivo, era considerada pela maioria como o aspecto muis
importante do seu trabalho, morrer é a negagiio da nossa profissio.”
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quarto capitulo, fazemos a apresentacio e a discussdo dos resultados obti-
dos e, por fim, no altimo capitulo, apresentamos as conclusdes e as suges-
tdes mais pertinentes que emergem da pesquisa.
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CAPITULO 2

ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo, na perspectiva de um melhor entendimento do fenéme-
no em estudo, tentaremos dar um enquadramento teérico que clarifique a
importancia do exercicio profissional dos enfermeiros e o envolvimento
da familia, esta como principal entidade de suporte aos seus membros,
quando, num determinado momento do ciclo vital, acontecem transi¢des
que requerem adaptagio.

A ENFERMAGEM, AS TRANSICOES E A FAMILIA
Contributos das filosofias e modelos conceptuais de enfermagem

O estudo dos paradigmas, dos modelos conceptuais de enfermagem e
dos principios que, desde Florence Nightingale, tém conduzido a profissdo
de enfermagem ¢ essencial para a compreensio da natureza dos cuidados e,
por conseguinte, dos cuidados prestados pelos enfermeiros nos contextos
da pratica (Kérouac et al., 1996). Deste modo, comecaremos por analisar,
de forma resumida, alguns modelos conceptuais de enfermagem que, na
nossa opinido, ddo os maiores contributos para a compreenséo da proble-
matica do nosso estudo, confrontando com eles os modelos das praticas em
uso pelos enfermeiros.
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Virginia Anderson define a enfermagem em termos funcionais. A fun-
¢o das enfermeiras € ajudar o cliente, doente ou saudavel, na realizagéo de
actividades que promovam a sua satde, a sua recuperagéo ou morte digna,
actividades estas que o cliente realizaria sozinho se possuisse os conheci-
mentos necessarios, vontade e forga. Entdo, o objectivo principal ¢ ajudar
o cliente a readquirir a sua independéncia o mais rapidamente possivel
na satisfagfo das catorze necessidades humanas fundamentais que definiu
e nas quais englobou as fungdes de enfermagem. Doente e familia sdo
uma unidade. A enfermeira trabalha em interdependéncia com os restantes
membros da equipa multidisciplinar, ajudando-se mutuamente a concreti-
zar o plano de recuperacdo de satide do doente, ndo devendo executar as
tarefas uns dos outros (Tomey, 2004).

Para Faye Abdellah (cit. em Tomey, 2004: 131), a enfermagem ¢ “um
servico para individuos e familias, consequentemente, para a sociedade.”
Um conceito importante na sua obra é o de problema de enfermagem, que
definiu como uma situagéo enfrentada pelo doente ou pela familia e que a
enfermeira pode ajudar a solucionar através do exercicio das suas fungoes
profissionais. Aponta-nos também para uma identificagdo e classifica¢éo
dos problemas que designa por tipologia dos vinte ¢ um problemas de en-
fermagem , dividida em trés areas: 1) necessidades fisicas, socioldgicas e
emocionais do doente; 2) tipo de relagdes interpessoais entre a enfermei-
ra ¢ o doente e, por Gltimo; 3) elementos comuns de cuidados do doente
(Tomey, 2004).

Lydia Hall define a enfermagem como uma actividade profissional.
Como tal, os doentes devem ser cuidados apenas por profissionais de en-
fermagem registados, que podem, assim, assumir toda a responsabilidade
pelo tratamento e ensino dos seus doentes. As pessoas internadas num hos-
pital atravessam duas fases da doenga: uma primeira, que corresponde a
um tempo de crise biologica, em que a enfermagem ¢ submissa da medici-
na, ¢ uma segunda fase, que corresponde & recuperacédo ou fase ndo aguda
da doenga (principal intervencio da enfermeira), em que o doente estd em
melhores condi¢gdes de beneficiar e aprender com os ensinos que a enfer-
meira pode oferecer. As pessoas atingem o seu potencial maximo através
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de um processo de ensino-aprendizagem, portanto, a principal ajuda de
que necessitam € o ensino (Fakouri, 2004).

O modelo conceptual de Jean Watson baseia a sua teoria do exercicio da
profissdo de enfermagem nos dez factores de cuidar em enfermagem. A en-
fermeira que baseia a sua pratica neste modelo focaliza a sua atenc&o no cui-
dado humano e transpessoal, com o propésito de ajudar a pessoa na procura
de um melhor equilibrio entre a alma, o corpo e o espirito (Neil, 2004).

A teoria do Défice de Autocuidado de enfermagem, desenvolvida por
Dorothea Orem, ¢é definida como uma teoria geral composta por trés teo-
rias relacionadas: 1) a teoria do autocuidado, descrevendo como e porqué
as pessoas cuidam de si proprias; 2) a teoria do défice do autocuidado, que
descreve e explica por que razio as pessoas podem ser ajudadas pelas en-
fermeiras; 3) a teoria dos sistemas de enfermagem, que descreve e explica
as relagbes que tém de existir para que se conceba enfermagem. O auto-
cuidado € visto como uma fungdio humana reguladora para manutencéo
da vida, da saude, do desenvolvimento e do bem-estar que os individuos
tém de realizar por si proprios ou, caso nio consigam, seja realizado por
alguém que os substitua (Taylor, 2004).

O modelo de Conservagio, de Myra Levine, a autora define adaptagio
(cit. em Schaefer, 2004: 239) como “um processo de mudanca através do
qual o individuo retém a sua integridade dentro das realidades do seu am-
biente interno e externo”. A conservagio é o resultado. Considera a adap-
tagdo como um processo gradual, nfio um processo de tudo ou nada. Nio
existe inadaptagdo. A capacidade do individuo para se adaptar as condi¢des
do seu meio ¢ denominada de resposta do organismo, podendo ser dividida
em quatro niveis de integragio: 1) luta ou fuga; 2) resposta inflamatoria;
3) resposta ao stress; 4) consciéncia percentual. O tratamento deste proces-
so focaliza-se na capacidade de gerir destas respostas humanas. O essen-
cial da teoria de Levine diz-nos que, quando o contributo das enfermeiras
influencia de forma positiva a adaptagio, entéo, significa que a enfermeira
esta a intervir num sentido terapéutico. Quando a situagfo é desvantajosa,

a enfermeira presta apenas cuidados de apoio. O proposito da enfermagem
¢ promover a adaptago e manter a totalidade (Schaefer, 2004).
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O Modelo de Adaptagio, de Callista Roy, define a enfermagem como
(cit. em Phillips, 2004: 307) “uma profissdo de cuidados de saiide que se
centra nos processos de vida humanos e uniformiza e enfatiza a promogdo
de saiide para individuos, grupos e sociedade como um todo.” A enferma-
gem como disciplina e profissdo promove os processos adaptativos, me-
lhorando os factores do meio e pessoais que interferem nessa adaptagao.
O objectivo da enfermagem é promover a adaptacdio nos individuos ou
grupos, contribuindo, assim, para a saude, a qualidade de vida e para mor-
rer com dignidade. A enfermagem ¢ facilitadora da adaptagéo, intervindo
para promover capacidades adaptativas e melhorar as interacgdes com o
ambiente. Segundo Roy, os seres humanos séo sistemas de adaptagéo ho-
listicos. A pessoa receptora de cuidados de enfermagem ¢ um sistema de
adaptagdo vivo e complexo, com processos internos que actuam para man-
ter a adaptagiio nos quatro modos adaptativos: fisiologico, auto-conceito,
fungdo do papel e interdependéncia (Phillips, 2004).

O Modelo de Sistemas, de Betty Neuman, afirma que a enfermagem diz
respeito a totalidade da pessoa. E uma profissio singular porque esté asso-
ciada a todas as varidveis que influenciam a resposta do individuo a situa-
¢Bes geradoras de stress. Apresenta o conceito de pessoa enquanto cliente/
sistema de cliente, que pode ser um individuo, familia, grupo, comunidade
ou questio social. O sistema do cliente € encarado como uma mistura de
inter-relacdes entre factores fisiolégicos, psicoldgicos, socioculturais, es-
pirituais e de desenvolvimento, estando em constante mudanga quando em
interacciio reciproca com o ambiente. Bste ¢ definido como o conjunto de
todos os factores externos e internos que interagem com o individuo. Os
stressores (intrapessoais, interpessoais ¢ extrapessoais) sdo importantes no
conceito de ambiente, porque podem alterar o equilibrio do proprio siste-
ma (Freese, 2004).

PREPARAC[\O DO REGRESSO A CASA

Perspectiva sistémica da familia

Tendo como objectivo principal estudar a evolugio da condicdo de sa-
de do doente dependente e dos conhecimentos e capacidades dos seus cui-
dadores para lidarem com as suas necessidades no regresso a casa, enten-
demos ser importante para a compreenséo deste fendmeno fazermos uma
abordagem e revermos alguns conceitos acerca da familia como organiza-
¢do social e, assim, como principal entidade cuidadora dos seus membros
em situagdes de transigio.

A familia constitui a institui¢&io social mais antiga, com origem no nas-
cimento do homem. “4 familia é, pois, o espago natural onde se faz a
transmissdo de valores éticos, culturais, sociais e civicos” (Martins, 2002:
111). No entanto, a instituigdo familia, apesar de ser considerada a unidade
fundamental da sociedade, a primeira instituigdo onde o individuo se inte-
gra e se desenvolve, tem sofrido ao longo dos tempos transformagdes mui-
to significativas na sua estrutura e na sua composi¢io, consequéncia das
transformacdes sociodemograficas, econdmicas e politicas. A familia tem
como objectivos principais proporcionar bem-estar e ser o agente principal
da continuidade e de desenvolvimento dos seus membros. A funcfo da es-
trutura familiar € o objectivo que a familia pde ao servigo do individuo, de
outros sistemas sociais e da propria sociedade (Hanson, 2005).

Todas as altera¢des estruturais levaram a que algumas das func¢des da fa-
milia, que lhe eram exclusivas, passassem a ser partilhadas por outros agen-
tes da sociedade. Por exemplo, a educagio e proteccio dos membros mais
novos e os cuidados aos mais idosos, que tradicionalmente eram da respon-
sabilidade das mulheres, em contexto familiar, passam a ser repartido por
outras institui¢des sociais (lares, centros de dia, servigos de saude, escolas,
infantarios). Apesar de tudo, a instituigio familia “constitui o primeiro ¢ o
mais permanente espago formativo, em niveis em que factores objectivos e
subjectivos, conscientes e inconscientes, actuais e passados, tradicionais e
miticos se entrecruzam permanentemente’’ (Martins 2002: 113-114).

A funcdo de protecgdo e suporte emocional dos elementos da familia é
tanto mais reforcada quanto mais esta se confronta com a necessidade de
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tomar conta ou dos seus membros mais idosos e progressivamente depen-
dentes ou dos seus elementos atingidos por uma doenga stbita e prolon-
gada. Estes acontecimentos conduzem a um esforgo de reorganizagdo por
parte da familia, no sentido de se adaptarem ao processo de transigéo, com
implicagdes sociais, econdmicas € estruturais.

Mais recentemente, a familia tem sido confrontada como um instru-
mento de controlo social. Varios fendmenos sociais, tais como o aumento
da criminalidade na sociedade actual, o aumento da toxicodependéncia,
tém sido apontados como prova de ineficacia da fun¢éio da familia na trans-
misséo dos seus valores.

A familia ¢ interpretada como um sistema aberto, sujeito a pressdes
exteriores, exercendo, da mesma forma, pressdes sobre o meio. Neste con-
texto, “a familia é uma vede complexa de relagdes e emogbes que ndo
sdio passiveis de ser pensadas com os instrumentos criados para o estudo
dos individuos isolados (...) A simples descri¢do de uma familia ndo serve
para transmitir a riqueza e complexidade relacional desta estrutura” (Ga-
meiro cit. em Relvas, 2000: 11). Sendo a familia um sistema aberto, este €
variavel segundo a forma como esté organizado, possuindo uma dindmica
propria que lhe traz individualidade e autonomia. A unidade familiar, no
seu funcionamento, incorpora as influéncias vindas do exterior, mas ndo
estd dependente delas. Possui também recursos internos que lhe dsio capa-
cidade auto-organizativa, o que lhe confere coeréncia e consisténcia neste
jogo de equilibrios dindmicos (Relvas, 2000).

A familia, vista como um sistema que perdura ao longo dos tempos, tem
em si propriedades diferentes de todos os outros sistemas. Contrariamente
a todas as outras institui¢Ges ou organizagdes, as familias incorporam no-
vos elementos pelo nascimento, adopgdo ou pelo matriménio, podendo os
seus membros partir somente pela morte (Carter & Mcgoldrick, 1995).

A unidade familiar, como sistema aberto, é um todo, ndo deixando, po-
rém, de ser uma parte de outros sistemas, com cada membro da familia a
participar noutros sistemas e subsistemas, sendo-lhe atribuido vérios pa-
péis, estatutos e fungdes, muitas vezes com diferentes graus de autonomia
(Relvas, 2000). Nesta perspectiva, Minuchin (1990) refere que a familia
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encontra--se em continua transformacfo, adaptando-se as diferentes exi-
géncias das diversas etapas do seu ciclo vital, garantindo a continuidade e
o desenvolvimento dos seus membros.

Para um melhor entendimento acerca da evolugdo da familia, Varela
(1993) apresenta varias formas da sua estrutura e composi¢do: 1) a fami-
lia patriarcal (romana) englobava todos os elementos que se encontravam
sob a autoridade do mesmo chefe. Da composigdo da familia faziam parte
os filhos, os netos e os restantes descendentes, como a mulher e as noras.
Existia apenas uma familia, do tipo patriarcal, constituindo um organismo
politico; 2) a familia comunitéria medieval, constituida pelas pessoas que
tinham ligagdes através do casamento e por afinidade bioldgica de procria-
¢d0. O papel da mulher estava muito centrado na educagdo dos filhos e nas
tarefas domésticas. Assim, os seus elementos passaram a pertencer basica-
mente a duas familias, a paterna e a materna, passando a desempenhar um
papel importante como sistema de produg#o. Por fim, 3) a familia nuclear
da sociedade industrial, em que o modelo de familia comunitiria medieval
sofre significativas transformagdes motivadas por dois acontecimentos im-
portantes: a revolucgdo francesa e a revolugdo industrial.

Segundo este autor, a revolugéo francesa e a revolugo industrial con-
tribuiram de forma decisiva para as mudangas operadas na familia, sobre-
tudo, ao nivel das relagdes dos seus membros e da sua constituicfo. Os
movimentos migratorios do meio rural para o meio urbano deram origem a
uma nova matriz de familia, constituida, basicamente, por duas geragdes:
a dos pais (marido/esposa) e a dos filhos solteiros.

Reportando-se a realidade americana, Hanson (2005: 86) refere que a mu-
danca mais significativa ocorrida nas familias daquele pais nas (iltimas déca-
das foi ao nivel da sua estrutura. A autora define estrutura familiar como:

“ 0 conjunto ordenado de relagbes entre as partes da familia e entre a familia
e outros sistemas sociais (...) 0$ padrdes organizacionais de uma familia ten-
dem a ser relativamente estaveis ao longo do tempo. Contudo eles véo sendo
gradualmente modificdveis ao longo do ciclo de vida, e de modo radical pelo

H

divéreio ou morte.’
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As regras que orientam as relagdes entre os membros da familia nfio sdo
ditadas externamente pela cultura. Desenvolvem-se internamente, dentro
do processo da interac¢io familiar.

De acordo com Relvas (2000), distinguem-se na familia diferentes sub-
sistemas: 1) o individual, do qual faz parte o individuo, que, além de in-
teragir no sistema familiar, também desempenha, noutros sistemas, papé€is
que influenciam o seu desenvolvimento pessoal e, logo, influenciam a sua
interaccio no seio da familia; 2) o parental, na maior parte das vezes cons-
tituido pelos pais, sendo da sua responsabilidade a protec¢do e a educagio
dos mais novos; 3) o conjugal, composto por marido e mulher, portanto,
pelo casal; 4) o fraternal, constituido pelos irmdos, com fungdes mais espe-
cificas, nomeadamente, o treino de relagdes entre iguais. A maneira como
estiio organizados estes sub-sistemas, as relagdes estabelecidas entre eles
coincide com a estrutura da familia.

Figura 1 — Estrutura da familia, adaptado de Relvas (2000: 14)

Subsistema purental/conjugal

Subsistema fraternal

Para Minuchin (1990), as fun¢des da familia visam a protecgdo psi-
cossocial dos seus membros, como objectivo interno, a sua acomodagéo a
uma cultura e respectiva transmissdo, como objectivo externo. Para Carter
e Mcgoldrick (1995), apesar da institui¢do familia ter papéis e fungdes,
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os seus relacionamentos sdo, sem ddvida, a sua mais valia, tornando-se
insubstituiveis.

Pela natureza das alteragdes sofridas na familia, esta passa a ser uma
unidade de consumo, deixando progressivamente de ser basicamente uma
unidade econdmica. A fungdo de reproducio entendida como referéncia
principal da familia, hoje, € apenas uma entre outras. Nos novos tempos,
verifica-se também uma crescente renuncia a fungdes de protecgio ¢ de so-
cializagdo em detrimento do desenvolvimento pessoal dos seus membros.

Ainda nesta sequéncia, apoiando-se mais uma vez na realidade histo-
rica americana e podendo extrapolar-se para outros contextos (sobretudo a
realidade europeia), Hanson (2005) refere que a fungéo biolégica de repro-
dug@o era a linha de orientagfo pela qual as familias estavam organizadas.
As familias eram constituidas pelos progenitores (o pai e a mie) e pelos
seus descendentes bioldgicos (os filhos). No entanto, nas Gltimas décadas,
esta fungdo de reprodugdo tem cada vez mais um lugar secundario, o que
leva, hoje em dia, & dificuldade em definir a instituicio familiar. Assim, os
critérios mais utilizados para definir a familia sdo a estrutura e a funcdo
(Winch, 1977, cit. em Hanson, 2005), estando em destaque as posigdes que
os seus elementos ocupam dentro da propria familia e as relagdes entre si.

Apesar de todas estas transformagGes operadas na familia, esta ainda
continua a ser o principal sistema de suporte das pessoas mais idosas, bem
como a principal fonte de manutengdo da dignidade destes membros. No
global, percebe-se que hoje a familia é menos auto-suficiente, sendo tam-
bém diferentes as formas de socializagio das vérias geragdes, com impli-
cagbes muito significativas na cultura, nas expectativas e nos modelos de
convivéncia intra-familiar (Moniz, 2003).

Kozier e Stanhope (cit. em Moreira, 2001) referem como fungdes ba-
sicas da familia a protec¢@o da satde dos seus elementos e a prestagio de
cuidados quando estes necessitam. E no seu espago interno que 0s mem-
bros da familia se apropriam do conceito de satide - doenga e dos compor-
tamentos de procura de satide baseados na transmissio de valores, crencas
e atitudes incutidos na prépria familia,
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As transi¢des ao longo do ciclo de vida

Ao longo do ciclo vital, as pessoas vdo experimentando de forma con-
tinua, mudangas e transi¢des', resultando estas frequentemente em novas
relacdes, novos comportamentos € novas percepgdes de si mesmo (Schlos-
sberg, 1981, cit. em Fonseca, 2005: 161). Qualquer momento da vida das
pessoas em que ocorrem mudangas, sejam elas previsiveis, como o casa-
mento, a reforma e o nascimento de um filho, ou inesperadas, como a mor-
te, a doenca stibita, a guerra e a gravidez ndo desejada, impde que a familia
recorra a sua capacidade auto-organizativa e as suas fontes de suporte de
forma a conseguir resolver os problemas.

A maior ou menor capacidade que o membro da familia terd para supor-
tar o exercicio de um novo papel que lhe ¢ exigido tera de ter em conta as
fases de transi¢fo da propria familia e a forma como o cuidador percepcio-
na os diferentes comportamentos que lhe sfo impostos ao longo da vida.
Nesta perspectiva, quanto mais a pessoa se identificar e assumir o seu novo
estatuto de cuidar de alguém, tanto maior sera a disponibilidade com que
ird desempenhar esse papel, contribuindo para o seu bem-estar.

Schlossberg (1981, cit. em Fonseca, 2005: 166) refere que a adapta-
¢do decorre da propria transigdo, definindo adaptacéio como “o processo
durante o qual um individuo deixa progressivamente de estar preocupado
com a transi¢do, integrando a transi¢do na sua vida”

Para Santos (2004), a adapta¢do é um processo em que os membros da
familia se esfor¢am no sentido de dar resposta aos estimulos excessivos dos
stressores, de esgotar recursos e promover alteragdes sistematicas com o fim
de adquirir maior estabilidade funcional e aumentar a satisfacdo familiar.

Segundo Martins (2002), h4 uma relagfio muito significativa entre a in-
tensidade da crise e, por um lado, o uso de recursos familiares disponiveis,
como fontes de suporte, por outro lado, a forma como o problema € per-
cepcionado. Assim, nesta perspectiva, as familias com escassas fontes de
suporte t8ém maior dificuldade de adaptagio e, consequentemente, as situa-

! Schlossberg (1981, cit. em Fonseca, 2005: 162) refere que “uma transi¢do ocorre sempre que un acontecimento ou unt
ndio - acontecimento resulta numa mudanga nas concepgdes acerca de si mesmo e do mundo e requer, desse modo, una
alteragdo correspondente ao nivel dos comportamentos e das relacoes.”
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¢des de crise instalam-se, necessitando aquelas de encontrar, urgentemen-
te, formas de se adaptarem, pois no caso contrario entram em ruptura.

A Teoria da Transi¢cdo em Enfermagem proposta por Meleis (Davies,
1986; Meleis, 1997; Meleis e Trangenstein, 1994; Meleis et al., 2000) re-
fere que os enfermeiros tém como missdo ajudar as pessoas a gerir as
transigBes ao longo do ciclo de vida. Transi¢8o ¢ definida como “a passa-
gem ou movimento de um estado, condi¢do ou de um lugar para outro ...
transi¢do refere-se a ambos os processos e resultados de uma complexa
interacgdo entre pessoa - ambiente. Pode envolver mais do que a pessoa
e o seu envolvimento no contexto e na situagdo.” (Meleis e Trangenstein,
1994: 256). As pessoas que experimentam transi¢des tendem a ficar mais
vulnerdveis as ameagas, afectando a sua saiude e bem-estar. Transigdo sig-
nifica uma mudanga na condi¢io de satde, nas relagdes, expectativas ou
habilidades, requerendo, por isso, que as pessoas incorporem novos co-
nhecimentos, modifiquem comportamentos, portanto, alterem a definicéio
do self, num novo contexto social (Meleis, 1997). O desafio para os en-
fermeiros e outros elementos envolvidos, face & necessidade de suporte
nos processos de transigfo, ¢ entender o proprio processo de transicio e
implementar intervengdes que prestem ajuda efectiva as pessoas, com vis-
ta a proporcionar estabilidade e sensac@o de bem-estar. Meleis et al. (2000)
conduziram trabalhos empiricos, investigando uma série de experiéncias
de transicdo (maternidade, menopausa, desenvolvimento de doengas cré-
nicas, o papel de familiar cuidador). Estas pesquisas levaram ao desenvol-
vimento de teorias explicativas de médio-alcance sobre os processos de
transi¢8o. Os trés dominios destas teorias sdo a natureza, a condigio e o
modelo de resposta da vivéncia da transigdo (Figura 2).

Os trabalhos de investigagdo de Meleis confirmam que nas experiéncias
de transigdo vividas pelos idosos dependentes e respectivos familiares cui-
dadores o apoio e a intervengio dos cuidados de enfermagem domiciliarios
produzem um efeito muito significativo na sua qualidade de vida, e com
manifestas implicagdes para as praticas nesta drea. Nesta drea, em particu-
lar, as pesquisas sugerem que, em cada etapa do processo de transico, 0s
profissionais devem:
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« trabalhar em colabora¢do com os idosos e seus familiares cuidado-
res;

« ter conhecimento da amplitude de potenciais situagSes geradoras de
crise com que os membros da familia cuidadores lidam e, na medida
do possivel, atempadamente minimizar estes efeitos;

o assegurar que os idosos e seus cuidadores estejam bem informados
acerca da forma como devem dar resposta as suas necessidades;

« habilitar os idosos e cuidadores a manterem o controlo sobre a tomada
de decisdo; . .

» garantir aos idosos e respectivos cuidadores suporte fisico e emocio-

nal.

Figura 2 — Modelo de TransicGes em Enfermagem, adaptado de Meleis et al.
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Meleis et al. (2000) referem que os processos de transi¢do séo influen-
ciados por diversas condigdes, facilitadoras ou inibidoras desse mesmo
processo, tais como as condigdes pessoais, 0 significado atribuido aos
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eventos que precipitam a transi¢do, as atitudes e as crengas, o status socio-
economico € a preparagdo ou o conhecimento acerca do proprio processo
de transi¢@o. Refere, ainda, as condi¢des sociais e as da comunidade, o
apoio de outros familiares ou pessoas significativas, informagio relevante
colhida a partir de fontes crediveis, tais como, por exemplo, livros e guias
orientadores. Como factores inibidores, refere o suporte insuficiente e a
informagéo inadequada.

Stress e estratégias de adaptacdo (coping)

Importa, neste momento, tentar compreender de que forma é que a fa-
milia e, particularmente, o seu membro cuidador desenvolve estratégias de
coping face a situagio de crise que decorre da doenga, subita ou prolonga-
da, de um dos seus elementos.

Ja vimos anteriormente que uma das func¢des da familia € a protecgio
¢ 0 suporte aos seus membros mais vulnerdveis. As situagles em que a
familia se depara com a necessidade de cuidar de um dos seus membros
dependentes, sobretudo perante situagdes prolongadas, constituiriio um ce-
nério potencial de crise e, com certeza, gerador de stress, que se manifes-
tara de forma mais intensa no elemento que ird assumir a responsabilidade
de cuidar.

Tradicionalmente, a tarefa de prestagdo de cuidados a pessoa depen-
dente cabe aos membros femininos mais proximos (esposa, filhas, noras).
As mulheres sdo manifestamente o grupo que estd em maior risco, exac-
tamente pela razdo de terem maior probabilidade de virem a desempenhar
o papel de prestadores de cuidados, cabendo-lhe com menor frequéncia
outros papéis. Uma das principais razdes que leva a que a maioria dos pres-
tadores de cuidados sejam mulheres tem a ver com a educagio recebida e
com a construgdo social das fun¢des da mulher. Isto favoreceu a concepgéo
de que as mulheres estdo melhor preparadas que os homens, tém maior
capacidade de abnegacdo, de sofrimento e so muito voluntariosas (Imagi-
nario, 2004). As consequéncias inevitaveis sdo o aumento da sobrecarga ao
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esforcarem-se por concretizar as tarefas de cuidar e, simultaneamente, em
muitos casos, manterem o emprego fora de casa. Na verdade, a situag¢do
de prestaciio de cuidados & pessoa dependente ¢ geradora de problemas
de stress, de satide mental € fisica, sentimentos de frustragio, ansiedade,
inquietacdio e uma preocupacdo constante em quem cuida deles e em toda
a sua familia (Figueiredo & Sousa, 2002).

Para um melhor entendimento serd oportuno desenvolvermos de for-
ma mais pormenorizada os conceitos de stress e, também, de coping, ja
que estes sdo indissocidveis. Selye (1985, cit. em Serra, 1988: 301) define
stress como “a resposta ndo especifica do organismo a qualquer exigéncia
de adaptagdo”, sendo esta resposta sempre a mesma, qualquer que seja
o tipo de agente agressor, seja ele de natureza fisica ou psicologica. Um
dos primeiros modelos coerentes explicativos da associago entre stress e
satide foi proposto por este autor em 1956. Para Monat e Lazarus (1985,
cit. em Serra, 1988: 303), coping “refere-se aos esforgos para lidar com
as situacdes de dano, de ameaga ou de desafio, quando néio estd disponivel
uma rotina ou uma resposta automatica.”

Para Serra (1988: 301), coping “é um termo que se aplica as estrate-
gias que uma pessoa utiliza para lidar com as situagbes de dano, ameaca
e desafio com que se depara e para as quais ndo tem respostas de rotina
preparadas”.

White (1985, cit. em Serra, 1988: 303) define de forma semelhante o
processo de coping, afirmando que:

“ . tendemos a falar de coping quando temos em mente uma modificagdo rela-
tivamente drdstica ou um problema que desafia as formas familiares da pessoa
se comportar e requerer a produgdo de um comportamento novo. Dd origem,
com frequéncia, a afectos desconfortdveis como a ansiedade, o desespero, a
culpa, a vergonha, ou o pesar, o alivio dos quais faz parte da necessidade de
adaptac¢do. O coping refere-se a esta adaptagdio em condi¢es relativamente

dificeis.”

Os resultados apresentados por Serra (1988) num estudo feito sobre
coping com uma amostra de 692 individuos revelam que uma pessoa que
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apresenia estratégias de coping adecuadas, conseguindo assim contornar
com mais facilidade os seus problemas, apresenta as seguintes caracteristi-
vas: 1) sente que tem um bom controlo das situagdes com que se depara; 2)
¢ pouco propenso a pedir ajuda; 3) gosta de confrontar e resolver de forma
activa os problemas; 4) utiliza mecanismos redutores de estados de tenséio
que ndo sfo lesivos da sua saude e da sua pessoa; 5) ndo deixa que a sua
vida quotidiana seja interferida pelos acontecimentos indutores de stiess;
6} ndio tem tendéneia a deixar-sc responsabilizar pelas consequéncias ne-
gativas dos acontecimentos.

Plaut e Friedman (1981, cit. em Serra, 1988) referem que o impacio de
um agente indutor de stress tem origem em varios factores: 1) do natureza
fisiologica, como o equilibrio hormonal do ser vive, a constituigio gendé-
tica; 2) o suporte social de que dispde; 3) as experiéncias anteriores que
foram vividas; 4) a forma como lida com os acontecimentos do dia-a-dia.

A situacio de dependéncia de wm membro da familia é, normalmente,
avaliada como um desafio e uma ameaca & harmonia dessa mesma familia,
muitas vezes geradora de crisc. Se a capacidade de adaptagio do cuidador
¢ reduzida, provavelmente a sua resposta 2 crise serd insuficiente. Se o in-
dividuo possui recursos para fazer frente a situagio de crise, a probabilida-
de de resolugdo dessa mesma crise serd maior. Bennett (2000) refere que as
experiéncias semelhantes vividas pelo individuo em situages anteriores
facilitam a resolugéio de outras crises, ajudando a enfrentar o stress.

Um dos modelos de stress mais influcates foi desenvolvido por La-
zarus ¢ Folkman (1984, cit. em Bennett & Murphy, 1997), que identifi-
cam o stress como um processo ent que factores ambientais ¢ cognitivos
se combinam, tendo repercussdes ao nivel comportamental, fisiologico e
psicologico. A primeira fase do processo de stress ¢é constituida por um
acontecimento ambiental, cujo significado é avaliado pelo individuo. Esta
avaliagidio integra dois elementos, em que o primeiro diz respeito 4 ame-
aga com que o individuo se poderd confrontar. Se o acontecimento nio
produz qualquer potencial ameagador, nenhuma elaboragio cognitiva em
termos de stress € conduzida. No entanto, se acontecer o contrario, isto ¢,
o acontecimento for gerador de danos, inicia-se um segundo processo de
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avaliaciio, em que o individuo avalia se tem ou nao 0s recursos necessarios
para lidar com o agente causador de stress. Se o individuo sente capaci-
dade para lidar de forma positiva com a ameaga, a resposta de stress néo
Ié activada. Porém, se as exigéneias do acontecimento sdo superiores aos
recursos de que dispde para as enfrentar, entdo, da-se inicio a um processo
de stress, do qual faz parte a experiéncia afectiva do stress, incluindo os
sentimentos de ansiedade ou anglstia.

Numa linha de pensamento semelhante a Lazarus e Folkman, outros
dois autores, Moos e Schaefer (cit. em Ogden, 1999), referem-se a existén-
cia de trés dominios de estratégias ou competéncias de coping utilizadas
para lidar com as tarefas adaptativas, podendo ser categorizadas da seguin-
te forma (Quadro 1):

1. estratégias de coping focalizadas na avaliagdo, Gteis para entender a
situagdo e encontrar um significado para a crise. O processo de avaliagdo €,
por si, uma forma de coping que nos pode ajudar a compreender a ameaca
suscitada pela situagdo;

2. estratégias de coping focalizadas no problema, envolvendo estraté-
gias comportamentais activas, na tentativa de resolugio do problema pelo
confronto com a realidade da crise e com as suas consequéncias objectivas,
procurando o individuo construir uma solugdo satisfatoria. Passam pela
procura de informag#o, adopgdo de atitudes de resolugio de problemas ou
identificacéio de solugdes alternativas gratificantes;

3. estratégias de coping focalizadas nas emog0es, que implicam que o
individuo controle as emogdes ¢ consiga um bom estado emocional. Os
esforcos sdo dirigidos para pensamentos e acgdes sem ter a intengdo de
agir sobre o acontecimento. Estas estratégias sdo {teis para se lidar com 0s
sentimentos provocados por uma crise € manter estabilidade afectiva. Po-
dem passar por uma regulagéo efectiva, mantendo um sentido emocional
positivo, mesmo em dificuldades, por uma descarga emocional utilizando
comportamentos ndo habituais, tais como, chorar, fumar e beber, com o fim
de se distrair e nfio pensar nos problemas ou por uma aceitagdo resignada.
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Quadre 1 — Competéncias de coping, adaptado de Ogden (1999)

1 - Focalizadas na avaliacio
e Analise logica e preparacdo mental

o Redefini¢do cognitiva

e Evitamento cognitivo ou negagio

2 - Focalizadas no problema
e  Procurar informacao e apoio

e Comegar a resolugfio de problemas
o Identificar as recompensas

3 - Focalizadas nas emog¢des

e Regulagdo afectiva
e  Descarga emocional

e Aceitagdo resignada

Acontece que, na maioria das vezes, as pessoas ndo utilizam apenas um dos
tipos de estratégias de coping quando lidam com um acontecimento gerador
de stress, mas fazem uso, alternadamente, das duas. No entanto, alguns autores
referem que as estratégias orientadas para o problema revelam-se mais eficazes
para o bem-estar psicolégico do individuo. O impacto dos acontecimentos que
geram stress, como podemos concluir, dependem das estratégias de coping
usadas, dos recursos que cada individuo dispde, como a saude e a condigfo
fisica, as crengas positivas, as competéncias para solucionar os problemas, 0s
recursos sociats e as competéncias sociais (Santos, 2004).

Assim, e de acordo com a teoria desenvolvida por estes autores, sendo
a doenga crénica e a dependéncia de um familiar vistas como uma crise,
geradora de stress, os individuos/cuidadores avaliam a situagfio e utilizam
varias tarefas adaptativas e de competéncias de coping, determinantes para
os resultados. Porém, nem todos os individuos, ao confrontar a situagio
geradora de crise, tém idénticas respostas. Moos e Shaefer (cit. em Og-

den, 1999) propdem trés grupos de factores que determinam estas tarefas
e competéncias:
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|, factores demogrdficos e pessouis, tais como, a idade, o sexo, o esta-
tuto socio-econémico ¢ a religiio. Estes factores fazem depender o
resultado final do processo de adaptagio, assim como de aspectos de
natureza cognitiva e emocional, como a resiliéncia, a conflanca em
si proprio, os compromissos éticos e religiosos, ou as experiéncias
anteriores de coping com situagdes de crise idénticas;

. factores do ambiente fisico e sociais/ambientais, pois diversos aspec-
tos do ambiente fisico e social podem dificultar as tarefas de adapta-
¢do. O apoio da familia e dos amigos, vizinhos e outros recursos da
comunidade sfo fundamentais para diminuir os efeitos do stress no
cuidador, promovendo a auto-estima ¢ a menor exposi¢do a situacdo
de crise;

. factores relacionados com a doenga (transi¢do): sdo factores que se
prendem com as proprias caracteristicas dos acontecimentos que es-
ti0 na base das transi¢des e das crises, como dificuldades intrinsecas
a situagiio de doenga € ao estado de satde do familiar.

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

Brammer e Arego (1981, cit. em Fonseca, 2004) referem que as pessoas
ao viverem situagdes de transigio potencialmente geradoras de crise, de-
senvolvem “respostas flexiveis de coping ", que Thes permitem ultrapassar
os momentos de ameagas e confronto, e déo realce s seguintes competén-
cias: '

° competéncias de percepgdo da transigdo e de resposta a crise: em que

a pessoa mobiliza um comportamento pessoal de resposta a transicio
através de dois mecanismos: 1) aceitagdo dos problemas como um
acontecimento normal da vida, tornando-se possivel viver com esses
problemas de forma controlada (controlo percepcionado sobre a sua
vida); 2) aexisténcia, em cada individuo, de um conjunto de crencas
que, eventualmente, o ajudam a lidar de forma mais adequada com
as situagdes, facilitando a interiorizarfio dessas crencas e o reforco do
auto-conceito ¢ do autocontrolo;

° competéncias de procura e utilizagdo de sistemas de suporte externos:

a procura de alguém que nos possa ajudar e que esteja disponivel
para nos ouvir, alguém com quem possamos exprimir as nossas pre-

ocupacOes e partilhar estados emocionais, alguém que nos reforce
sentimentos de competéncia e utilidade, nos informe sobre como nos
devemos confrontar com os medos, as dividas e nos ajude no nosso
desenvolvimento pessoal;

° competéncias de avaliagdo, desenvolvimento e utilizagdo de sistemas
de suporte internos: trata-se de pensamentos e imagens mentais, re-
correndo desta forma a experiéncias passadas, que ajudam desta for-
ma na tomada de decis@o necessaria e que decorrem de processos de
transi¢do vividos no momento actual. Sio encaradas como uma voz
do interior que fornece apoio ¢ instrugdes para a adopgio de compor-

Para ilustrar a relacdo entre estas diferentes variaveis, procurando ex-
plicar porque é que diferentes pessoas tém respostas diferentes entre si ao
confrontarem-se com situagdes de transigdo ¢ crise, Fonseca (2004: 181)
apresenta o seguinte esquema (Figura 3):

Figura 3 — Modelo de adaptaciio a situacdes de transi¢iio, adaptado de Fonseca
[2004: 181; cit. Moos & Tsu (1977) ¢ Moos & Schaefer, (1986)]
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fecimentos stressantes: havendo sempre uma componente stressan-
fe quando somos confrontados com acontecimentos que implicam
transigdes, o desafio ¢ conseguir um estado de equilibrio entre esse
estimulo e a manutengio de um relaxamento fisico e mental que nos
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possibilite ser eficazes no desempenho das actividades do dia-a-dia.
Algumas estratégias passam por exercicios de relaxamento muscular,
autocontrolo da respiragdo, reestruturagdo mental, muito oportunos
quando os niveis de ansiedade sdo excessivos e inibem a capacidade
de resolugfo dos problemas;

o competéncias de tomar decisdes: as pessoas que gerem de forma efi-
caz as situacdes de stress durante os processos de transi¢do utilizam
quer competéncias de natureza racional, como o comportamento as-
sertivo e as auto-gratificagdes ao conseguirem atingir os objectivos
a que se propdem, quer competéncias de natureza mais emocional,
como ultrapassar a timidez e envolver-se emocionalmente quando
lhes é exigido tomarem decisdes por forma a dar resposta eficaz aos
acontecimentos de vida.

Pearlin e Schooler (cit. em Serra, 1988) consideram que as estratégias
de coping sdo as grandes mediadoras no impacto que as sociedades podem
ter sobre os seus membros. Esta fungdio protectora das estratégias pode
exercer-se de trés formas diferentes: 1) pela eliminacdo ou alteragdo das
condigBes que ddo origem aos problemas, o que esté relacionado com os
comportamentos de busca de informagio no sentido de saber o que fa-
zer; 2) pelo controlo perceptivo do significado da experiéncia ou das suas
consequéncias, podendo ser exercido de diferentes formas; 3) pela ma-
nutencdo, dentro de limites razoaveis, das consequéncias emocionais dos
problemas.

Serra et al. (1988) estudaram uma amostra de 588 estudantes univer-
sitarios, tendo como propdsito analisar a relagdo entre o auto-conceito €
o coping. Concluiram que h4 uma correlagéo significativa positiva entre
auto-conceito e estratégias de coping. Os individuos com bom sentido de
auto-eficicia estio mais predispostos ao confronto e resolucéo activa das
situa¢Bes indutoras de stress.

Paul (1997), no sentido de uma melhor compreensdo do stress que
advém da necessidade de se assumir o papel de prestador de cuida-
dos aos idosos, considera que existem diferentes varidveis pessoais e
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contextuais que medeiam o impacto dessa mesma condi¢do de cuidar
sobre o bem estar de quem cuida. Essas variaveis sdo: 1) a qualidade
da relacdo entre o cuidador e o idoso, no passado e no presente; 2) o
papel de reverberac¢@o noutros dominios da sua vida; 3) o apoio sentido
pela pessoa que presta cuidados vindo da rede social; 4) o conjunto de
varidveis sociopsicologicas que véo influenciando as suas atitudes face
a prestacdo de cuidados.

Sillimane e Sternberg (1988, cit. em Paul, 1997) consideram ainda o
tipo e grau de dependéncia do idoso a quem se presta cuidados, variaveis
que também condicionam a intensidade do stress. A disponibilidade de
tempo necessaria para cuidar varia em fungéo do tipo de incapacidade, seja
esta fisica, social, psicologica ou cognitiva, colocando exigéncias diferen-
tes a quem tem a responsabilidade de cuidar. Por exemplo, as pessoas com
deméncia podem ser ainda independentes fisicamente mas necessitam de
uma vigilancia mais intensa. As perturbagdes da cogni¢do néo permitem a
manifestacio de um agradecimento pelo apoio recebido e coniribuem, em
muitas situagdes, para um agravamento do stress do cuidador pela forma
agressiva como se comportam estes individuos.

Alguns trabalhos realizados com o objectivo de estudar a relagdo entre
os niveis de stress e a situagio relacionada com o emprego do cuidador con-
cluem que ha uma relagio significativa entre o aumento de niveis de stress
e as situacdes de emprego a tempo inteiro com normas inflexiveis. Situagdo
agravada nos casos em que ha uma maior dependéncia do idoso € o suporte
percepcionado pela pessoa que cuida for considerado inadequado.

Num estudo desenvolvido por Braithwaite (1992, cit. em Paul, 1997),
a dependéncia dos idosos € crescente, contrariamente a0 que se passa com
as criancas, apontando para cinco crises: 1) a consciéncia da decadéncia,
que ameagca o sentido de seguranga de quem toma conta do idoso e cria
um sentimento de impoténcia; 2) a imprevisibilidade no envelhecimento
e a evolucdo de uma doenga, em que a dependéncia aumenta € a respon-
sabilidade quase nunca é repartida por outros membros da familia; 3) as
limitagdes do tempo; 4) a relagdo entre quem presta cuidados e quem os
recebe e a inversido de papéis faz aumentar a probabilidade de conflito; 5)
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a falta de escolha para assumir a prestagdo de cuidados, quando esta numa
relagdio familiar ¢ escassa, colocando de parte outros planos.

Os estragos causados pelas situagdes de stress sdo decisivamente de-
pendentes das estratégias de coping, mas também dos recursos de que cada
individuo dispde. S#o considerados muito importantes a satide, as crencas
positivas, o conhecimento e as capacidades para solucionar os problemas,
0s recursos materiais € o suporte social.

Podemos diferenciar os stressores primarios e os secundarios (Devi & Al-
mazan, 2002, cit. em Santos, 2004). Os primeiros dizem respeito as necessi-
dades do doente dependente, com origem no processo de cuidar, relacionados
com as exigéncias objectivas, ou seja, os cuidados instrumentais. Os stressores
secundarios s3o consequéncia dos stressores primarios, aparecem mais tarde,
devido a perturbagdes causadas pelos conflitos na vida pessoal, familiar e pro-
fissional do cuidador e referem-se as percepgdes emocionais resultantes do
cuidar, nfio envolvendo directamente os cuidados. S3o indicadores objectivos
dos stressores primarios a capacidade cognitiva do doente, as alteragdes de
comportamento € a sua dependéncia para o autocuidado. A avaliagdo da so-
brecarga percepcionada pelo cuidador, o isolamento social e a degradacdo da
relacdo com o familiar afiguram-se como medidas subjectivas. S&o stresso-
res secundarios os conflitos dentro da familia e os profissionais, as caréncias
econdmicas e a limitacdio das actividades sociais, que decorrem do papel de
prestadores de cuidados, a depressdo e o isolamento, fruto da diminuig8o da
auto-estima, os sentimentos de incompeténcia no desempenho do papel de cui-
dador e o facto de ndo se reconhecer ganhos face a situagfo.

No entanto, nem tudo se afigura como um cendrio negro. Todos as situ-
agdes da vida de um individuo em que ocorrem mudangas podem predispor
para vivéncias de transi¢io-adaptagfio numa perspectiva de desenvolvimento,
podendo, assim, proporcionar uma oportunidade para reestruturar € promover
alteracdes nas regras, objectivos de vida, alteragfio das concepgdes acerca de
si mesmo e do mundo € provocar uma maior abertura, quer ao seu proprio po-
tencial, quer ao potencial dos outros. Assim, 0s processos de transigdo podem
comportar em si aspectos positivos e negativos e serdo vistos como mudanga
se forem definidos como tal pelo individuo que os experimenta.

-d2-

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

O REGRESSO A CASA

No século passado, com os progressos conseguidos no campo das ci-
éncias da satde, a institucionalizagfio dos cuidados em desfavor dos tra-
dicionais cuidados em contexto familiar foram uma realidade. As conse-
quéncias objectivas foram a progressiva falta de reconhecimento a familia
como principal entidade no processo de cuidados. Um estudo realizado por
Martin (2003), fazendo uma andlise retrospectiva dos cuidados realizados
pelas mulheres no domicilio, em contexto rural, no século XX, concluiu
que houve alteragdes estruturais profundas na responsabilidade destas
enquanto cuidadoras de primeira linha. Estas transforma¢fes devem-se a
nova estrutura da familia, agora nuclear, a0 maior acesso & educagéo por
parie das mulheres, permitindo a sua integracdio no mercado de trabalho,
estando, assim menos disponiveis para as tarefas domésticas e, & progres-
siva institucionalizagdo da pessoa dependente.

No entanto, o aumento exponencial das pessoas dependentes, particu-
larmente os idosos, 0 aumento da esperanga média de vida e as deficiéncias
visiveis no sistema de seguranca social nas tltimas décadas, levaram, ine-
vitavelmente, a encarar a importincia e o papel da familia como o centro da
tradi¢do e responsabilidade pela prestagdo de cuidados aos seus membros
dependentes e em situagfio de doenga. Na verdade, a imagem da familia so-
lidaria com os seus membros mais velhos e mais dependentes, cuidando de-
les no seu seio, encontra-se profundamente enraizada nos valores culturais

.da sociedade portuguesa (Figueiredo & Sousa, 2002). Ainda segundo estas

autoras, nas sociedades em vias de desenvolvimento ¢ evidente uma fragil
intervengdo do estado no que toca as politicas de protec¢do social, dando
um maior relevo a notdvel vitalidade da solidariedade social e dos sistemas
informais de apoio. Actualmente, assistimos a uma politica de cuidados de
saude fundamentalmente orientada para a doenga e seu tratamento, em que
se preconizam internamentos hospitalares cada vez mais curtos, nfo haven-
do espago para uma recuperagdo total da pessoa dependente. Muitas vezes,
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as pessoas deixam o hospital com uma condigéo de saide, face ao grau de
dependéncia, mais agravada que a anterior ao episodio de internamento.
Esta realidade conduz, inevitavelmente, a uma preocupacdo crescente pe-
los cuidados prestados em contexto domicilidrio. O espago familiar €, por
exceléncia, o lugar privilegiado e indispenséavel para o processo de cuidado
total e continuado & pessoa dependente: “quando o lugar do cuidado é o
ambiente familiar, tal permite ao idoso viver num meio conhecido e pre-
servar o cardcter de intimidade que caracteriza o autocuidado de saiide”
(Lage, 2005: 205), o que coloca nos membros da familia cuidadores uma
enorme responsabilidade. Porém, a nossa experiéncia profissional confir-
mou que, frequentemente, esta transicdo era realizada sem uma correcta
avaliaco, quer das condigdes sociais, econémicas e psicologicas, quer das
competéncias (conhecimentos ¢ capacidades) do familiar cuidador para a
execucio dos cuidados necessarios apds o regresso a casa. A agravar tudo
isto, sabemos, como ja referimos, que a estrutura familiar sofreu profundas
alteracdes na sociedade contemporanea, sobretudo com a diminuigao do
numero dos seus membros e com o novo papel social desempenhado pela
mulher, reduzindo, assim, o tempo e niimero de pessoas disponiveis para
cuidar de um membro em situagio de dependéncia.

A noticia da alta hospitalar gera frequentemente situagdes de crise por
parte de quem ird desempenhar o papel de prestador de cuidados. A logica
em que se prestam os cuidados de satide nas instituiges hospitalares, in-
cluindo a forma como estiio organizadas as unidades de cuidados, como ja
referido, giram muito a volta da doenga e do seu tratamento. Portanto, te-
mos uma cultura de cuidados de satde ainda muito medicocéntrica.” Hoje,
a decisdo da alta hospitalar ainda esta muito centrada na tomada de decisdo
da equipa médica, sem uma partilha necessaria com os outros profissionais
de satide, intervenientes directos do processo de cuidados. Esta situagdo
¢ susceptivel de gerar uma preparagdo do regresso a casa inadequada, di-

2 Basto (1998: 99), a propésito desta relaglo de poder intergrupal (médico/enfermeiro), determinante na t01'na.dn de decisdo
clinica, refere que « o sentido dado aos cuidados de enfermagem parece resultar da interacgéio com o prx}xC\pal £rupo dg
veferéneia, isto &, com os médicos, numa relagiio inter-grupos assimétrica, sendo o papel ¢ valores predominantes df:t(:mn-
nado pelo grupo dominante. A profissio, como referéncia, parece pesar menos, mas o su‘ﬁcien'te para causar sentungntqs
de frustragiio. Esta perspectiva levava as enfermeiras a definirem a situagiio como imutével, pois um papel diferente signi-
ficaria um grande esforgo ¢ “ndo ha tempo.”
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riamos mesmo, pouco profissionalizada. Os cuidados de saude desenvol-
vem-se e inserem-se numa logica multiprofissional e multidisciplinar,® em
que os ganhos em satde dos cidaddos resultam do contributo particular de
todos os seus actores, nomeadamente, enfermeiros, médicos psicologos,
nutricionistas, entre outros. Assim, faz-nos sentido que a deciséo sobre a
alta clinica da pessoa internada seja pensada e discutida por todos estes
elementos, emergindo este contributo final da drea do saber de cada um.
“O processo de alta hospitalar reduz-se quase sempre, a um ritual buro-
cratico de documentagdo da informagdo médica, acrescida de algumas
informagdes verbais, momentdneas e pouco sistematizadas, ao cliente e
Jamilia” (Cainé, 2004: 26).

E comum dizermos que a preparagio da alta hospitalar das pessoas de-
pendentes por parte dos enfermeiros deve iniciar-se no momento de admis-
sdo do doente na unidade de cuidados. Porém, na pratica, esta realidade
parece-nos, ainda, aquém do esperado. Assistimos, ndo poucas vezes, a
uma realidade muito distante, em muitas situagdes com responsabilidade
repartida, quer pelos profissionais de saude, quer pela prépria familia. Os
modelos em que assentam as praticas dos enfermeiros ainda séo, como
sabemos, muito influenciados pelo modelo biomédico.* No entanto, os
cuidados de satide que emergem da area do saber da enfermagem, a que
tradicionalmente denominamos por drea auténoma’ do exercicio profissio-
nal, em que os enfermeiros tomam decisdes sobre o processo de cuidados,
parece-nos, ainda, uma oportunidade para o desenvolvimento da profisséo,
pela evidente falta de sistematizagfio. Noutras situacdes, deparamo-nos,

¥ Hesbeen (2003: 72) refere que o “sistema de saiide necessita de uma interdisciplinaridade plena, coerente ¢ 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 situagdes humanas, wltrapassando as abordagens rvedutoras
que fragmentam e onde cada wm tem a sua drea de intervengdo definida”. Hesbeen (2000: 45) refere ainda que o que “des-
tingue os diferentes profissionais da satide néo é, portanto, a perspectiva de cuidar que deveria animar as suas acgdes,
mas o0 contelido destas. Pela sua missdo, sdo os actores privilegiados para desenvolver, concretizar e dar for¢a a logica
do culdar numa estrutura de cuidados.”

* Colliére (1989) define 0 modelo biomédico como cuidados essencialmente curativos/centrados na doenga, em que as
enfermeiras executam ordens médicas, prescritas ou delegadas, dando énfase & utilizagfio de tecnologia complexa em de-
trimento da tecnologia simples, o turno é cumprido em fungfo de um conjunto de tarefas, a relagiio com a pessoa doente é
uma relaglio dualista cuidador - cuidado, relagdes do tipo dominador - dominado, mantidas de cima para baixo.

* Basto (1998: 68) alerta-nos para as precaugdes que devemos ter ao utilizar o conceito de autonomia na profissio: "g
expressdo autonomia ndo é facilitadora de mudanga. O trabatho da enfermeira ndo é, nem se pretende que venha a ser,
auténomo/independente. O que se pretende defender é um trabalho com o cliente, em primeiro lugar, e com outras enfer-
meiras e os restantes membros da equipa de saiide, em segundo. Serd sempre um trabalho interdependente.”
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cada vez mais, com a dificuldade em integrar a familia de forma activa
neste complexo processo, com uma crescente recusa em receber o familiar
dependente no lar, pelas razdes sociodemograficas ja referidas. A situagio
de cuidar por parte de um membro da familia implica uma reorganizagdo
familiar e social que permita dar resposta a esta transigfo, assegurando de
forma eficaz a continuidade de cuidados.

Do hospital ao contexto familiar — o envelvimento do membro da
familia prestador de cuidados

O membro da familia prestador de cuidados ocupa um lugar importan-
te nos cuidados aos familiares dependentes. As deficiéncias do Sistema
Nacional de Satide obrigam a que haja pessoas a assumir um papel dema-
siado complexo, a maioria das vezes em contextos em que tudo acontece
muito depressa, em que nio ha o tempo necessario para uma adaptacio
adequada ao novo estatuto e, posteriormente, um apoio eficaz que promo-
va qualidade de vida no doente dependente e no cuidador. Num paradigma
socio-cultural em que ndo se valoriza quem ja ndo produz, ndo se mobili-
zando, assim, 0s recursos necessarios para dignificar o ser humano na sua
tltima etapa do ciclo vital, surgem sinais e sintomas de grande frustrago
por parte de quem entende que esta realidade deveria ter outros caminhos,
apostando numa sociedade mais justa e soliddria, mais empenhada na qua-
lidade de vida daqueles que outrora contribuiram activamente para o seu
desenvolvimento.® Os cuidados prestados pela familia sdo caracterizados
por englobar diversas dimensdes que ddo resposta as diferentes necessida-
des da pessoa dependente. No Quadro 2, podemos observar as caracteristi-
cas dos doentes com necessidade de serem referenciados para os cuidados
domiciliarios (Bowles et al., 2002).

Hoje, o conhecimento disponivel sobre esta tematica € consensual em
reconhecer que a prestagdo de cuidados a um familiar dependente, sobre-

¢ A Constituigio da Repablica Portuguesa define ¢ consagra no seu artigo 64°.

“1- Todos os cidaddos tém direito & protecgdo da satide e o dever de a defender e promover (...) através de um Servigo
Nacional de Saiide universal e geral (...) pela criacéo de condigdes econdmicas, sociais, culturais e ambientais que ga-
rantam a protecgdio da inféncia, da juventude e da velhice( ...).”
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tudo de longa duragdo, é uma tarefa que implica um grande desgaste, com
consequéncias previsiveis na satde fisica e emocional do membro da fa-
milia cuidador (Mistiaen et al., 1997; Ekwall et al., 2005). O problema
agrava-se se a estes elementos da familia ndo sdo assegurados um conjunto
de conhecimentos, capacidades e suporte que lhes permita enfrentar as ta-
refas inerentes ao cuidar, de forma a que a pessoa se sinta capaz ¢ motivada
para responder aos desafios de saude.

Quadro 2 - Caracteristicas dos doentes com necessidade de serem referenciados
para os cuidados domicilidrios, adaptado de Bowles et al. (20602: 338)

e Idade >= 70 anos

e Feminino/masculino

o Estado civil

o Nivel de educagfio < 12 anos

o Dificuldade nas Actividades de Vida Diaria

e Duas ou mais condi¢Bes de cronicidade

o Estado de satide favoravel ou débil

¢ Diminui¢fo da capacidade cognitiva

e Necessidade anterior de cuidados no domicilio
o Viver so

o Longos episodios de internamento no hospital
e Dificuldades nos cuidados de higiene

o Frequentes readmissdes (>= duas nos ultimos seis meses)
e Suspeita de nfo adesfo 4 dicta e medicacfio

e Polimedicacdio ou multiplos tratamentos

o Diminui¢cfo do suporte social

e Depressio/antecedentes psiquiatricos

e Necessidade de cuidados de enfermagem

e ComplicagOes

e Admissio no hospital nos tltimos 30 dias

e Submetido a cirurgia durante o internamento actual
o Antecedentes de quedas

o Prontiddo para se autocuidar
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Quando a familia é confrontada com a necessidade de cuidar de alguém
dependente, acontece, regra geral, que as tarefas inerentes a esta transi¢do
ndo sio distribuidas equitativamente por todos os elementos da familia.
Geralmente, esta responsabilidade recai sobre um dos seus elementos,
aquele que denominamos por membro da familia prestador de cuidados/
cuidador informal/familiar cuidador’. Martin (2005), referindo-se ao mo-
mento de escolha da pessoa que ird assegurar o cuidado ¢ “numa argu-
mentagdo social e materialista”, refere 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. Assim, e segundo este autor, em
primeira linha estdo as mulheres solteiras, domésticas ou desempregadas e
que coabitam com a pessoa dependente, coincidindo este arquétipo geral-
mente com as filhas.® Em algumas situagdes, mais raras, 0 marido, o filho
ou uma neta também desempenham este papel. No entanto, o cuidador
principal raramente estd sozinho, tendo o apoio dos restantes elementos
do agregado familiar. A este proposito, um estudo realizado por Ribeiro
(2005), acerca dos cuidadores do sexo masculino, refere que diferentes
estudos tém confirmado que o apoio informal &, maioritariamente, realiza-
do por membros da familia. E comum nas familias com maiores recursos
economicos disporem de alguém a quem lhe € atribuida uma remunera-
cdo para ajudar nas actividades, podendo estar presentes durante o periodo
diurno, o que acontece muitas vezes nas situagdes em que o cuidador esta
empregado, ou durante algumas horas do dia, coincidindo com as activi-
dades de maior complexidade e maior esforgo fisico, nomeadamente, os
cuidados de higiene, as transferéncias cama/cadeira ¢ 0s posicionamentos.
A este proposito, Patl (1997: 132) refere que “as pessoas mais abastadas
tendem a ter auxilio suplementar formal para cuidar dos seus idosos, face

" Rodriguez, Alvarez e Cortés (2001: 184) definem cuidador informal “/a persona, Jamiliar o no, que pro-
porciona la mayor parte de los cuidados y apoyo diario a quien padece una enfermedad, o requiere ayuda
para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, sin percibir remuneracion econdmica por ello”.
Para Andrade ¢ Rodrigues (1999: 453), o familiar cuidador "¢ a pessoa da familia que assume primordial-
mente a responsabilidade de promover acgbes de suporte, que assiste e ajudea wm membro da familia com
necessidades evidentes ou antecipadas, objectivando uma melhoria da qualidade e estilos de vida.”

Na cultura anglo — saxénica, o membro da familia prestador de cuidados ¢é designado por caregiver.
$ Imagindrio (2004: 79) refere: “Uma das principais razoes que leva a que a maioria dos prestadores de cuidados sejam
mulheres tem a ver com a educagio recebida e com a construgédo social das fungdes da mulher.”
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ao aumento progressivo da dependéncia deste.” Nestas familias, também
acontece, embora com menos frequéncia, disporem de profissionais espe-
cializados, tais como, fisioterapéutas e enfermeiros especialistas em enfer-
magem de reabilitagfio, para prestar cuidados mais diferenciados relacio-
nados com as disfun¢des a nivel da actividade motora e quando o doente
apresenta potencial para promogdo de readaptacdo funcional, contribuindo
progressivamente para a sua autonomia.

Lawton, Kleban e colaboradores (1989, cit. em Martin, 2005), referin-
do-se a ideologia do cuidador como uma interpretagdo cognitiva do cui-
dado e do comportamento da propria pessoa cuidadora com o propdsito de
a dotar de significado, operacionalizam este constructo em quatro expres-
sdes: 1) retribuigio de apoio; 2) tradigio familiar; 3) principios religiosos;
4) modelo a seguir para os seus filhos. Os autores referem ainda que este
constructo estd associado aos individuos com menor indice educativo, com
idade mais avangada, com o facto de ser-se esposa do doente dependente
€ ser caucasiano.

No contexto hospitalar, passada a situagio aguda da doenga que esteve
na origem do episodio de internamento da pessoa dependente, 0 processo
inevitavel € a inf’ormagﬁo aos familiares da noticia sobre 0 momento de
regresso a casa. B suposto que este processo, apos avaliadas e reunidas as
condigdes necessarias, decorra de uma forma tranquila e desejavel. Porém,
a nossa experiéncia da pratica revelou que este processo é, com alguma
frequéncia, um momento com um impacto muito negativo para a familia.
Um estudo realizado por Vicente (2001) destaca, entre as necessidades
sentidas pelos cuidadores que acompanham o doente durante o episédio de
internamento, o desejo de mais informacio e atengdo mais personalizada
por parte dos profissionais, que, frequentemente, ignoram a sua presencga,
centrando basicamente a sua rela¢do de cuidados nas respostas a alteragdes
dos processos corporais do familiar doente. A escolha de ser o cuidador, na

maioria das vezes, ¢ imposta.” As incertezas decorrentes da necessidade

5 - . . .
A partir de alguns estudos realizados sobre a ideologia do membro da familia prestador de cuidados, Al-
t (1992, cit. ¢ i . ofore ale “6 mmIitg ac N P
bert (1992, cx‘t‘ em Mmﬁm, 2005: 18!) refere que “é muito acentuada a questdo do dever, principalmente
quando os cuidadores sdo parentes directos, a solidariedade surge como uma motivagio béasica caracteri-
zada, em primeiro lugar, pelo cardcter niio voluntdrio e necessidade, em segundo lugar, pela origem nos
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de cuidar, a inseguranga quanto a capacidade de execug@o dos cuidados
directos, sobretudo os de maior complexidade, o bem-estar e suporte per-
cepcionado que vem da rede social de apoio, a condicdo econdmica, 0
tipo de relagdo com a pessoa a cuidar anterior a doenga, a alteragéo do seu
papel social e de lazer, sdo factores facilitadores de gerar sobrecarga no
cuidador. No entanto, o maior ou menor impacto das exigéncias de cuidar
dependem, também, de factores como os conhecimentos e as capacidades
demonstradas e o suporte econémico e social disponivel.

As situagdes de crise acontecem com frequéncia. Para aliviar o esforgo
dos cuidadores € necessario, de facto, ter um conhecimento, intervir junto
destas pessoas, antecipar as suas necessidades e dar apoio ao seu esfor¢o.
Desta forma, previnem-se situagdes de ruptura que precipitam frequentes
reinternamentos da pessoa dependente, repercutindo-se na sua qualidade
de vida. Alids, as readmissGes destas pessoas nas institui¢des hospitalares
parecem-nos ser um excelente indicador da eficacia dos cuidados presta-
dos pelos elementos da sua familia. Assim, parece-nos que, quanto melhor
preparados estes estiverem para responder aos desafios de satde, os quais
dependem em grande parte do apoio das redes social e de satde, assumin-
do os enfermeiros um papel pivot neste processo, tanto melhores resulta-
dos iremos obter face ao referido indicador.

Em muitas situagdes, os reinternamentos das pessoas dependentes sdo
sucessivos. Podemos apontar aqui varias situagdes que, na nossa opinido,
podem estar na sua origem. Destacamos as seguintes: 1) ou pela evolugéo
natural da doenca, que gera respostas humanas com consequéncias mais
ou menos graves, colocando frequentemente em risco a propria vida das
pessoas, dependendo dos sistemas fisioldgicos afectados (muito associado
ao status da doenca); 2) ou consequéncia da inadequac@o do papel de pres-
tador de cuidados, que, a semelhanga da primeira situagéio, ¢ igualmente
geradora de respostas humanas com maiores ou menores implica¢des para
a vida das pessoas. A primeira situagdo, podemos afirmar, é pouco sensi-
vel as competéncias do cuidador para cuidar da pessoa doente: a deterio-
racdo da sua condigdo de satide esta significativamente relacionada com

vinculos de sangue que se criam e tém a sua continuidade na familia (...).”
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a evolugdo natural da propria doenga, para cujos processos evolutivos, o
conhecimento na 4rea das ciéncias biomédicas ainda nio da resposta to-
talmente satisfatoria. A deterioragio da condigiio de satde do doente, ndo
depende, assim, de forma decisiva, da intervencdo do cuidador. A segunda
situacdo implica da nossa parte uma maior reflexiio. A adequac@o do papel
a desempenhar que é exigido ao membro da familia cuidador, por forma a
responder aos desafios de satide, entronca substancialmente naquilo que é
0 objecto dos cuidados de enfermagem e referido na sua matriz conceptu-
al.'” A enfermagem enquanto profissio assume com base nos pressupostos
do seu designio, grande responsabilidade nas consequéncias que advém de
um papel inadequado do cuidador familiar face as necessidades da pessoa
dependente. Os ganhos em satide da pessoa dependente, como a promocao
do bem estar e autocuidado, a readaptacfio a uma nova condi¢do de satde
¢ a prevencdo de complicagdes, sdo obtidos, fundamentalmente, através
do desempenho eficaz de uma pessoa intermediaria, que nds temos vindo
a designar por membro da familia prestador de cuidados . Esta pessoa tera
de ser foco de atengo dos enfermeiros nos diferentes contextos da pratica,
por forma a consciencializd-la da necessidade de exercer um novo papel
e habilitd-la a dar respostas adequadas as necessidades do familiar depen-
dente. Portanto, o campo de intervencio dos enfermeiros Jjunto dos cuida-
dores tera de focar estes dois aspectos fundamentais, no sentido de garantir
e promover adequadamente o seu papel: 1) as necessidades, decorrentes da
alteragéo da condigio de satide da pessoa, consequéncia da doenca ou dos
processos de vida, particularmente neste estudo, com enfoque no envelhe-

" Nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Conselho de Enfermagem, 2003) e tendo em
conta as 6 categorias de enunciados descritivos referidas, podemos clarificar o mandato social da profissdo.
Apenas vamos referir os elementos mais significativos para esta temdtica: (.., ) 0 envolvimento dos convi-
ventes significativos do cliente individual, no processo de cuidados (..)a identificacéio da situagdo de sailde
da populagdo e dos recursos do cliente / familia e comunidade (-..)a identificagdo, o mais rapidamente
quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais o enfermeiro tem competén-
cia (de acordo com o seu mandato social) para prescrever, implementar e avaliar intervengdes que contri-
buem para evitar estes mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejdveis (...) a referenciagéo
das situagdes problemdticas identificadas para outros profissionais, de acordo com os mandatos sociais
dos diferentes profissionais envolvidos no processo de cuidados de saude; a superviséo das actividades que
concretizam as intervengdes de enfermagem e que foram delegadas pelo enfermeiro (...)a optimizacéo das
capacidade do cliente e conviventes significativos para gerirem o regimen terapéutico prescrito (...) o ensi-
10, a instru¢do e o treino do cliente sobre adaptagéo individual requerida face a readaptagédo funcional.”
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cimento e traduzidas pelos diagnosticos de enfermagem, emergindo a ne-
cessidade efectiva de ajudar os cuidadores a aumentar-lhes o seu repertorio
de conhecimentos ¢ capacidades; 2) as potenciais situagdes de crise que a
condicdo de cuidar pode gerar, podendo com certeza envolver outros in-
tervenientes, numa l6gica multidisciplinar, entre os quais, assume grande
imporiéncia a rede social de apoio. Se quisermos introduzir neste discurso
a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE, versdo
Beta 2, 2002 - como instrumento de informagdo e de reflexéo das préaticas,
temos a possibilidade de nomear esta area de cuidados através de dois fo-
cos da prética centrais: 1) Papel de prestador de cuidados,'' no dominio da
interaccdo de papéis e; 2) Stress do prestador de cuidados,'? no dominio
dos processos adaptativos.

H4 um aspecto contextual que consideramos de extrema importancia e
que gostarfamos de partilhar, porque também o vivemos algumas vezes na
nossa pratica. As situagdes em que os cuidadores, na admissio do doente
na unidade de cuidados, demonstram claramente niveis elevados de sobre-
carga fisica e emocional, muitas vezes de longa duragdo, consequéncia do
exercicio do papel de cuidador, e da complexidade dos cuidados, sendo
o apoio da rede social também deficiente. Frequentemente, ¢ visivel nos
cuidadores a presenga de lagos afectivos muito fortes com a pessoa depen-
dente ¢ muitas vezes num primeiro contacto sdo algo incompreendidos
pelos proprios profissionais de satide. Na maioria das situa¢des, quando
decidem levar o seu familiar ao hospital, j& esgotaram todas as estraté-
gias, sendo esta op¢do o ultimo recurso € uma decisdo dificil de tomar,
até porque a experiéncia do internamento ¢, frequentemente, uma vivéncia

it Papel de Prestador de Cuidados “é um tipo de Interac¢do de Papéis com as seguintes caracteristicas
especificas: interagir de acordo com as responsabilidades de cuidar de alguém, interiorizando as ex-
pectativas das instituicdes de saiide e profissionais de satide, membros da familia e sociedade quanto
aos comportamentos de papel adequados ou inadequados de um prestador de cuidados; expressdo destas
expectativas como comportanentos e valores; fundamental em relagdo aos cuidados aos membros depen-
dentes da familia”. (CIPE, verso beta 2, 2002)

2 Stress do Prestador de Cuidados “¢ um tipo de Coping com as seguintes caracteristicas especificas:
disposicdes que se tomam para gerir a pressdo fisica e psicolégica de um prestador de cuidados que cuida
de um membro da familia ou. pessoa significativa durante longos periodos de tempo; diminui¢do da ca-
pacidade de resolugdo de problemas em resposta as exigéncias da prestagdo de cuidados.” (CIPE, versdo

beta 2, 2002).
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emocionalmente dolorosa.'? Esta apreciagéo por parte dos profissionais &,
muitas vezes, resultado de uma avaliagdo pouco fundamentada e precipi-
tada ou, se quisermos, muito pouco profissional, pois, ndo ha a tentativa de
perceber as razdes pelas quais o cuidador demonstra tal comportamento,
ou seja, frequentemente, ndo se aprofunda a natureza do problema e avalia-
se com maior facilidade aquilo que é mais superficial e que requer menos
disponibilidade para a concepgdo. Ao longo do episédio de internamento,
verificdvamos que, gradualmente, eram os proprios familiares a desejarem
reassumir o seu papel de cuidadores. Este facto sustenta a ideia da impor-
tdncia de devolver a estas pessoas, espago, tempo e apoio para readquiri-
rem o seu equilibrio fisico e emocional, de modo a que recuperem a sua
vontade de cuidar." Os cuidados de satde ficarfio certamente mais pobres
se ndo houver um grupo profissional competente, preocupado e que con-
siga dar resposta eficaz a esta area da saude dos cidaddos, cada vez mais
emergente na sociedade pelas razdes j4 apontadas anteriormente e que in-
terferem muito na qualidade de vida de todos (cuidador e pessoa cuidada).
As profissdes definem-se pela sua utilidade social, “ora ninguém vai que-
rer um grupo profissional de formagdo superior para conceber cuidados,
cuja utilidade social ninguém percebe” (Silva, 2003: 85). Os cuidados de
saude centrados nas respostas humanas & doenca e aos processos de vida,
promovendo adaptagéio, estdo, com certeza, inscritos na matriz conceptual
da profissdo de enfermagem. Os enfermeiros sdo os profissionais de satde
que ddo os maiores contributos para a obtengdo de ganhos por parte das
pessoas afectadas na sua condi¢@io de satde, nomeadamente no autocui-
dado. Nesta situagfo especifica, € necessario, também, contribuir para au-
mentar o repertorio de conhecimentos e capacidades do membro da familia
prestador de cuidados, estando atentos a sinais e sintomas de sobrecarga,
por forma a que ele préprio se adapte a este processo de transigdo decor-
rente do exercicio de um novo papel social.

i Atlf]ander e Litwin (1990, cit. em Paul, 1997) referem: “as pessoas s6 pedem apoio formal quando néio
dispde de outro tipo de ajuda e o problema é grave ™.

1 O Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de Junho, artigo 17°, ponto 3, a propésito da caracterizagfio da Unidade
de Longa Duragdo e Manutengdo, refere: “pode proporcionar o internamento, por periodo inferior a 90

dias, em situacdes tempordrias, decorrentes de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso
do principal cuidador, até 90 dias por ano.”
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Como ja vimos, a informac8o e o treino sobre os cuidados a prestar no
domicilio sdo estratégias fundamentais com vista a capacitar 0 membro
da familia cuidador para lidar com a situagdo de dependéncia geradora
de necessidades, sobretudo, no dominio do bem-estar, no autocuidado e
na prevencdo de complicacdes, com fortes implicagdes na qualidade de
vida destas pessoas (cuidadora/cuidada). Driscoll (2000), analisando a per-
cepcdo que os doentes e cuidadores tém acerca da informacfo recebida
durante o internamento no hospital, importante para os cuidados a terem
pos-alta clinica, concluiu que a informacao recebida sobre as actividades
regulares dos doentes, os sinais e sintomas de complicagdes, bem como,
informag@o escrita acerca dos cuidados a prestar no domicilio, diminuem a
probabilidade de problemas pds-alta hospitalar. A autora refere ainda que
esta descoberta pode ter importantes implica¢des nas taxas de readmissfio
dos doentes no hospital. Esta conclusgo reforga a ideia que a informagéo
aos cuidadores deve ser considerada no planeamento da alta hospitalar por
parte dos profissionais de saude.

Henderson e Zernike (2001), num estudo semelhante, referem que as
equipas de enfermagem tém de ter a consciéncia que os doentes e fami-
liares que tém alta hospital com pouca ou nenhuma informagfo acerca
dos cuidados pos-alta desenvolvem com maior facilidade preocupagdes e
problemas que interferem com a sua qualidade de vida. O estudo revela,
ainda, que as enfermeiras podem ter um contributo significativo, dando in-
formac#o acerca dos cuidados que os doentes devem ter apds a alta hospi-
talar. Frequentemente, os profissionais de satide minimizam a importancia
da informacéo acerca dos cuidado, a qual, no entanto, para os doentes e
familiares ¢ muito relevante, conseguindo, assim, dar resposta mais ade-
quada as suas necessidades em satde.

Temos dado alguma énfase as consequéncias menos positivas que de-
correm da situagdo de assumir o papel de prestador de cuidados. Porém,
devemos referir que este acontecimento na vida do membro da familia mais
solicitado nem sempre se afigura como um processo de transi¢do gerador
de crise. Cuidar de uma pessoa dependente pode ser assumido como uma
oportunidade de desenvolvimento. Como refere Paul (1997), cuidar de uma
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pessoa idosa ndo significa que seja sinénimo de stress, podendo mesmo ser
um acontecimento gratificante e ir para além de uma obrigacdio moral. A
percepgdo de recompensar alguém por quem se nutre grande afectividade,
o sentimento de retribui¢do de algo a quem nos deu toda a atencdo durante
0 nosso processo de vida (infancia, adolescéncia, adulto jovem, ...), alguém
que se sacrificou por nds, sdo motivos que facilitam a aceitacfio de todo o
esforco exigido pelo desempenho do papel de cuidador.

O conhecimento, a cognicdo e as capacidades do membro da familia
prestador de cuidados face aos desafios de adaptacio

Como ja foi explicitado anteriormente, este estudo pretende centrar-se
numa area dos cuidados de enfermagem que se reporta fundamentalmente
ao processo de adapta¢do do membro da familia cuidador, a partir da condi-
¢80 de saude da pessoa dependente. Visa particularmente uma avaliacdo da
evolucdo dos conhecimentos e capacidades dos familiares cuidadores para
lidarem com as necessidades do familiar hospitalizado, quando regressa
ao domicilio. Embora ndo seja a unica variavel significativa, da maior ou
menor complexidade desse processo de adaptagdo dependerd proporcio-
nalmente a condigdo de satide do doente. Importa, pois, reflectirmos sobre
o processo pelo qual os cuidadores adquirem a informagdo para, posterior-
mente, num contexto muito particular, o domicilio, tendo em conta outros
factores, lhes ser exigido um conjunto de competéncias para dar resposta
as necessidades da pessoa cuidada. Mistiaen et al. (1997) num estudo de
revisdo da literatura refere que a necessidade de informagio constitui o
maior problema para doentes e familiares apds a alta hospitalar.

Os cuidados de satide em geral, ¢ nesta situagfo especifica da prepa-
ragdo do regresso a casa, deverfio ter uma abordagem multidisciplinar e
multiprofissional (Closs & Tierney, 1993; Bull & Roberts, 2001; Atwal,
2002; Martins, 2002). Os ganhos em saude das pessoas dependentes e res-
pectivos cuidadores deverdo resultar do contributo do exercicio profissio-
nal dos diferentes intervenientes no processo de cuidados. Martins (2002:
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99), num estudo realizado com doentes que sofreram Acidente Vascular
Cerebral (AVC), sobre o envolvimento das respectivas familias refere:

“Durante a hospitalizagdo, a intervengdo junto destes doentes deverd ser feita
em equipa. Os problemas apresentados por estes individuos séo complexos,
pelo que serd dificil dar uma resposta eficaz com uma assisténcia espartilha-
da. A problemdtica do AVC (acidente vascular cerebral) requer atengdo do
médico, do enfermeiro, do fisioterapeuta, da assistente social, do psicélogo e

de outros técnicos.”

Assim, diante da resposta humana a doenga e a necessidade de desen-
volver processos adaptativos, foco de atengo do enfermeiro, serd oportuno
que este dé o seu contributo em cuidados que dependem da sua concep¢ao
¢ tomada de decisdo, através de uma relagdo interpessoal, acrescentando a
sua particularidade na assisténcia aos cidaddos, ajudando a promovera sua
qualidade de vida. A forma como a relagdo de cuidados estabelecida entre
o enfermeiro e cuidador se ira processar dependerd, fundamentalmente, do
modo como o profissional conceptualiza essa relagdo terapéutica. No caso
particular das pessoas dependentes, a assisténcia as suas necessidades em
cuidados, no contexto familiar, ¢ assegurada por uma pessoa intermedidria,
que ao longo do relatério temos denominado por membro da familia pres-
tador de cuidados. Assumir a responsabilidade de desempenhar o papel de
cuidador ¢ um processo de transicio que exige a aquisi¢do de um conjunto
de estratégias que permitam uma adaptagio eficaz. Caso contrario, esta
mudanca operada na vida da pessoa é geradora de crise, com repercussoes
negativas na qualidade de vida de todos os intervenientes no processo.

A situacio de dependéncia da pessoa gera na familia a necessidade de
informacfo. Informar ¢ uma estratégia para promover a sua capacidade
para cuidar, facilitando o ajuste & transigdo, permitindo uma melhor adap-
tagfio. No entanto, na pratica, deparamo-nos frequentemente com dificul-
dades para os profissionais e para os familiares. A noticia da alta hospitalar
surge, muitas vezes, de forma inesperada, resultando de uma tomada de
decisfio que assenta meramente em critérios médicos, em que os enfermei-
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ros ainda demonstram dificuldade e incapacidade para incorporar 0s aspec-
tos da satde relacionados com os cuidados de enfermagem resultantes da
sua concepgo. Por outro lado, ainda hoje, em muitos contextos da pratica,
a familia ainda nfo é reconhecida como entidade de suporte fundamental
para o bem-estar do doente, sendo, frequentemente, negligenciada no pro-
cesso de cuidados®.

Neste contexto multidisciplinar e multiprofissional, afigura-se de pri-
mordial importincia a preocupaco dos enfermeiros em dotar as pessoas
cuidadoras de um repertorio de conhecimentos, de capacidades e recursos
da comunidade que lhes permitam ajudar o seu familiar dependente no
dominio do autocuidado, na gestdo do regime terapéutico, na prevengéo de
complicagdes € no seu bem estar psicologico. Estes pressupostos contri-
buem para uma transi¢do personalizada e com qualidade.

Hoje, as mudangas operadas na unidade familiar, enquanto entidade cui-
dadora, como j4 reflectimos, também séo um factor que condiciona o exer-
cicio do papel de protec¢do e prestagdo de cuidados aos seus membros fra-
gilizados. Esta situagfo torna-se mais complexa, face a situacio de doenga
de um dos seus membros, sobretudo quando estdo implicadas situagdes de
dependéncia, quando exige disponibilidade fisica, mental, suporte financeiro
e emocional, provocando mudangas profundas na dindmica da familia.

A avaliagio das necessidades da familia implica a sua participa¢do ac-
tiva no processo de cuidados: dar oportunidade para se expressar sobre as
suas expectativas face 4 ajuda que ird necessitar no domicilio, quer dos
profissionais de satide (rede formal), quer dos restantes elementos da fami-
lia e, eventualmente, amigos e vizinhos (rede informal); perceber o grau de
disponibilidade para cuidar; saber quais as suas crengas sobre a capacidade
de executar os cuidados e a complexidade dos mesmos; conhecer a vivén-
cia de experiéncias anteriores semelhantes; compreender a sua relagio de

15 Costa (2002: 299), num estudo que teve por finalidade compreender o processo de construgdo de com-
peténeias geridtricas dos enfermeiros em contexto de trabalho, refere: “(..) a deslocagdo progressiva do

foco de atengdo, em saiide de cuidados pré-determinados, para cuidados participativos, ocasionard uma

dupla revolugéio no sistema de produgéo de cuidados: maior responsabilizagdo por sujeitos e actores pelo
conjunto de decisées tomadas e maior implicagéo do utilizacdor no processo de decis@o — o que determina
wima nova democracia na partilha de poderes e saberes em satide.”
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intimidade afectiva com a pessoa a cuidar; ter o conhecimento da evolugéo
da doenga e das opgdes terapéuticas que provoquem o menor sofrimento
possivel. Estes sdo parametros que se devem ter em conta numa relacdo de
cuidados que se deseja ser profissional. A este proposito, Driscoll (2000)
identifica cinco elementos importantes que influenciam a capacidade de
gerir os cuidados no contexto familiar por parte dos cuidadores: 1) a in-
formacgéo dada pelos profissionais de satide ao doente e ao cuidador; 2) o
bem-estar psicologico dos doentes ¢ dos cuidadores; 3) a complexidade
das tarefas de cuidar; 4) o grau de dependéncia para o autocuidado dos
doentes; e, por ultimo 5) o apoio da comunidade.

A aprendizagem: alguns contributos conceptuais

Quando estamos a falar da necessidade do membro da familia prestador
de cuidados adquirir um conjunto de conhecimentos e capacidades perante
o seu familiar dependente, ocorrem-nos as varias correntes de pensamento
sobre a aprendizagem. A nocdo de aprendizagem emerge quando se aborda
a dindmica do comportamento, em que os tipos de reacgio em relagdo ao
meio sdo tomados em consideragdo. Neste contexto, o aparecimento de
um determinado tipo de reac¢do pode surgir como consequéncia de uma
mudanca operada no meio ou, pelo contrario, pode ser determinada por
uma mudanga da percep¢do do sujeito, que tem como finalidade provo-
car uma modificagdo no meio. Neste sentido, Berbaum (1993: 13) define
aprendizagem “como o processo de construgdo e assimilagdo de uma nova
resposta, isto é, um processo de adequagdo do comportamento, seja ao
meio, seja ao projecto perseguido por cada interessado.”

Sabemos que toda a estrutura educacional esti organizada com o pro-
posito de promover a aprendizagem e o desenvolvimento do ser huma-
no. Existem varias formas de pen$ar o desenvolvimento e a aprendizagem
enquanto propriedades fundamentais do individuo. Diferentes concepgdes
e explica¢bes podem ser adoptadas na compreensdo da forma como o su-
jeito aprende e se desenvolve. Para Palangana (1994), no encaminhamen-
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to desta questdo, estamos apenas perante posturas teorico-metodologicas
discordantes entre si. Porém, ainda segundo a autora, existe um aspecto
bisico, do qual nenhuma destas correntes de pensamento pode prescindir:
a aprendizagem e o desenvolvimento do pensamento pressupdem sempre
uma relagfo entre o sujeito e o objecto do conhecimento.

S&o varias as teorias que se propdem explicar como se dé a aquisicio do
conhecimento. Alids, no século passado observou-se um crescente interesse
em analisar esta tematica. Neste sentido, de um modo geral, as interaccdes
sociais, t€m sido apontadas como o caminho através do qual ha a possibili-
dade de incrementar o processo de aprendizagem e do desenvolvimento.

A abordagem interaccionista tem em Piaget e Vygotsky duas das suas
maiores personalidades. Piaget ¢ Vygotsky, apesar de serem considera-
dos autores interaccionistas, demonstram diferentes abordagens nas suas
concepgdes. A Teoria Interaccionista encara o papel social como condi-
¢do que facilita e determina a apropriagdo e superacio do conhecimento
socialmente disponivel. Na abordagem interaccionista, o processo de co-
nhecimento implica uma relagdo entre o sujeito que procura conhecer e o
objecto que se quer conhecer, de tal forma que entre ambos se estabelecem
relagdes reciprocas que modificam ambos. Por outras palavras, as teorias
caracterizam-se como interaccionistas quando nfo é privilegiado nenhum
desses polos, mas, sim a interacgfio que se estabelece entre eles. O mode-
lo interaccionista d4 predominéncia a interac¢fio entre factores internos e
externos. Acontece, porém, que alguns autores, mesmo tomando em conta
essa interacgio como condi¢io para que se desenvolva o conhecimento,
acabam por atribuir uma maior énfase ou ao sujeito ou ao objecto. Em
qualquer teoria do desenvolvimento que se afirma ser interaccionista existe
uma relago entre as bases bioldgicas do comportamento e as condicdes
sociais nas quais a actividade humana ocorre.

Palangana (1994) faz uma analise profunda das diferencas substanciais
existentes entre as abordagens propostas por Piaget € Vygotsky, respecti-
vamente. Assim, na concepg¢ao piagetiana a comunicago entre os homens,
na actividade pratica, ¢ colocada em segundo plano, em favor dos meca-
nismos de construgdo do pensamento proprio do sujeito, em especial o me-

-
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canismo biolégico. Piaget demonstra que a sua concepgao tedrica ndo da
énfase 4 interacgdio social como sendo o factor pelo qual se da a evolugéo.
Vygotsky, por sua vez, refere-se ao meio social como sendo o contexto das
relacdes que os individuos, diariamente, estabelecem entre si, garantindo a
satisfac@o das suas necessidades basicas.

Ainda a mesma autora, na tentativa de fazer uma sintese das duas for-
mas de pensamento antagénicas destes dois autores, refere que Vygotsky
d4 prioridade & interacgfio entre individuo e meio ambiente, entendem este
como enquanto o contexto sociohistérico em que se vive, mas admitindo
uma influéneia mutua entre ambos. O desenvolvimento humano € conce-
bido como um processo em intima vinculagdo com a actividade pratica
dos homens. Para Vygotsky, as interac¢es sociais, em geral, e, 0 ensino
sistematico, em especial, constituem o principal meio através do qual o
desenvolvimento avanga.

Piaget, por outro lado, focaliza sua atengdo no sujeito, encarando o ob-
jecto apenas como elemento potencialmente perturbador da estrutura cog-
nitiva. Assim, no construtivismo piagetiano nfio ha trocas reciprocas entre
os dois pélos da unidade do conhecimento, considerando o meio ambiente
extremamente genérico, abstracto ¢ a-historico. Portanto, os mecanismos
basicos para que o desenvolvimento ocorra situam-se no sujeito e néo na
interacgfo social.

Do ponto de vista da matriz epistemoldgica, podemos observar um
avanco da proposta de Vygotsky em relagdo a Piaget, dando sustentagao ao
interaccionismo. E ampliada a nogéo de meio, que, de genérico e abstracto,
em Piaget, passa a ser encarado por Vygotsky como social, historicamente
contextualizado, onde predomina uma visdo de homem, de mundo e de
sociedade mais dindmica, integrada e flexivel. Uma abordagem interaccio-
nista deve estar voltada essencialmente para a relagéio, para a interac¢@o
entre individuo e meio, sendo o factor pelo qual se produz aprendizagem
desenvolvimento. Estes dois processos condicionam-se mutuamente. Des-
ta forma, o papel do social no processo de construgdo do conhecimento ¢
muito relevante. O seu contributo na constituigdo das fungdes superiores
do pensamento §é tdo significativo como o que ¢ atribuido ao sujeito. Ho-
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mem e sociedade complementam-se, ¢ é na sua interac¢do que se produz
aprendizagem e desenvolvimento. As obras de Vygotsky e Piaget trazem,
sem divida, grandes contributos aos profissionais que se ocupam dos com-
plexos processos de desenvolvimento e aprendizagem do ser humano.

O modelo maturacionista atribui o desenvolvimento do conhecimento
a simples maturagio (Berbaum, 1993). Esta teoria considera a evolugio
da maturidade um requisito para o individuo estar em condigGes de tratar
de forma diferente a informacgio que recebe. Este olhar sobre o modo de
aprendizagem d4 énfase a predomindncia de factores internos na constru-
¢fio dos saberes e dos saber-fazer. Esta forma de pensar corresponde a um
inatismo para o qual as estruturas mentais constituem dados, chegando a
negar a existéncia do mundo exterior.

Em oposi¢io ao modelo maturacionista, encontramos o modelo empi-
rista, que privilegia a experiéncia ou, se quisermos, os factores exogenos
como a génese do conhecimento. Este modelo reforga o primado do registo
dos dados da experiéncia na constru¢@o dos conhecimentos. Nesta perspec-
tiva, as fungdes mentais superiores sdo reduzidas a processos colocados na
dependéncia dos estimulos exteriores, ou seja, a comportamentos.

Torna-se evidente que o processo de aprendizagem toma em conta, si-
multaneamente, o sujeito € o seu meio. As concepgdes em analise, embora
déem maior ou menor relevincia a um ou outro destes factores do compor-
tamento, ndo podem negar, de todo, a sua existéncia.

Teoria da Aprendizagem Social

Parece-nos pertinente, para o contexto particular do nosso estudo, debru-
carmo-nos sobre a teoria da aprendizagem social. Esta teoria dé relevo néo
s6 as interacgdes que se estabelecem entre o sujeito € 0 meio, mas também
entre o sujeito, o0 meio e comportamento-resposta. Mostra como os efeitos
da resposta sdo considerados pelo sujeito, em particular, pela motivagdo
que ele produz relativamente ao projecto perseguido. Para Relvas (1986),
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as teorias da aprendizagem social consideram que o comportamento €, fun-
damentalmente, influenciado pela aprendizagem que tem lugar num deter-
minado contexto social e que as diferencas interindividuais sdo atribuiveis,
principalmente, as experiéncias de aprendizagem especificas em relaco
a pessoas e situagdes. Considera ainda esta teoria interaccionista “que a
unidade de investigagdo para o estudo da personalidade é a interacgéo do
individuo com o seu meio significativo” Relvas (1986: 119). A autora re-
fere que as teorias da aprendizagem social, contrariamente a outras teorias
que consideram apenas os aspectos conceptualizados como caracteristicas
mdividuais e sem relagdo com o ambiente, ddo igual énfase aos factores
ambientais e situacionais. Incide nos comportamentos aprendidos através
das interac¢des com o meio social e cultural, valorizando os antecedentes
relevantes para a explicacdo dos comportamentos em estudo.

A concepcio da teoria da aprendizagem social tem, em Bandura, um
dos autores de referéncia.'® As manifestagdes da personalidade ocupam
lugar fundamental nas situacSes de aprendizagem, considerando as for-
mas de vida e a vontade do individuo também como factores intervenien-
tes neste processo de aprendizagem e nfo apenas as fun¢les mentais de
representacdo e de raciocinio. Assim, esta teoria social ndo privilegia de
forma tdo exclusiva como Piaget, por exemplo, 0s aspectos cognitivos do
comportamento. Sdo tomadas em consideragfo, em particular, as influén-
cias sociais a que todos estamos sujeitos, dando muito relevo ao papel
dos modelos e a iniciativa do individuo em situagfo de aprendizagem. Ao
contrario dos behavioristas, que centram o seu interesse na aprendizagem
por experiéncia directa, Bandura da énfase a aprendizagem social através
da aquisi¢do de comportamentos socialmente relevantes por aprendizagem
observacional. O aspecto mais importante da teoria de Bandura é o relevo
dado a aprendizagem por observagio dos comportamentos dos outros e
das respectivas consequéncias (aprendizagem vicariante), a qual, poste-

16 Ja anteriormente, Dollard e Miller (cit. em Relvas, 1986) referiram-se & existéncia de trés classes de com-
portamento imitativo designados por: comportamento idéntico (emissdo duma resposta por dois individuos
que observam o mesmo estimulo); comportamento dependente de modelo (sdo os indicios fornecidos pelo
modelo que levam o individuo a emitir uma resposta idéntica & do modelo) e, por filtimo, a copia (o indivi-
duo esforga-se activamente para apresentar a mesma resposta do modelo).
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riormente, origina uma modelagdo pelo proprio individuo.

O ser humano aprende a maior parte do seu comportamento através
da observagdo. Ao observar os outros, fazemos ideia de como se devem
efectuar novos comportamentos e, por sua vez, esta informacéo codificada
serve-nos como guia da ac¢@o. Assim, conseguimos evitar erros desneces-
sarios, aprendendo com os exemplos como se devem fazer as coisas (pelo
menos de forma aproximada) antes de procedermos nés mesmos a realiza-
¢8o. Segundo Bandura (1987), a aprendizagem poderia tornar-se perigosa
se 0 individuo se baseasse apenas nos efeitos das suas préprias acgdes para
se informar do que fazer. Na teoria da aprendizagem social, a influéncia
dos modelos produz a aprendizagem, principalmente pela sua funcio in-
formativa. O individuo, quando se exp&e a observar um modelo, adquire,
fundamentalmente, representacdes simbélicas das actividades efectuadas
pelo modelo, servindo essas representagdes para realizar as acgdes apro-
priadas. Ainda segundo este autor, esta concepgéio da aprendizagem por
observagéio € composta por quatro processos, representados na Figura 4 e
cujos aspectos mais relevantes passamos a especificar:

* refere-se a observagdo e percepgio do comportamento exibido pelo
modelo, envolvendo um processo activo de atengdo que selecciona a
informagdo relevante para a imitagfio do comportamento em causa;

* esta envolvida a retencdo do comportamento exibido pelo modelo
através de um processo simboélico, de forma a poder ser reproduzido
posteriormente, propondo dois sistemas de representagdo simbolica:
um, através de imagens mentais ¢ o outro, através de representacdes
verbais; ’

* a reprodugdo motora das memorias codificadas de forma simbélica,
traduzida nas ac¢des apropriadas. Esta fase envolve a necessidade de
feedback para a correcgdo de desvios entre a execugdo € 0 compor-
tamento a ser modelado. Implica, em certos casos, um processo de
aproximagdes sucessivas;

* por Ultimo, diz respeito aos aspectos motivacionais, distinguindo entre
a aquisicdo e a execucdo de um determinado comportamento para
demonstrar que nfo se executa tudo o que foi aprendido anteriormen-
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te. O reforgo tem aqui um controlo selectivo, influenciando quer a
execucio, quer os processos observacionais e de retengéo. Da mesma
forma, também o reforco vicariante tem propriedades motivacionais
ou de incentivo.

A aprendizagem por imitagdo de um individuo toma em conta a uti-
lizacdo da experiéncia de outro, observando o seu comportamento € as
consequéncias que dele resultam. Portanto, em sintese, este tipo de apren-
dizagem requer do individuo ateng#o, retengio, reproducdo e motivacio, 0
que implica da parte do formador, ter consciéncia destes aspectos durante
a preparagio e o acompanhamento de uma sessdo de formagao.

Figura 4 — Processos que compdem e dirigem a aprendizagem por observaciio,
segundo a Teoria da Aprendizagem Social, adaptado de Bandura (1987: 39)

PROCESSO DE PROCESSO DE PROCESSODE PRO'C ESS(:)_D )
ATENGAO RETENCAO REPRODUCAO MOTIVACAO
Estimio do Codificagho Capacidadas fisicas Reforgo extemno
sodale simbotica
5 reforgo vicariante
eaténci afectiva cognitiva m;{:?&?g;};’(&:‘;‘;‘«‘

A compleidads componentes auto-reforgo . o
FENOMENOS revalinein sepetigio simbdlica ACTUACOES
QUE SERVEM previtenes ol anto-bservagio IGUAIS
DE MODELO valor fincional repetigio motora das repetighes

carpcteristica do | - B
"""""""" b observador " k oM
setrovalimentogho
capacidade da pregisio
sensoriais
nivel de exeitagio
disposigic
perceptiva
reforgo passado

A aprendizagem por observagio torna-se mais eficaz quando o modelo,
em primeiro lugar, d4 lugar a uma reconstituigo tedrica do conteudo que
se pretende adquirir, precedendo assim o treino propriamente dito. Segun-
do refere Berbaum (1993), a capacidade do individuo para reproduzir aqui-
lo que observa depende dos esquemas comportamentais de que dispde.
E comparando o comportamento com a imagem que tem desse mesmo
comportamento que o individuo tem a possibilidade de melhora-lo. Daf a
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importancia do enfermeiro, numa situagdio de ensino-aprendizagem com
o membro da familia cuidador, devolver em forma de imagem, através da
demonstracdo, aquilo que se espera do seu comportamento, conseguindo,
assim, uma execugo correcta, através do treino. Deste modo, o saber-fazer
ira depender da observagio do modelo, ou seja, o enfermeiro e, por outro
lado, de uma continua intencfo de corrigir possiveis erros por tentativas
sucessivas. O modelo permite um primeiro momento de aproximacdo ao
comportamento desejado, no entanto, este vai-se aperfeicoando através de
uma observacio das diferengas entre o comportamento que é esperado e 0
que ¢ observado. Ainda, segundo Berbaum (1993), ¢ ao analisar as dife-
rentes etapas de uma aprendizagem, observando o modelo, que se podem
identificar as causas de um eventual insucesso dessa mesma aprendiza-
gem. Dai ser importante a persisténcia e a preocupagéo do enfermeiro em
conseguir, ndo s6 uma demonstracdo de forma o mais explicita e adequada
possivel, como também o treino dos comportamentos mais complexos, de
forma mais faseada e sistematica. Ao ser capaz de recordar a imagem de
um comportamento adequado, o cuidador podera, posteriormente, utilizar
essa imagem como critério para ajuizar a sua propria actuagfo, permitindo-
lhe, deste modo, criar para si proprio um objectivo adequado. A demons-
tragfio ¢, pois, encarada pelo cuidador como uma semelhanga ao que ele ira
realizar quando fizer a sua propria tentativa (treino).

Nesta medida, também se torna muito relevante o refor¢co dado ao
aprendiz, reproduzido por comentarios, por parte de quem esté a informar,
durante as fases de uma determinada execugfo e nfo apenas no final da
tarefa. Importa também, como estratégia, fraccionar as tarefas em acti-
vidades separadas, suaves, cada uma das quais associada a um objectivo
definido e explicado, por forma a permitir maior concentragdo e tornar as
tarefas menos complexas. Em muitas situacdes, a nossa experiéncia profis-
sional revelou que, deste modo, o enfermeiro ajuda a reformular as crengas
dos familiares cuidadores relativamente a incapacidade de execucgdo da
actividade proposta.

Para Bandura, as interpretagdes da aprendizagem por observagdo de
modelos é apresentada da seguinte forma: de acordo com a teoria do con-
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dicionamento operante, o modelo desempenha o papel de estimulo de-
sencadeador, sendo a resposta provavelmente seguida de um estimulo de
reforgo. Na teoria da aprendizagem social, pelo contrario, ha refor¢o por
antecipacdo. Esperando-se um certo tipo de comportamento, a atenc¢do
seria canalizada como resposta ao interesse por um modelo e, assim, o in-
dividuo interiorizaria antes de ele proprio colocar em execugdo esse novo
comportamento. Desta forma, e contextualizando no nosso estudo, num
momento intencional de formago, um membro da familia prestador de
cuidados, necessitando e estando motivado em adquirir um saber-fazer,
por exemplo, na administragdo da alimentacdo por sonda naso-gastrica, ird
concentrar-se em toda a demonstragéio da técnica por parte do enfermeiro,
o que lhe permitira uma melhoria do seu saber-fazer. A teoria da aprendiza-
gem social privilegia e d4 grande relevo a motivagdo, tornando possiveis,
assim, comportamentos que a maturagéo s6 por si ndo conseguiria.

Nesta perspectiva, e segundo Berbaum (1993), parece haver uma com-
plementaridade entre todas estas concep¢des. A obteng¢do de um novo com-
portamento beneficia, em simultdneo, do reforgo pelos efeitos produzidos
e da orientagdo de um modelo a imitar, consequente a uma valorizagdo
anterior. Como sugere Barbaum (1993), e seguindo o modelo de Bandura
(1980), dever-se-ia poder associar os esquemas representados na Figura 5,
considerando que o refor¢o da ac¢o levada a cabo influenciara positiva-
mente a aprendizagem, que, no entanto, ficou a dever-se a um refor¢o por
antecipagdo.
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Figura 5 — Esquemas da Teoria do Condicionamento Operante e da Teoria da
Aprendizagem Social (Berbaum, 1993: 49), adaptado de Bandura (1980)

Teoria do condicionamento operante

E estimulo modelo > R > | reforgo

Teoria da aprendizagem social
Simbolizac¢io
E reforgo p/ antecipagio ——p. atenglio . E estimulo modelo p. | Organizagio | —_pR

cognitiva

Repeticio
mental

Dando, ainda, realce a importincia dos aspectos cognitivos como va-
ridveis determinantes na teoria da aprendizagem social, Bandura (cit. em
Relvas, 1986) propde um mecanismo cognitivo que tenta explicar as mo-
dificagbes que ocorrem nas diferentes psicoterapias. Este mecanismo se-
ria a criagdo e o fortalecimento da expectativa de auto-eficacia, ou seja,
a convicgdo de que se ¢ capaz de executar com éxito os comportamentos
requeridos para produzir as consequéncias desejadas. Estas expectativas
de eficacia pessoal derivam de quatro fontes principais de informacfo: 1)
experiéncias vicariantes de aprendizagem observacional; 2) persuasio
verbal; 3) exortacdio e outros tipos de influéncia social; 4) estados de
estimulagfo emocional através dos quais as pessoas avaliam o seu nivel de
ansiedade e vulnerabilidade ao stress.

As competéncias

O termo competéncia insere-se numa matriz conceptual muito abran-
gente, ndo se encontrando, ainda, estabilizado em termos da sua defini¢do
e das dimensdes que envolve. Historicamente, o termo tem sido utilizado,
quer como qualifica¢do, quer como competéncia. O termo competéncia é
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utilizado para designar competéncia profissional, conhecimentos, aptiddes,
capacidades e atitudes. Dias (2006: 36) num estudo sobre os contributos
para a definigio de um perfil de competéncias de enfermeiro licenciado,
propde a seguinte defini¢do: ‘

“as competéncias dizem respeito as caracteristicas individuais (potencia-
lidades, habilidades, capacidades de ac¢do, aptiddes, atitudes, tragos de
personalidade e comportamentos estruturados), conhecimentos gerais e es-
pecializados que permitem ao enfermeiro realizar autonomamente uma vasta
gama de actividades, designadas por cuidados de enfermagem (...) podem ser
observadas através da qualidade da execugdo das técnicas e procedimentos

que caracterizam a profissdo (...).”

Para Alarcio e Tavares (1992, cit. em Dias, 2006: 27), o termo compe-
téncia é utilizado pelos professores para traduzir o seu desempenho, sendo
este o conceito utilizado em Portugal, na época, para traduzir skills, “signi-
ficando uma capacidade que se transforma em habilidade, em destreza, em
técnica.” Assim, estas capacidades desenvolvem-se gradualmente através
da pratica, tendo por base os conhecimentos, pressupdem jeito e traduzem-
se em realizacOes bem executadas.

Para Le Boterf (1994), as competéncias ndo se resumern a um saber € muito
menos a um saber-fazer, visto que, em muitas circunstéancias, os individuos que
tém conhecimentos e que dominam as técnicas frequentemente néo os sabem
utilizar em determinados contextos especificos. Deste modo, as competéncias
de alguém véo para além da necessidade de aquisigdo de conhecimentos tedri-
cos e capacidades que permitem executar as decisdes. Neste sentido, para este
autor, é pertinente destinguir a “competéncia” de “conhecimentos adquiridos
através da formagdo™: os conhecimentos adquiridos através da formagio sdo
os conhecimentos e capacidades que os formandos conseguem reter depois
de completada a sua formag#o profissional. As competéncias existem quando
os individuos que receberam a formagdo aplicam eficazmente, € com conhe-
cimento de causa, aquilo que eles aprenderam na formago numa situacéo de
trabalho concreta. Assim, possuir capacidades e conhecimentos ndo significa,
necessariamente, ser-se competente.
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Nesta perspectiva, Le Boterf define o termo competéncia em trés ele-
mentos essenciais: 1) um saber mobilizar, em tempo oportuno, os conhe-
cimentos ou capacidades adquiridos através da formagfo (mas nio ne-
cessariamente). Saber aplicar esses conhecimentos e capacidades quando
necessario e em circunstancias apropriadas. Reportando-nos ao contexto
da nossa investigacdo, um cuidador pode saber executar correctamen-
te a técnica de aspiragdo de secre¢des face a um processo de expecto-
rar ineficaz do familiar dependente e ndo decidir pela sua execugdo no
momento apropriado; 2) um saber integrar. Existe uma multiplicidade
de conhecimentos e de saber-fazer. A competéncia exige capacidade de
organizar, seleccionar e integrar o que eventualmente pode ser 1til para
se conseguir executar uma actividade, remediar uma disfun¢fo ou levar
um projecto a ter sucesso. Tomando como exemplo a situagfo anterior,
um cuidador que demonstra competéncia sobre a necessidade de aspira-
¢do de secregdes ao familiar doente € aquele que sabe mobilizar os seus
conhecimentos tedricos e habilidades adquiridas e age de forma eficaz;
3) um saber transferir, toda a competéncia devera ser transferivel ou
adaptéavel, nfio se limitando a execugfo de uma actividade unica e repe-
titiva. Ser competente exige mais do que ser um bom executante. Assim,
a competéncia pressupde a existéncia de capacidades de assimilagdo e de
integracdo, bem como de fazer evoluir a situagio de trabalho na qual se
opera. Neste enquadramento, Gilles e Paquet (cit. em Le Boterf, 2003:
102) denominam o conhecimento do tipo delta “aquele que se adquire
durante a acgdo por intermédio da experiéncia, da prdatica repetida, do
tratamento na hora dos problemas profissionais, de aproximagdes rea-
lizadas aos poucos, por meio de recorréncia de situagdes similares ou
proximas.” E um saber contextualizado, que leva em conta aquilo que
a teoria omite. E um tipo de saber que mobiliza os saberes do corpo e
dos sentidos, tais como a visdo, a postura, os reflexos e a sensibilidade.
Voltando ao exemplo que estamos a utilizar, frequentemente o cuidador
tem necessidade, face aos diferentes cendrios e recursos que tem dis-
poniveis em casa, de enfrentar e saber adaptar-se as novas circunstin-
cias. Saber inovar ¢ também saber olhar e ter intuigdo. Neste aspecto, na

- 69 -



PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

nossa experiéncia profissional, verificavamos, por vezes, a capacidade
de improvisagdo e resolugdio dos problemas de forma eficaz, por parte
dos cuidadores, perante novas situagdes ocorridas no contexto familiar e
sem que tivessem recebido informagio dirigida a resolugdo daquele novo
problema, o qual, muitas vezes, surgia da propria alteragdo da condigdo
de satide do doente, da falta de recursos materiais ou humanos e da falta
de apoio social.

Podemos dizer que o conceito de competéncia traduz a capacidade para
concretizar eficazmente o saber e o saber-fazer na realizagdo de uma tarefa,
em cuja construgo estdo englobados varios elementos do dominio cogni-
tivo, afectivo e psicomotor.

Dias (2006) refere que o saber-fazer € traduzido pela capacidade de co-
locar em pratica os conhecimentos adquiridos através do desenvolvimento
das capacidades e habilidades que caracterizam as performances profissio-
nais e pessoais. Assim, podemos dizer que sfo capacidades associadas a
realizagio dos actos de vida e a pratica profissional.

Podemos falar de habilidade quando nos reportamos a actividades es-
pecificas, mais ou menos complexas, que requerem um periodo de treino
e da pratica, com a intencionalidade de serem executadas adequadamente
e com uma utilidade reconhecida. Assim, a énfase recai na actividade, na
realizagfo, e, com frequéncia, na manipulagio de qualquer equipamento
ou na realizagdo de uma técnica.

Os conhecimentos organizam-se para originarem as competéncias ted-
ricas que constituem os saberes pessoais e profissionais. O saber e 0s co-
nhecimentos gerais e especificos sdo do dominio cognitivo. O saber-fazer
¢ do dominio sensorio-motor.

A preparacdo do regresso a casa

Tentando concretizar algumas ideias que emergem destes contributos
conceptuais descritos nas linhas anteriores, percebe-se que a situagdo de
dependéncia em contexto familiar requer do cuidador uma adaptacdo que
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passa pelo aumento do seu repertério de conhecimentos e capacidades
para lidar com as respostas humanas. Isto é possivel através de uma re-
lagéio interpessoal, promovendo o bem-estar e o autocuidado, prevenindo
complicagdes e, quando possivel, promovendo a readaptacio funcional. O
cuidador serd o principal intermediario dos ganhos em satide da pessoa de-
pendente com quem, normalmente, coabita. Deste modo, o papel da equipa
de enfermagem neste processo torna-se fundamental. Nas situacdes de de-
pendéncia, para que haja cuidados de qualidade, é necessario desenvolver
um processo — preparagdo do regresso a casa — tendo este como grande
proposito ajudar os membros da familia cuidadores a incorporarem no seu
dia-a-dia comportamentos adequados, permitindo, deste modo, adaptacg@o
aos novos desafios de saude. Jewell (1993) e Murashima et al. (2000)
referem que a identificagdo precoce dos problemas dos doentes de risco,
desde 0 momento de admissdo no hospital, facilita o planeamento da alta
clinica, com implica¢des na melhoria da qualidade de vida destes doentes
no regresso a casa.

Desta forma, num paradigma de modelo exposto, que emerge da natu-
reza conceptual da disciplina de enfermagem, o processo de preparacio
do regresso a casa deve ser profissionalizado. Significa que este devera
passar pela identificagio das necessidades, pelo planeamento, pela execu-
¢do ¢ pela avaliagdo. Deste modo, o processo de preparagio do regresso a
casa, exige uma colheita de dados pertinente, em que o enfermeiro deve
ter um papel central, aprofundando as necessidades reais, relativamente
as condigdes socioecondmicas do doente e familia, recursos materiais dis-
poniveis, a rede de suporte, as competéncias adquiridas dos cuidadores e
a motivagdo para o exercicio do papel de prestador de cuidados, mesmo
nas situagdes em que esse papel ja era exercido anteriormente ao episodio
de internamento actual. Nas novas situages, passa também por dar tempo
a familia para identificar 0 seu membro que ird desempenhar o referido
papel. Quando a situagio o permitir, dever-se-a passar ao envolvimento
mais objectivo na prestagio de cuidados, de acordo com a disponibilidade
fisica e mental da pessoa. Parece-nos determinante, para este envolvimen-
to com o cuidador, a capacidade que os elementos da equipa de enfermagem
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tém para estabelecer esta relagdo interpessoal, como processo intencional,

_estando sensiveis e percebendo quais as expectativas desta pessoal7 face &
transicdo que esta a viver. Porém, deve envolver activamente, nas diferentes
areas de tomada de decisdo, todos os elementos da equipa multidisciplinar,
o doente (na posse das suas capacidades cognitivas) e, quando necessario,
o membro da familia prestador de cuidados (Jewell, 1993). Para além deste
envolvimento, é necessario, também, uma referenciagéo a equipa dos cuida-
dos de satide primarios, assegurando, deste modo, uma adequada continui-
dade de cuidados em contexto familiar. Jewell (1993) definiu um modelo do
processo de preparagio da alta hospitalar (Figura 6).

Num estudo realizado por Shyu (2000), acerca da transigdo do hospital
para o domicilio de idosos dependentes, os cuidadores familiares manifes-
tam varias necessidades: 1) informago acerca da condigdo de saude do
familiar doente, 2) competéncias na monitorizagdo de sinais e sintomas, 3)
dominio de habilidades nos cuidados pessoais, 4) suporte emocional € 5)
apoio da equipa de cuidados domiciliarios.

A mesma autora refere-se a existéncia de trés fases no processo de adap-
tacdio do cuidador e familiar dependente, com vista a atingirem o equilibrio
desejado na interacgéo entre ambos:

1. papel de compromisso/ajuste, ocorre antes da alta hospitalar, ambos

se preparam para o inicio a consciencializag@o do seu papel (cuidador
e doente);

2. papel de negociagdo, acontece imediatamente ap6s a alta hospitalar
até estar estabelecido um padrfio de interac¢dio entre cuidador e do-
ente;

3. papel de resolugdo, ocorre apds o papel de negociagdo. Cuidador e
doente conseguem um padréo de interacgdo estabilizado.

17 No Enquadramento Conceptual definido pelo Conselho de Enfermagem (2003: 144), a pessoa ¢ definida
como “um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crengas e nos
desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser wnico, com dignidade prépria e direito
a autodeterminar-se. Os comportamentos da pessoa sdo influenciados pelo ambiente em que ela vive e
se desenvolve. Toda a pessod interage com o ambiente: modifica-o e sofve a influéncia dele durante todo
o processo de procura incessante do equilibrio e da harmonia (...) cada pessoa vivencia um projecto ‘de
saiide (...) a pessoa tem de ser encarada como ser uno e indivisivel”,
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Para as diferentes fases deste processo de ajustamento do membro da
familia prestador de cuidados, Shyu (2000: 622) identificou varias neces-
sidades de cuidados (Quadro 3).

Figura 6 — Modelo do processo de preparaciio do regresso a casa,
adaptado de Jewell (1993: 1292)
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Quadro 3 — Necessidades de cuidados nas diferentes fases do processo de adap-
tacdo do membro da familia prestador de cuidados,
adaptado de Shyu (2000: 622)

FASE
1 - PAPEL DE 2~ PAPEL DE 3-PAPEL DE
COMPROMISSO/AJUSTE NEGOCIACAO RESOLUCAO

Informagéo sobre: Ajuda nos cuidados diérios: Suporte emo-
N cional

- condigo de satide do doente - desenvolvimento de
E

- monitorizagdo de sintomas e habilidades nos cuidados
c

intervengfo - ajuda na ades#o

E

- assistténcia nos cuidados do doente
S
S pessoais (autocuidado) - intervengio sobre as
1 - interveng¢fo de emergéncia emogdes do doente
D - necessidade de apoio
A continuado
D
E

Substitui¢do no exercicio do papel Substitui¢io no exercicio do Substituigdo
s papel no exercicio do

papel

A transi¢do para o domicilio, ap6s alta hospitalar, ¢ um momento mui-
to critico e complexo para muitos cuidadores e familiares dependentes.
Varios estudos referem que a avaliagdo das necessidades e a intervengéo
adequada, com vista a aliviar a ansiedade dos intervenientes, ¢ um factor
facilitador de sucesso ap6s a alta hospitalar, reduzindo o ntimero de dias de
internamento e os custos com os idosos debilitados (Lowenstein & Hoff,
1994; Naylor et al., 1994, cit. em Shyu, 2000).
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Em suma, uma preparacdo do regresso a casa profissionalizada deve
contemplar uma sistematizacdo do processo, envolvendo toda a equipa
multidisciplinar dos cuidados de satde. Este facto pressupde uma articu-
lacdo com os cuidados de satide primarios, com o objectivo de assegurar a
continuidade de cuidados. Desta forma, promove-se a qualidade de vida
da pessoa dependente € do membro da familia prestador de cuidados, evi-
tando, assim, complica¢Ges de saide no doente e situagBes de stress por
exaustdo no exercicio do papel de cuidador. Previne-se o agravamento da
condi¢do de saude do doente, o que pode evitar reinternamentos, maiores
gastos de recursos de saude disponiveis e sobrelotagdo dos servigos de
satde. No dominio particular dos contributos da enfermagem no fenémeno
objecto do nosso estudo, preparagéio do regresso a casa, a monitorizagfo da
qualidade de vida do doente dependente e do prestador de cuidados pode
ser operacionalizada através da produg@o de um conjunto de indicadores
da qualidade dos cuidados de enfermagem. Pereira (2004: 16) definiu um
modelo de Resumo Minimo de Dados de Enfermagem tendo em vista a
produgdo de um conjunto de indicadores, nos quais se incluem indicadores
a partir de focos de atengdo do interesse do nosso estudo, como o autocui-
dado, o papel do prestador de cuidados, a aspiragio, a rigidez articular, a
ulcera de pressfo, entre outros, com os seguintes propositos:

* traduzir os ganhos em saide altamente sensiveis aos cuidados de en-

fermagem;

e traduzir as principais necessidades em cuidados de enfermagem da

populagdo;

» fornecer informag&o util para a defini¢do, implementagéo, promogéo

e avaliacdo de programas de melhoria continua da qualidade dos cui-
dados de enfermagem;

* disponibilizar informago 1til capaz de influenciar as decisdes politi-

cas em saude.
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Ensinar, instruir e treinar o membro da familia prestador de cuidados

A aquisi¢do de competéncias por parte do cuidador tera, indiscutivel-
mente, de passar por aquilo que, tradicionalmente, no contexto da pro-
fissdo, denominamos por ensinos. Estes ensinos requerem, por parte da
equipa de enfermagem, o envolvimento do familiar cuidador no planea-
mento de cuidados, que deve ser individual e com a preocupagéo centrada
na sua participagéio activa, condigéio 6bvia para que haja aprendizagem.
Neste sentido, o ensino enquadra-se numa ldgica de transferéncia de co-
nhecimentos e capacidades para o cuidador, tendo por foco as respostas
humanas que requerem cuidados de enfermagem ao familiar dependente,
portanto, centrado na aquisicdo de saberes e saber-fazer, devendo ser im-
plementado como um processo sistematizado.

As necessidades de suporte social e a informagéo acerca dos recursos
que existem ao seu dispor na comunidade e que irfio ser necessarios sdo
um aspecto também essencial na promogéo do desempenho adequado, aju-
dando a prevenir, simultaneamente, situa¢des de crise. A informagfo per-
sonalizada acerca das necessidades do doente e seu cuidador, objectivada
na carta de transferéncia de enfermagem, constitui uma estratégia funda-
mental para a promogéo da continuidade de cuidados em articulagdo com
a equipa de enfermagem dos cuidados de satide primarios.

Quanto ao processo de ensino-aprendizagem programado, espera-se
que seja, também, sistematizado, com particular incidéncia na informag@o,
quer de aspectos mais tedricos, por exemplo, na prevencdo da desidrata-
¢do, na alimentagdo adequada e na gestio da medicacédo, quer de aspectos
de natureza mais técnica, por exemplo, a técnica de alimentaggo por sonda
naso-géstrica, a técnica de posicionamento e a técnica de transferéncia,
dotando o cuidador de conhecimentos e de capacidades para o exercicio
do novo papel. Este processo apresenta trés' momentos distintos: 1) um
primeiro momento deverd passar por informagéo tedrica, isto €, em in-
tervengdes do tipo ensinar/educar, muito centradas no dominio cognitivo;
2) um segundo momento devera centrar-se na explica¢do e demonstracéo
das técnicas por parte do enfermeiro, em que este se comporta como um
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modelo e o cuidador observaréd atentamente o seu desempenho, ou seja,
intervengdes do tipo instruir; 3) um terceiro momento passa por colocar
o cuidador a fazer sob a supervisdo do enfermeiro, que vai esclarecendo
dividas, isto ¢, em intervencdes do tipo treinar.!® Este processo, também
ja o referimos, para ter eficacia e provocar motivagio no aprendiz, devera
ser realizado por fases. O enfermeiro, como formador, terd de ser capaz de
identificar a propria disponibilidade e motivagdo do cuidador para assimi-
lar todo este processo, adequando o ritmo e os conteudos da formagéo, por
forma a que este consiga atingir um comportamento global adequado as
necessidades do doente.

As teorias construtivistas utilizam, como estratégias de formagéo, a uti-
lizacdo dos mais diversos modos de apreensdo do individuo em formacgéo,
fazendo apelo a sua reflexfo, iniciativa e interesses. Segundo Berbaum
(1993:79), “o que caracteriza estas prdticas é o lugar concedido ao apren-
dente na construgdo e integrag¢do da resposta, é o tomar em consideragdo
componentes da sua personalidade.” Assim, os métodos activos afiguram-
se como um exemplo dessas praticas. A nog¢do de actividade supde e da
destaque a participagdo do aprendiz na elaborag@o do comportamento final
desejado. Pressupde uma liberdade de escolha e de adaptagfo as particula-
ridades pessoais dos mecanismos de apreensédo dos dados, memorizacéo e
elaboragdo da resposta.

Importa referir que a estratégia de resolugéo de problemas no seja dita-
da pelo formador, como acontece no chamado método tradicional, baseado
numa actividade de reprodugéo do raciocinio imposto pelo formador. As-
sim, os métodos activos, caracterizados por uma participagéo activa, motora
ou mental, do formando na sua prdpria necessidade de formagao, aderindo,
deste modo, ao projecto do formador, enquadra-se num paradigma que nos
parece favorecedor de um processo de ensino-aprendizagem eficaz. O for-
mador néo directivo proporciona espaco ao formando para se responsabili-
8 A Classificagfo Internacional para a Prética de Enfermagem (Versio beta 2: 156) define os trés tipos de
acgfio da seguinte forma: “Ensinar é uma forma de informar com as seguintes caracteristicas especificas:
dar a alguém informagdo sistematizada sobre temas relacionados com a saiide. Instruiv é uma forma de en-
sinar com as seguintes caracteristicas especificas: dav a alguém informagdo sistemdtica sobre como fazer

alguma coisa. Treinar é uma forma de instruir com as seguintes caracteristicas especificas: desenvolver as
competéncias de alguém ou o funcionamento de alguma coisa”.
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zar pela escolha do contetido da formago e nfo apenas a responsabilidade
da estratégia pessoal. Assim, o formador é encarado como um facilitador da
realizacdo do projecto de formagfo que o proprio formando construiu.

Esta relagfo de cuidados com o memibro da familia cuidador nfo pode
passar apenas por um momento de ensino-aprendizagem. Dai a necessida-
de de sistematizar este processo, ou seja, este devera ser repetido ao longo
do episodio do internamento, mesmo que numa primeira vez nos parega
que o cuidador integrou de forma adequada os contetidos e as técnicas.
Temos conhecimento que em alguns contextos de trabalho se comeca a
avaliar as competéncias do cuidador através de uma rotina normalizada
pela equipa de enfermagem. O aprendiz apenas retine os critérios minimos
de estar capaz de tomar conta do familiar dependente, traduzindo ganhos
em satde, quando consegue, de forma repetida e em momentos diferentes,
realizar as actividades necessarias para dar resposta eficaz as necessidades
do doente no regresso a casa.

O stress do membro da familia prestador de cuidados

J4 nos referimos & crescente tendéncia da populagio para o envelhe-
cimento e para um crescente nimero de situa¢des de doengas cronicas.
Referimo-nos também as principais razdes que estdo na base destes pro-
cessos. As situagdes de dependéncia de uma terceira pessoa sdo inevi-
taveis e o papel de cuidador habitualmente, ¢ atribuido a familiares que
coabitam com o doente, assegurando, deste modo, a qualidade de vida
daqueles que necessitam de cuidados. Assim, a problematica da presta-
¢éo de cuidados a pessoas dependentes, sobretudo idosos, que na maioria
das situagdes tem estado a cargo dos familiares, é uma realidade cada
vez mais preocupante (Brito, 2002). E sabido que vivemos num contex-
to onde as alteragdes sociodemograficas, particularmente, e com forte
impacto, a saida das mulheres para o mundo do trabalho, tém vindo a
limitar a capacidade dos familiares de prestarem ajuda.
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Varios sdo os estudos que tém produzido alguma evidéncia sobre as
consequéncias da prestagdo de cuidados a pessoas dependentes por parte
dos membros da familia prestadores de cuidados (Driscoll, 2000; Shyu,
2000; Brito, 2002; Cruz et al., 2004; Imaginario, 2004; McBride et al.,
2004; Ekwall et al., 2005; Lage, 2005). Normalmente, o processo de cui-
dar ¢ complexo e exigente. Muitas vezes gerador de alteragdes fisicas, psi-
coldgicas, sociais e econdmicas na pessoa que tem a responsabilidade do
desempenho deste papel, ¢, frequentemente, também, denominado por so-
brecarga do prestador de cuidados . George e Gwyther (1986, cit. em Lage,
2005: 210) definem sobrecarga do cuidador como “os problemas fisicos,
psicoldgicos ou emocionais, sociais e financeiros experimentados pelos
cuidadores que cuidam de idosos dependentes.” A principal causa destes
problemas €&, sem duvida, a inadaptagdo do familiar cuidador aos desafios
de satde que lhe sdo exigidos, que fundamentalmente, estd relacionada
com a complexidade dos cuidados, ou seja, défices de conhecimentos e
capacidades e com a auséncia ou deficiente suporte por parte da rede de
apoio, quer formal, quer informal. A motivagdo para o exercicio do papel
pode ser, também, um factor concorrente, visto a responsabilidade de cui-
dar de alguém, na maioria das situagdes, nfo ser uma opcio voluntaria,
mas sim, assumida como uma obrigacgo.

O trabalho de revisdo da literatura de Visser-Meily et al. (2004), acerca
de escalas usadas na avaliagdo do impacto da condigéo de cuidar por parte
dos cuidadores de doentes que sofreram acidentes cardiovasculares, diz-
nosque existem muitas escalas de avaliacio. Nos noventa e sete estudos
que constituiram a referida pesquisa foram usadas quarenta e cinco escalas
diferentes de avaliagdo dos resultados, dezasseis das quais avaliam a so-
brecarga do cuidador, medindo as restantes vinte e nove escalas o impacto
da sobrecarga nos cuidadores. No entanto, todos os instrumentos abordam
e reflectem um extenso nimero de problemas fisicos, psicolégicos, emo-
cionais, sociais e econémicos vividos pelos familiares cuidadores.

Os resultados do estudo realizado por Lage (2005) sobre a sobrecarga
envolvendo idosos e familiares cuidadores, aponta como variaveis inde-
pendentes relacionadas com a percepgdo de sobrecarga de cuidador: 1) aju-
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da por parte de um cuidador secundario; 2) grau de parentesco com a pes-
soa dependente; 3) idade do cuidador; 4) quantidade de trabalho traduzida
em horas de cuidado diario; 5) sexo do cuidador; 6) condigdes econdmicas;
7) escolaridade do cuidador; 8) recursos instrumentais e emocionais.

No estudo de Cruz et al. (2004), podemos analisar as caracteristicas
definidoras de risco de stress, devido ao exercicio do papel de prestador
de cuidados (Quadro 4). A amostra é constituida por trinta familiares cui-
dadores de doentes com dor crénica, que evidenciaram a presenca de uma
a seis das caracteristicas definidoras que caracterizam a presenga real do
problema (93% da amostra), ¢, pelo menos, duas caracteristicas para 0s
cuidadores que apresentaram risco de stress de prestador de cuidados (7%
da amostra). As autoras apresentam, também, como 4reas da vida privada,
em que se observam efeitos negativos na vida pessoal dos cuidadores, o
descanso, o trabalho, o humor, a vida sexual, os planos para o futuro, as
relagBes familiares, a saude, o apetite ¢, por wltimo, os cuidados pessoais.

O estudo de Driscoll (2000) refere que, para além dos familiares rece-
berem informacdo insuficiente, por parte dos profissionais de satde, para
uma gestdo eficaz dos cuidados necessarios ao doente no domicilio, tam-
bém as preocupacdes relacionadas com a sua salide néo integram o plano
de cuidados de preparacio do regresso a casa. As conclusdes do referido
estudo sugerem a participago activa dos cuidadores no processo de cui-
dados e, especificamente, no processo de preparagdo do regresso a casa,
contribuindo, desta forma, para diminuir a sua ansiedade e aumentar o seu
grau de satisfagdo, com consequéncias na qualidade de vida de ambos.

Os resultados do trabalho realizado por Ekwall et al. (2005) mostram
uma significativa associagdo entre a soliddo e o isolamento, uma insufi-
ciente rede social e uma diminuiciio da qualidade de vida emocional dos
cuidadores idosos. O estudo refere-se, também, & importdncia do papel
da equipa de enfermagem na identificagdo precoce dos riscos a que estas
pessoas estio expostas quando a rede social ¢ insuficiente e aborda a ne-
cessidade de se criarem condi¢Bes para que estes cuidadores tenham o seu
tempo de repouso. Também McBride et al. (2004) alertam para a importan-
cia do papel da equipa de enfermagem no suporte formal aos cuidadores na
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aquisi¢do da informagdo adequada acerca dos recursos ao seu dispor e das
necessidades dos doentes, podendo, deste modo, dar resposta adequada e
evitar situagdes de sobrecarga para estes.

Quadro 4 - Caracteristicas definidoras do risco de stress e do stress devido ao
exercicio do papel de prestador de cuidados, adaptado de Cruz et al. (2004: 11)

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS/FACTORES DE RISCO
Stress do papel de prestador de cuidados
e geatimentos de depressio
o descobrir ter que tem dificuldades em fevar a cabo algumas tarefas
e sentir que o papel de cuidar interfere com outros importantes papéis na sua vida
s preocupagio acerca de quem ird prestar os cuidados ao doente se alguma coisa acontecer ao cuidador
s nfio ter recursos suficientes para responder s necessidades de cuidados
o sentir conflitos familiares & volta do tema da prestagio de cuidados
e preocupagiio com a condiglio de sadde do doente
s sentimentos de perda, porque o doente aparenta ser uma pessoa diferente comparando o periodo anterior & doenga
«  sentimentos de stress ou nervosismo na relagiio com o doente

o preocupagiio por ter de colocar o doente numa instituigio

Risco de stress do papel de prestader de cuidados
e cuidador do sexo feminino
e diminuigiio da condigio de sadde do cuidador
«  cuidadora ser a esposa
o cuidador v& o seu papei como wna obrigagio
«  falta de descanso ¢ lazer do cuidador

»  complexidade das tarefas de cuidar

*  inexperiéneia no exercicio do papel problemas psicologicos ¢ cognitives do doente
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A ajuda aos prestadores de cuidados deve ser um objectivo importante
dos profissionais e, particularmente, dos enfermeiros no desempenho do
seu mandato social. Deste modo, as atengdes ndo podem estar, apenas,
centradas nos cuidados &s pessoas dependentes. E necessério dotar os seus
familiares de recursos para responder adequadamente as suas necessida-
des, mas, também, ndo se pode descurar a condi¢io de saude daqueles que
sdo chamados a exercer o papel de prestadores de cuidados. A proposito,
Lage (2005: 224) refere:

“ ¢é preciso alertar para a importdncia que tem a satide no desempenho eficaz
do papel de cuidador, por exemplo, ensinando a identificar e estar atento a si-
nais e sintomas sugestivos de doen¢a (fadiga, ansiedade, alteragdes de humor,
revqlta, sentimentos de culpa, perturbagdes do sono) e explicando a necessi-
dade de realizagdo de controlos periddicos de sailde. Igualmente importante,
também, é sensibilizar para a vantagem de partilhar as suas experiéncias e di-
Siculdades com outras pessoas em igualdade de circunstdncias, especialmente

em grupos de auto-ajuda, e orientar na tomada de decisdes.”

A continuidade de cuidados

O impacto da doenga e os processos de vida (particularmente o enve-
lhecimento) resultam em respostas humanas potencialmente geradoras de
dependéncia, exigindo dos profissionais de satide uma abordagem centrada
na preparagéo dos familiares para o desempenho adequado do papel de
cuidadores, através da aquisi¢do de um conjunto de recursos, nomeada-
mente, conhecimentos, habilidades e outros tipos de suporte (econdmico,
emocional, social). A necessidade da familia se organizar e de ter tempo
indispensavel para conseguir adaptar-se & transi¢do decorrente, quer da
hospitalizagdo do familiar, quer da necessidade de exercer um novo papel
de cuidador sdo factores preponderantes no ajuste dos servigos da comu-
nidade. Neste sentido, e para garantir um suporte adequado, a preparagéo
do regresso a casa apela aos profissionais de satide uma resposta eficaz
nos diferentes niveis de prestacio de cuidados, de forma coordenada, ga-
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rantindo, assim, a continuidade de cuidados!' e a utilizagdo adequada dos
recursos.

Hoje, consequéncia de uma nova realidade sociodemografica e com re-
percussdes na saude e na qualidade de vida das familias, assistimos a preo-
cupagfo dos sucessivos governos em considerar como prioridade das suas
politicas sociais e de satide a criagfo de servigos de proximidade,? podendo
esta decisdo “formar-se um importante vector para a melhoria das respostas
as necessidades em cuidados de saiide dos cidaddos” (Ordem dos Enfer-
meiros, 2005: 4). A integra¢do dos individuos em situacio de dependéncia
no seu ambiente socio-familiar é amplamente reconhecida como um factor
fundamental para a promog¢&o do seu bem-estar e da propria familia.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Direc¢@o-Geral da Saude, 2005)
prevé que, nas proximas décadas, as necessidades de saude da populacéo
do grupo etdrio com mais de 65 anos aumentem de forma significativa em
Portugal, em conjunto com o aumento do nimero de pessoas em situagio
de vulnerabilidade e risco de perda da funcionalidade, com patologias de
evolugdo prolongada e de elevado potencial incapacitante. As projeccdes
da populagéo portuguesa de 2004 para 2050 perspectivam que a percenta-
gem de pessoas idosas passara de 16,4%, em 2004, para 31,9%, em 2050,
ou seja, praticamente duplicara, tornando Portugal no quarto pais da Unido
Europeia com maior percentagem de pessoas idosas.

Assim, nesta perspectiva, emerge o conceito e a pratica de cuidados
continuados ou de longa duragfo. Nele estd subjacente a ideia de comple-
mentaridade entre as familias e o sector estatal. E colocado o desafio, aos
responsaveis politicos, da urgente criagdio de respostas integradas entre os
sectores da saude e da seguranca social, ajustadas as diferentes necessidades
das pessoas idosas € em situa¢@o de dependéncia, bem como, do reforco das

¥ Continuidade dos cuidados (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho) € definida como “a  sequenciali-
dade, no tempo e nos sistemas de saiide e de seguranga social, das intervengGes integradas de sailde e de
apoio social.”

2 Por Servigo Comunitario de Proximidade (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho) entende-se “a estru-
tura funcional criada através de parceria formal entre instituigdes locais de saiide, de seguranga social e
outras comunitdarias para colaboragdo na prestagdo de cuidados continuados integrados, constituido pelas
unidades de saiide familiar, ou, enquanto estas ndo existirem, pelo préprio centro de saude, pelos servigos
locais de seguranga social, pelas autarquias locais e por outros servigos pitblicos, sociais e privados de
apoio comunitdrio que a ele queiram aderir.”
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capacidades e competéncias das familias para lidar com essas situagdes.

Neste sentido, a acessibilidade ao Servigo Nacional de Satide por parte
da populagio com mais de 65 anos de idade emerge como uma das prio-
ridades dos tltimos governos, empenhados em encontrar solugdes no que
diz respeito aos cuidados de longa durag@o.

A Rede de Cuidados Continuados de Satde (Direcgdo-Geral da Saude,
2004 ) propde promover a manuten¢do das pessoas idosas no seu meio ha-
bitual de vida e melhorar a equidade do acesso destas pessoas a cuidados de
qualidade, flexiveis, transitorios ou de longa duragdo, assegurando a conti-
nuidade de cuidados. Ou seja, promover a transi¢do de pessoas em situa¢do
de dependéncia sem descontinuidade e ao longo do tempo, disponibilizando
os diferentes tipos de respostas ao nivel da prestagio de cuidados de satde e
apoio social. Assim, a Rede de Cuidados Continuados, através da criagdo de
servicos de proximidade na comunidade e articulagio entre centros de saude,
instituicdes hospitalares, unidades de cuidados continuados,” unidades de
cuidados paliativos e servigos e instituicdes de apoio social, propde garan-
tir e assegurar a pratica integrada de cuidados de longa duragéo, visando a
obtencdo, o mais rapidamente possivel, de ganhos em satde da populagéo
idosa e das pessoas em situagdo de dependéncia.

Nesta sequéncia, foi criada pela Resolugdo do Concelho de Ministros
n.° 84/2005, de 7 de Abril, publicada no Diario da Republica, n.° 81, I série
B, de 27 de Abril de 2005 (Direcgdo-Geral da Saude, 2005), na depen-
déncia do Ministério da Satde, a Comissdo para o Desenvolvimento dos
Cuidados de Saude as Pessoas Idosas ¢ as Pessoas em Situa¢do de Depen-
déncia, com a finalidade de propor um modelo de intervengdo em matéria
de cuidados continuados integrados? de saude e apoio social destinados a

21 As Unidades de Cuidados Continuados t8m por finalidades essenciais: 1) dar continuidade aos cuidados
de internamento nos hospitais, quando esteja indicada a prestagdo de cuidados continuados; 2) constituir
recurso de apoio aos doentes, familias ou institui¢des de acolhimento quando a situagfo de satide ¢ de perda
de funcionalidade requeira cuidados profissionais qualificados de saiide, de reabilitagio e de apoio social
(Direcgio-Geral da Saude, 2004). Estes cuidados sdo prestados de forma personalizada em interligagio
com as.redes de cuidados de satide primarios e de cuidados hospitalares.

2 Entende-se por Cuidados Continuados Integrados (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho) “o conjunto
de intervencdes sequenciais de satlde e ou de apoio social, decorrente da avaliagdo conjunta, centrado na
recuperagdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa
promover a autonomia melhorando a fincionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia, através da
sua reabilitagdo, readaptagdo e reinsercéo familiar e social.”
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pessoas idosas e em situagdo de dependéncia.23 Assim, a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados foi criada no Ambito dos Ministé-
rios da Satde e do Trabalho e Solidariedade Social e concretizada com a
publica¢do do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho. Aquela comissio
adoptou um conjunto de orientagdes no sentido de estruturar os cuidados
de satide as pessoas idosas e as pessoas em situa¢io de dependéncia, de
que destacamos apenas as mais pertinentes para o tema em estudo: 1) res-
peito pela dignidade da pessoa idosa ou em situagdio de dependéncia (...);
2) participagdo das pessoas idosas ou em situagdo de dependéncia, ou do
seu representante legal, na elaboragdo do plano de cuidados de intervencao
e no encaminhamento para unidades e equipas de Rede (...); 3) envolvi-
mento da familia e dos cuidadores principais na prestagio de cuidados; 4)
promogdo, recuperacdo ou manutengdo continua da autonomia, que con-
siste na prestacdo de cuidados aptos a melhorar os niveis de autonomia e
de bem-estar dos utilizadores; 5) proximidade na prestagdo dos cuidados,
através da potenciagdo dos servicos comunitarios de proximidade. Assim,
¢ objectivo geral da Rede de Cuidados Continuados a prestagio de cuida-
dos continuados de satde e/ou de apoio social & pessoa que, independen-
temente da idade, se encontre em situagéo de dependéncia, privilegiando a
sua manuten¢do no domicilio (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho). A
referida rede visa: 1) a promog&o da autonomia; 2) promover a reabilitacdo
e a readaptagio; 3) reintegragfo das pessoas idosas e cidaddos em situagdo
de dependéncia; 4) reforgar a participagio e co-responsabilizacio dos seus
familiares no processo de cuidados do doente. Prevé, ainda, o desenvolvi-
mento de uma rede de servigos de cuidados, constituida por unidades de
equipas de saude, apoio social e cuidados paliativos.

Com base na estrutura do Plano Nacional de Saude e seguindo as orien-
tacOes da Organiza¢do Mundial de Saide relativas aos enfermeiros de fa-
milia, integrado numa das trés vertentes estruturantes da organizacdo dos

# O impacto do envelhecimento nos hospitais (pessoas com mais de 65 anos) representou em 2003 (Direc-
¢lo-Geral da Satide, 2005): trés em cada dez altas (32,3% do total); 53% dos internamentos superiores a
vinte dias; 49,3% dos internamentos superiores a trinta dias. Em cada cem idosos, dez apresentaram pluri-
patologia e dependéncia. 24,2% das altas hospitalares foram atribuidas a patologias crénicas e conducentes
a dependéncia.
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cuidados de proximidade, a dos cuidados pessoais, o enfermeiro de familia
(Ordem dos Enfermeiros, 2005: 5):

“Assume os cuidados de enfermagem, sendo a finalidade da sua intervengdo o
desenvolvimento do mdximo de potencialidades do cliente para o autocuida-
do, a vigiléncia do regime terapéutico, a identificagdo dos sinais de alerta e a
prevengdo das complicacdes associadas. Deste modo, garante a continuidade
dos cuidados sendo, simultaneamente, o elemento de referéncia para a familia
¢ 0 elemento pivé na gestédio dos recursos para resposta as necessidades iden-
tificadas. O contexto da intervengdo é prioritariamente o domicilio, e o niicleo

de suporte a familia, no sentido daqueles que lhe estdo mais proximos.”

Desta exposigo parece-nos clara a intengéo dos responsaveis politicos
e da prépria Ordem dos Enfermeiros de considerar os cuidados de saude
primarios como o centro do sistema de satide e de dar prioridade a promo-
¢do do processo de envelhecimento saudavel ao longo do ciclo de vida,
aumentando a qualidade de vida das pessoas mais idosas e em situagio de
dependéncia® (Direc¢do-Geral da Saude, 2005).

A promog#o dos cuidados em contexto familiar passa pelo incremento de
uma politica de interven¢do comunitaria. Urge que os profissionais de satde
valorizem e desenvolvam a visita a0 domicilio com carécter sistematico e de
supervisdo de cuidados, de forma a implementarem, com os membros da fa-
milia, um plano de intervengfo terapéutico, promotor de satide e que previna
atempadamente potenciais complicagGes (Verissimo & Moreira, 2004).

Como j4 referimos, o momento da alta hospitalar constituiu, para os
membros da familia cuidadores, um momento de transi¢éo potencialmen-
te gerador de crise. Portanto, deve ser encarado pelos enfermeiros como
um momento muito sensivel a sua préatica, exigindo destes um planeamen-
to e uma articulacio com a equipa dos cuidados de satide primarios e de
mﬁo na promogio de criagdio de servigos na comunidade de proximidade, promoven-
do parcerias entre centros de safide e instituigSes de apoio social; na articulagio entre centros de satde,
hospitais agudos para reabilitagfio o mais breve possivel do doente crénico e idoso, imediatamente apés o
episédio agudo de doenga e sua integrago na familia através dos servigos da comunidade de proximidade;
na reactivagio dos cuidados de satide no domicilio, articulados com os servigos da comunidade de proxi-

midade. Por altimo, no reforgo do apoio as familias, com internamentos temporérios ¢ prolongados, apoio
domicilidrio de satide e recurso a call centers.
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servigo social que promova a adaptag¢do a essa mesma transigio, através
do envolvimento dos familiares no processo de cuidados (Bowles, 2000).
Reunidos estes pressupostos, este acontecimento vivido num determinado
momento do ciclo de vida da familia sera certamente minimizado se hou-
ver a percepgdo deste suporte e bem-estar facilitador da continuidade de
cuidados no domicilio, mesmo depois dos cuidadores atingirem um “pa-
drdo de cuidar estavel” (Shyu et al., 2000).

As redes formais e informais de apoio

Como j4 analisamos, a familia representa um recurso fundamental na
manuten¢do da pessoa dependente no domicilio. Portanto, a eficicia dos
cuidados informais passa, necessariamente, pelos apoios que as familias
(particularmente os seus membros cuidadores) recebem, quer da rede in-
formal, quer da rede formal.

Os resultados de um trabalho de pesquisa realizado por Ekwall et al.
(2005), como ja o referimos, mostram uma significativa associagfo entre
a soliddo/isolamento, uma fraca rede social e uma baixa qualidade de vida
emocional dos familiares cuidadores em geral, referindo ser uma tematica
crucial a ter em conta nos cuidados de suporte. Dai a importancia de ajudar
estas pessoas, enquanto cuidadores, a manter e criar a rede social, de pre-
feréncia antes de ficarem muito vulneraveis. Este estudo revela, também,
os beneficios em se identificar precocemente um efectivo suporte para os
cuidadores e idosos, para além das vantagens de se criarem condi¢Bes para
momentos de repouso, permitindo a recuperacéo fisica e emocional.

A rede informal ¢ constituida pelos restantes familiares, ainda a mais im-
portante rede de suporte,” os amigos ¢ os vizinhos. Segundo refere Vicente
(2001), entende-se por assisténcia prestada pela rede de apoio informal os
cuidados que requer a pessoa dependente e que sdo prestados por familiares
e amigos sem qualquer tipo de retribui¢do econdmica e sem que exista entre
% Dentro da familia, a maior probabilidade de ajuda vem das esposas, que vivem mais tempo que 0s ma-

ridos e sdo com frequéncia mais novas do que eles. Em 2 linha surgem as filhas. Os filhos prestam mais
ajuda financeira, reparagfes da casa, jardim e transporte.
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eles uma organizagdo explicita. Factores como a proximidade geografica, por
exemplo, a proximidade de um filho aumenta a probabilidade de assumir o
papel de cuidador, o sexo e o estado civil do idoso, havendo uma preferéncia
para 0 mesmo sexo, tém influéncia na escolha do familiar que desempenhara
o papel de cuidador. A assisténcia mais frequente prestada pelos familiares
consiste na supervisdo continua, nos cuidados instrumentais, nos cuidados
directos relacionados com o autocuidado, nos servigos domésticos, nomea-
damente, a preparagio das refeicdes e o ir s compras, na assisténcia admi-
nistrativa e legal, na ajuda financeira e no transporte. Os amigos constituem
uma importante parte da rede de apoio social, implicando varios aspectos
que vio desde a partilha de intimidades, o apoio emotivo, as oportunidades
de socializacfo e o apoio instrumental. A escolha dos amigos € mais livre do
que a dos vizinhos, cuja utilidade, apesar de tudo, passa mais pela relagdo de
proximidade e de tarefas instrumentais. A familia e os amigos tém um papel
primordial na manuten¢fo dos idosos e das pessoas dependentes na comuni-
dade, evitando a sua institucionalizacdo (Paul, 1997).

A rede de apoio formal refere-se aos servigos do estado (Sistema Nacio-
nal de Satide e Seguranca Social) e aos organizados pelas entidades locais
com a finalidade de prestar assisténcia a populagéo idosa e/ou dependente,
como os centros de dia, os lares de 3* idade, os servicos de apoio domici-
liario, as Institui¢es Particulares de Solidariedade Social — IPSS,* na sua
maioria com ligacdo a Igreja Catdlica.

O apoio da rede social refere-se, pois, a um conceito interactivo que
diz respeito a transa¢des entre os individuos, com o objectivo de promover
bem-estar fisico e emocional, o que significa que, quanto maior for o apoio
social, menos problemas serfio sentidos e havera maior capacidade de re-
solugio de problemas por parte da pessoa cuidadora. Assim, o apoio social
promove a adaptacdo dos individuos que, quando confrontados com situa-
¢des de maior ou menor grau de complexidade, ndo conseguem resolvé-las

2 As Instituigtes particulares de Solidariedade Social (IPSS) sdo institui¢des constituidas sem finalidade
lucrativa, por iniciativa de particulares, com o propésito de dar expressio organizada ao dever moral de
solidariedade e de justica entre os individuos, nfio administradas pelo estado nem por um corpo autdrquico.
(...) Tém varios objectivos, entre outros, de que destaco: o apoio a familia, (...) protecgdo dos cidadfios na
velhice e invalidez (...).
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sozinhos, necessitando de ajuda de outros. Barrén (1996) considera trés
funcdes do Apoio Social: 1) apoio emocional, que diz respeito a disponi-
bilidade de alguém com quem se pode conversar, incluindo as acgdes que
promovem sentimentos de bem-estar afectivo. A pessoa sente-se amada e
respeitada e integra atitudes de afecto, carinho, simpatia e estima; 2) apoio
material e instrumental, que se caracteriza por acgdes ou equipamentos
vindo de outras pessoas e que ajudam a solucionar problemas praticos ou
a realizar tarefas do dia-a-dia. Este apoio tem como objectivo diminuir a
carga fisica, disponibilizando a pessoa para actividades de lazer; por ul-
timo, 3) apoio de informagdo, que se refere ao processo através do qual
as pessoas recebem informacdes importantes, ajudando-as a compreender
melhor as exigéncias do mundo que as rodeia, ajustando-se assim mais
facilmente as suas alteracdes.

A conjugagio de esforgos entre as redes sociais de apoio formal e infor-
mal parece-nos afigurar-se como a estratégia mais adequada para se conse-
guir o objectivo de garantir uma assisténcia eficaz humanizada as pessoas
em situagdo de dependéncia.
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CAPITULO 3

ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo, abordaremos as questdes metodolégicas, justificando a
pertinéncia do estudo e a sua finalidade. Apresentaremos as perguntas de
investigacio € os objectivos que nos propomos atingir. Apresentaremos,
também, as varidveis do estudo e a sua operacionaliza¢fo, os instrumentos
de recolha de dados e o seu tratamento. Finalmente, terminarmos com a
caracterizacdo da amostra e o desenho do estudo.

JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Em Portugal, a diminui¢fo das taxas de mortalidade e de natalidade,
tem resultado num crescente envelhecimento da populagdo. O aumento da
esperanca média de vida, fruto da evolugfo dos processos terapéuticos na
area da saide, desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas e de farma-
cos mais eficazes, bem como da melhoria das condi¢des socio-econoémicas
da populagio, em geral, tem-se traduzido num aumento significativo de
pessoas com doengas cronicas e em situagdo de dependéncia. Apesar de
um aparente sucesso, surge a necessidade de respostas ajustadas, que ve-
nham satisfazer a crescente procura de cuidados de satde por parte deste
grupo de pessoas. Estas respostas devem contemplar os diferentes momen-
tos da evolucdo da doenga e as diferentes situagdes sociais, bem como a
promocio da autonomia e “o reforgo das capacidades e competéncias das
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Jfamilias para lidar com essas situagdes, nomeadamente, no que concerne
a conciliag¢do das obrigagdes da vida profissional com o acompanhamento
Jamiliar” (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados)'.

Do exposto, parece estarem langados alguns desafios decorrentes do im-
pacto do envelhecimento da populagéo, da mudanga do perfil das patologias,
sobretudo da maior incidéncia de doencas cronicas, do aumento das situa-
¢0es de dependéncia e de fragilidade, situagdes essas que requerem apoio so-
cial e familiar. Estes desafios geram necessidades crescentes, passando pela
necessidade de mudanga na oferta de cuidados de saude, fundamentalmente
no contexto familiar, como forma de promover a sua continuidade.

Apesar dos crescentes esforgos dos responsaveis politicos, dos investi-
gadores e da sociedade civil, em geral, no sentido de criar condigdes e de
optimizar cada vez mais os recursos face as crescentes necessidades, pare-
ce-nos, francamente, existir ainda uma discrepancia muito acentuada entre
0 que se preconiza € 0 que se pratica. Sabemos que um dos factores que
contribui, ainda, para uma resposta ineficaz, quer por parte do estado, quer
por parte da familia, ¢, sem dtvida, o facto da institui¢do familia vir a ser
considerada, ao longo dos tempos, o pivot de toda a prestacio de cuidados,
substituindo, assim, a fungfo do estado em proporcionar bem-estar aos
seus cidaddos. No entanto, as profundas alteragdes que a instituigdo fami-
lia tem sofrido nos ultimos anos, por um lado, e a crescente complexidade
dos cuidados, por outro lado, tém trazido implicagdes que se manifestam
negativamente no que diz respeito a capacidade de resposta da familia as
necessidades de cuidados de satude dos doentes dependentes. Deste modo,
a problemadtica que envolve as pessoas em situagfio de dependéncia e os
seus cuidadores, sobretudo, os que tém menor suporte, afigura-se como um
verdadeiro pesadelo. De facto, as familias de escassos recursos enfrentam
situagOes dificeis. Para a maioria destas, o exercicio do papel de prestado-
res de cuidados ndo ¢ uma opgio e, cada vez mais, necessitam de encontrar
0s seus proprios mecanismos de apoio. Cuidar no domicilio € um assunto
de satde publica, e de enfermagem em particular (Cuesta, 2004).

'Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho.

.97

Em Portugal, segundo as pesquisas que efectudmos relativamente a esta
tematica, os estudos tém-se centrado, sobretudo, na qualidade de vida dos
membros da familia cuidadores, no papel da familia como unidade de su-
porte e na forma como os doentes percepcionam a ajuda, vinda dos profis-
sionais ou dos familiares (Moreira, 2001; Martins, 2002; Cainé, 2004; Dias,
2006). Porém, numa légica de complementaridade, e porque ndo encontra-
mos estudos dessa natureza, consideramos que também € muito importante
estudar a condigdio de satde do doente, as competéncias dos cuidadores,
nomeadamente, os conhecimentos e as capacidades para desempenharem
esse mesmo papel de prestadores de cuidados, bem como a sua evolug@o
entre 0 momento do regresso a casa e o domicilio. Propomos a realizagéo
deste estudo, ndo na perspectiva dos familiares cuidadores face a propria
percepgdo das suas competéncias para desenvolver esse papel, mas sim, e,
fundamentalmente, na perspectiva da nossa observagio, ou seja, um estu-
do baseado na actividade diagnostica dos enfermeiros. Temos a convicgdo
de que os resultados através da nossa observagéo, serdo, significativamente
diferentes, daqueles que apresentarfamos se a nossa op¢do tivesse como
ponto de partida a opinifio e a percepgdo dos proprios cuidadores.

O hospital é uma organizagdo complexa que engloba recursos humanos
¢ tecnologicos fundamentais para dar resposta as necessidades de cuidados
de saude dos cidadfios e em que se cruzam os varios saberes. No entanto,
a visfo holistica da pessoa que requer esses cuidados de satide nem sem-
pre esta presente, na pratica. Particularmente, a necessidade de preparagdo
do regresso a casa, dotando a familia de um conjunto de competéncias
e apoios, pressupde, da parte dos enfermeiros, intervengdes plancadas e
intencionais, 0 que, como ja referimos, nos parece ser uma pratica ainda
pouco sistematizada e profissionalizada na maioria dos contextos. A pre-
ocupacio pela continuidade de cuidados no domicilio, quando existe, ndo
passa, muitas vezes, de um conjunto de frases escritas (carta de transfe-
réncia de enfermagem), focalizando a informac@o em aspectos meramente
técnicos, nomeadamente, sobre a data de substitui¢do da algdlia, da sonda
naso-géastrica ou o horario da ultima toma da medicagdo, que, ndo dei-
xando de ser importantes, nfo sdo suficientes para explicitar a condigdo
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de satide do doente actual, a sua evolugio ao longo do internamento nem
quais os aspectos mais relevantes para a continuidade de cuidados. De re-
alcar, também, em muitos contextos, a nfo utilizagdo de uma linguagem
comum entre os profissionais do hospital e dos cuidados de saude prima-
rios, constituindo este um factor que dificulta a comunicagéo entre eles. A
politica de internamentos curtos, que leva a altas precoces, ndo pode com-
prometer os ganhos em saude das pessoas dependentes e seus familiares.
E exactamente esta realidade que reforga a importancia da continuidade
de cuidados, passando por uma adequada preparagfo do regresso a casa e
alongando-se, depois, para o contexto familiar. Deste modo, e numa filoso-
fia de qualidade de cuidados, ja o referimos anteriormente, a produgéo de
indicadores que tem como denominador comum o contexto hospitalar e os
cuidados de satde primarios, traduzindo, assim, o exercicio autonomo dos
enfermeiros, parece-nos um excelente instrumento para a monitorizagdo e
consequente melhoria dessa mesma qualidade.

O envolvimento e o apoio a familia no processo de cuidados, por par-
te da equipa multidisciplinar assumem-se como um aspecto fundamental
para a continuidade de cuidados. Se o envolvimento dos familiares cuida-
dores se afigura de extrema importincia nesta logica de continuidade de
cuidados, entfo, como enfermeiro e enquanto preocupado com a evolugéo
da profissio em direc¢do & sua natureza especifica, consideramos também
como muito interessante e como um excelente motivo de.inquietacdo o
desafio de estudar neste processo, qual a evolugio da condi¢do de saude
da pessoa dependente e dos conhecimentos e capacidades dos familiares
cuidadores, bem como, o processo profissional dos enfermeiros e os apoios
disponiveis, facilitadores da continuidade de cuidados.
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FINALIDADE DO ESTUDO

Este estudo tem por finalidade explorar o fenémeno do regresso a casa
do doente dependente no autocuidado apés a hospitalizagdo, quer na pers-
pectiva da evolugdo da condi¢gio de saude do doente face ao seu desempe-
nho no autocuidado, quer na perspectiva dos conhecimentos e capacidades
dos membros da familia prestadores de cuidados para o exercicio desse
papel. Pretende-se, assim, por um lado, promover o conhecimento sobre o
fenémeno do regresso a casa e, por outro lado, contribuir para a melhoria
da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.

PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

Partimos para o estudo “Preparagdo do regresso a casa: evolugéo da
condigdo de satide do doente dependente no autocuidado e dos conheci-
mentos e capacidades do membro da familia prestador de cuidados, entre
o momento da alta e um més apds no domicilio”, formulando as seguintes
perguntas de investigacao:

1. Qual a evolug@o da condicdo de saude do doente entre 0 momento da
alta hospitalar e um més apds no domicilio?

2. Qual a evolugéo dos conhecimentos do membro da familia prestador
de cuidados entre o momento da alta hospitalar e um més ap6s no domici-
lio?

3. Qual a evolugfo das capacidades do membro da familia prestador
de cuidados entre o momento da alta hospitalar e um més apds no domici-
lio?

4. Que relacdes existem entre a condi¢do de satde do doente no mo-
mento da alta hospitalar ¢ um més apds no domicilio e os conhecimentos
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e capacidades do membro da familia prestador de cuidados nos mesmos
momentos?

Passamos a enunciar os objectivos que nos propomos atingir com esta
investigagdo. Segundo refere Fortin (2000: 100), o objectivo de um estudo
permite ao investigador concluir acerca das razdes que o levam a realizar
esse mesmo estudo, explicitando as varidveis, a populagio alvo e o contex-
to do estudo. Deve também ter em conta o conhecimento formal até entdo
produzido acerca da tematica, de forma a perceber-se o tipo de estudo a
desenvolver. Partirmos para uma investigagdo eminentemente exploratoria
e correlacional acerca de um tema onde, ainda, sdo escassos os conheci-
mentos produzidos e desconhecidas as eventuais relagdes entre as varia-
veis. Assim, tentaremos explorar as relagdes entre essas mesmas variaveis
do estudo. Deste modo, delineamos os seguintes objectivos:

1. 1dentificar a condigio de saude do doente dependente no autocuidado
no momento da alta hospitalar.

2. Identificar a condicio de satide do doente dependente no autocuidado
um més apds no domicilio.

3. Identificar os conhecimentos do membro da familia prestador de cui-
dados do doente com dependéncia para o autocuidado no momento
da alta hospitalar.

4. Identificar os conhecimentos do membro da familia prestador de cui-
dados do doente com dependéncia para o autocuidado um més apds
no domicilio.

5. Identificar as capacidades do membro da familia prestador de cuida-
dos do doente com dependéncia para o autocuidado no momento da
alta hospitalar.

6. Identificar as capacidades do membro da familia prestador de cuida-
dos do doente com dependéncia para o autocuidado um més ap6s no
domicilio.

7. Identificar relagbes entre as variaveis: condi¢do de satude do doente,
conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados, capaci-
dades do membro da familia prestador de cuidados e conhecimentos
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e capacidades do membro da familia prestador de cuidados.

8. Identificar factores relacionados com o exercicio profissional dos en-
fermeiros e recursos disponiveis que podem ser determinantes para
a condigdo de satde do doente e conhecimentos e capacidades dos
membros da familia prestadores de cuidados.

A Figura 7 pretende ilustrar as dimensGes que pretendemos estudar e
que estdo na base do fenomeno da preparacdo do regresso a casa do doente
dependente para o autocuidado.

Figura 7 — Dimensdes presentes no fenémeno da preparaciio do regresso a casa
do doente dependente para o autocuidado

Um més apos

condigiio dpSatide do dotpte:
expreons, aspingéio, desidrataglo, dlcera Ty pressiy,
rigiter artjutar, pé equine, aneidado (Mgicne.

. quedal, hahitas

segime madicd peiguiss inistrgglo fnsulin

A

/ informagiio \ P — '
processo profissional R - conhecimentos o« H
- capacidades : :

dos enfermeiros g
no hospital H . FECUTSOS H

adaptagdo
o} membro da familia
4} prestador de cuidados

processo profissional
dos enfermeiros
no domicitio
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Quadro 5 — Condicfo de saiide do doente (variavel)

VARIAVEIS DO ESTUDO E SUA OPERACIONALIZACAO

DIMENSOES/COMPONENTES " INDICADORES-SCORE

Foram definidas como varidveis do estudo: condicdo de satde do do-
ente, conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados, capa-
cidades do membro da familia prestador de cuidados e conhecimentos e

Eficaz - 4

ineficaz - grau reduzido - 3
ineficaz - grau moderado - 2
ineficaz - grau elevado - 1

Expectorar

capacidades do membro da familia prestador de cuidados. Estas varidveis

. . . . Risco de aspiragéio Nﬁo -1

foram avaliadas em dois momentos diferentes, com o intervalo de tempo Sim - 0
de um més: no momento da alta hospital, isto é, no momento do regresso a Risco de desidratagfo Is\ljfl :é
casa e um més apo6s no domicilio. Nio - 1
Utilizamos a Classifica¢o Internacional para a Pratica de Enfermagem Risco de ticera de pressao Sim - 0
(Versdo Beta 2, 2002) como instrumento de informag8o para a defini¢fo Ulcera de pressio I;s;’ (1)
e operacionalizagdo das varidveis: condigdo de saude do doente, conhe- N
cimentos do membro da familia prestador de cuidados, capacidades do Risco de rigidez articular Sim - 0
membro da familia prestador de cuidados e conhecimentos e capacida- Rigidez articular T;:l’é
des do membro da familia prestador de cuidados. Assim, a cad'ft dimensdo S
da varidvel corresponde um foco da prética de enfermagem. A luz desta Risco de pé equino Sim - 0
classificagdio, o eixo - 1A é nomeado por foco da pratica de enfermagem Pé aquino Nio - 1
e definido por “drea de atencdo, tal como Joi descrito pelos mandatos Sim -0

Independente - 4

dependente - grau reduzido - 3
dependente - grau moderado - 2
dependente - grau elevado - 1

sociais e pela matriz profissional e conceptual da prdtica profissional de
enfermagem.”

A variavel condigéo de satide do doente é operacionalizada pelos seguin-

Autocuidado: higiene

Independente - 4

Transferir-se dependente - grau reduzido - 3
dependente - grau moderado - 2
dependente - grau elevado - 1

tes focos de atengo, correspondendo as varias dimensdes: expectorar, aspi-
rag¢do, desidratagéo, tlcera de pressdo, rigidez articular, pé equino, autocui-
dado: higiene, transferir-se, rodar-se (posicionar-se) e cair (queda). Tendo

Independente - 4

dependente - grau reduzido - 3
dependente - grau moderado - 2
dependente - grau elevado - |

como ponto de partida estes focos da pratica, definimos as dimensdes/com-

Posicionar-se
ponentes ¢ indicadores que operacionalizam a variavel (Quadro 5).

Néo-1

Risco de queda Sim - 0
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Para as varidveis conhecimentos do membro da familia prestador de
cuidados, capacidades do membro da familia prestador de cuidados e co-
nhecimentos e capacidades do membro da familia prestador de cuidados
(Quadro 6), definimos as suas dimensGes e componentes, centrando-as em
dois focos da pratica de enfermagem, o conhecimento e a aprendizagem
de capacidades, para os quais definimos indicadores que correspondem aos
juizos diagnosticos demonstrado e ndo demonstrado (eixo-1B da referida
classificagdo). Juizo diagnoéstico ¢ definido por “Opinido clinica, estimati-
va ou determinagdo, pela pratica profissional de enfermagem, no que diz
respeito ao estado de um fenomeno de enfermagem, incluindo a qualidade
relativa da intensidade da manifestagdo do fenomeno de enfermagem.”

Quadro 6 — Conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados, capa-
cidades do membro da familia prestador de cuidados, conhecimentos e capaci-
dades do membro da familia

DIMENSOES COMPONENTES INDICADORES-
SCORE

Inaloterapia

Aspiragio de secregdes
Prevengiio de aspiragiio
Prevenglio de desidratagiio
Prevengio de tlcera de pressio
Prevenglio de rigidez articular
Autocuidado: higiene

Técnica de transferéncia

® ¢ s 0 o 3 s 0 0 o0 e

Técnica de posicionamento Demonstrado — |
Conhecimentos sobre Prevengiio de quedas
Alimentagio adequada Nio demonstra-
Regime medicamentoso do-0
{medicagiio)

o Pesquisa de glicemia capilar
/ administragiio de insulina

Executar inaloterapia

Executar aspiragiio de secregSes
Prevenir a aspiragiio

Prevenir a desidratagfio
Prevenir a Wcera de pressiio

Prevenira a rigidez articular Demonstrado ~ 1
Capacidades para Executar técnica de transferéncia

Executar técnica de posicionamento Niio demonstra-

Prevenir quedas : do-0

L R A I I Y

Administrar regime medicamentoso (medicagfio)
Executar pesquisa de glicemia capilar /adminis-
traglio de insulina
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No Quadro 7 apresentamos as seguintes variaveis de caracterizag¢do so-
ciodemografica do doente dependente para o autocuidado: idade, dias de
internamento, unidade de cuidados onde ocorreu o episédio de interna-
mento, sexo e concelho da sua area de residéncia.

Quadro 7 — Caracterizagiio sociodemografica do doente dependente

(variaveis)
DIMENSOES / COMPONEN-
TES INDICADORES
N.° de anos ocorridos entre o nascimento
Idade ¢ o dia do 1° momento de avaliagdo do estudo

N.° de dias ocorridos entre a admissio na
unidade de cuidados ¢ o dia de regresso
a casa

Dias de internamento

Medicina 1 Homens
Medicina | Mulheres

. . Medicina 2 Homens
Unidade de cuidados onde ocorreu

g . Medicina 2 Mulheres
o episddio de internamento . .
Neurocirurgia
Masculino
Sexo ..
Feminino

Concethos dos distritos de Braga e de Viana do

Concelho da drea de residéncia
Castelo

Definimos um conjunto de varidveis de natureza sociodemografica re-
lativas ao membro da familia prestador de cuidados, tais como o grupo
etario, o estado civil, o sexo, o nivel de instrugdo, o grau de parentesco
com a pessoa dependente, a condi¢do de coabitagdo com o doente anterior
ao episodio de internamento, a condi¢@o de cuidar do doente anterior ao
episodio de internamento e o niimero de anos de desempenho do papel de
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prestador de cuidados (Quadro ).

Quadro 8 — Caracterizacfio sociodemografica do membro da familia
prestador de cuidados (variaveis)

DIMENSAQ / COMPONENTES INDICADORES

<21

2130
31-40
Grupo etario 41-50
51-60
6170
> 171

Solteiro
Casado
Estado civil Divorciado
Viavo
Outro

Masculino

Sexo ..
Feminino

Sem frequéncia do ensino
Ensino primario incompleto
Ensino primdrio completo
Ensino secundério

Curso superior

Nivel de instrugdo

Vinculo conjugal - (marido/esposa) Consanguini-
dade - (pai/mée; filho/filha; sobrinho/sobrinha)
Afinidade - (genro/nora; padrasto/ madrasta;
cunhado/cunhada)

Sem grau de parentesco (por exemplo, vizinha)

Grau de parentesco com o doente

Condigfo de coabitagdo do membro da Sim
familia prestador de cuidados com o doente Nio
Condigdo de cuidar do doente anterior ao Sim
ultimo episédio de internamento Nio

N.° de anos ocorridos entre o inicio do desempenho
do papel de cuidador até ao 2° momento deavalia-
¢80 do estudo

N.° anos de desempenho do papel de
prestador de cuidados

Relativamente aos dados que pretendiamos obter sobre o processo profis-
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sional de preparagéo do regresso a casa por parte dos enfermeiros do hospital,
definimos as seguintes variaveis: realizacdo da entrevista de preparacdo da
alta clinica, momento do episddio de internamento em que ocorreu a entre-
vista de preparag8o da alta clinica, realiza¢do de ensino/treino, opinio sobre
o grau de utilidade do ensino/treino, acessibilidade a informago escrita, ne-
cessidade de recorrer a informac#o escrita, opinido sobre o grau de utilidade
da informac8o escrita, entrega da carta de transferéncia de enfermagem no
momento de regresso a casa e, finalmente, opinido sobre o grau de satisfacdo
com o apoio da equipa de enfermagem (Quadro 9).

Quadro 9 — Processo profissional de preparac¢fio do regresso a casa, por parte
dos enfermeiros do hospital (variaveis)

DIMENSOES / COMPONENTES INDICADORES

Realizagdo da entrevista de preparagdo da Sim
alta clinica Nio

Primeiro dia do internamento

Momento do episddio de internamento em Nos 1° 3 dias de internamento

que ocorreu a entrevista de preparagio da Na I* semana de internamento
alta clinica Na véspera da alta clinica

Dia da alta clinica

Sim

Realizagdo de ensino/treino

Nio

Completamente 1itil

ini i ito util
Opinifio sobre o grau de utilidade do gtlllll o ut1
ensino / treino Pouco diil
Nada util
ibili i 5 : Sim
Acessibilidade a informagdo escrita -
Nio

Necessidade de recorrer &
informag#o escrita

Muitissimas vezes
Muitas vezes
Algumas vezes
Muito raramente
Nunca

Opinifio sobre o grau de utilidade
da informagfio escrita

Completamente 1til
Muito util

Utit

Pouco atil

Nada util
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Entrega da carta de transferéneia de
enfermagem no momento de regresso
acasa

Sim
Nio

Completamente satisfeito
| Muito satisfeito
Satisfeito

Pouco satisfeito

Nada satisfeito

Opinifio-sobre o grau de satisfagio
com o apoio da equipa de enfermagem

Por Gltimo, definimos um conjunto de varidveis que permitissem ava-
liar os recursos do membro da familia prestador de cuidados disponiveis
em contexto familiar: apoio da rede formal, apoio da rede informal, equi-
pamentos adaptativos/prevencgio de complicagdes de que dispde, circuns-
tAncias em que ocorrem as visitas da equipa de enfermagem, opinido sobre
o grau de adequagéo do nimero de visitas da equipa enfermagem, opinido
sobre o grau de satisfacdo com a rede formal e, por fim, opinifo sobre o
grau de satisfacfio com a rede informal (Quadro 10).

Quadro 10 - Recursos do membro da familia prestador de cuidados,
disponiveis no domicilio (varidveis)

DIMENSAO / COMPONENTES INDICADORES

Equipa de satide (enfermeiros, médicos)
Equipa domiciliaria

Seguranga social

Outros

Apoio da rede formal

Familiares
Vizinhos
Amigos
QOutros

Apoio da rede informal

Cadeira de rodas
Cadeira sanitaria .
Equipamentos adaptativos / prevengio | Almofada de gel
de complicagdes Cama articulada
Colchéo anti-tlcera de pressdo
Outros

Nunca aconteceu
Circunstincias em que ocorrem as Visitam apenas quando solicitada
visitas da equipa de enfermagem Visitam raramente, mesmo sem ser solicitada
- Visitam ¢/ regularidade, mesmo s/ ser solicitada
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Completamente adequado
Muito adequado
Adequado

Pouco adequado

Nada adequado

Opinido sobre o grau de adequagéo do
n.° de visitas da equipa enfermagem

Completamente satisfeito
Muito satisfeito
Satisfeito

Pouco satisfeito

Nada satisfeito

Opinifio sobre o grau de satisfacdo
com a rede formal

Completamente satisfeito
Muito satisfeito
Satisfeito

Pouco satisfeito

Nada satisfeito

Opinifio sobre o grau de satisfagfio
com a rede informal

Calculo do score das variaveis do estudo

Apos a aplicagdo dos formularios de recolha de dados para o doente ¢
respectivo cuidador, nos dois momentos de avaliac¢fo do estudo, isto €, no
momento da alta hospitalar e domicilio, obtivemos valores para as varia-
veis, traduzindo:

« 0 score da variavel: condi¢@io de satde do doente;
o 0 score médio da variavel: conhecimentos do membro da familia

prestador de cuidados;
« 0 score médio da varidvel: capacidades do membro da familia presta-

dor de cuidados;
« 0 score médio da varidvel: conhecimentos e capacidades do membro

da familia prestador de cuidados.

Passaremos, entdo, a explicar como foi feita a atribui¢do do score para
cada uma das varidveis.
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Score da variavel: condicdo de saide do doente

A condi¢do de satde do doente resulta do calculo do somatério dos
scores atribuidos as diferentes dimensdes da varidvel.

A atribui¢do do score a cada doente, traduzindo a sua condico de sat-
de, foi operacionalizado da seguinte forma (ver Quadro 5):

1) Para cada uma das dimensSes do dominio dos processos corporais,
tendo por focos da prética a aspiracéo, a desidratagfo, a tlcera de pressio,
a rigidez articular, o pé equino e a queda, o score variava entre 1 (um) e 0
(zero). Para a auséncia de diagndstico, real ou potencial, a cada dimenséo
era atribuido o score 1. Para a presenca de diagndstico, real ou potencial,
era atribuido o score 0. Deste modo, a atribui¢do de score 1, correspondia
a melhor condi¢do de satide do doente (auséncia de diagnéstico potencial
ou auséncia de diagnostico real). O score 0 correspondia & pior condi¢io
de saude do doente, presenca de diagnostico potencial ou presenca de diag-
nostico real.

2) Para as dimensdes que tinham por focos de atengdo o expectorar € o
autocuidado (higiene, transferir-se e posicionar-se), o score variava entre
1 (um) e 4 (quatro), uma vez que estavam definidos para estes focos dife-
rentes graus de manifestagio (reduzido, moderado e elevado — ver Quadro
11). O score 4 correspondia & melhor condigdio de satde do doente (au-
séncia de diagndstico). O score 1 correspondia & condigdo de satide mais
grave para o doente (grau elevado).

Do exposto, conclui-se que o score para cada doente resulta do soma-
tério dos scores que lhe foram atribuidos, face as-diferentes dimensdes da
variavel condigo de saide do doente. Assim, quanto mais elevado & o sco-
re de cada doente, melhor € a sua condicfo de saide. Desta forma, também
a situacdo contraria, isto é, quanto menor for o score de cada doente, pior
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¢ a sua condi¢o de saude. O score maximo possivel de obter, € o valor 25,
que traduz, portanto, a melhor condigo de satide possivel, € o score mini-
mo é o valor 4, que condiz com a pior condi¢o de satide possivel.

Passamos a ilustrar com um exemplo pratico e consultando o Quadro 5,
onde facilmente podemos ver a distribui¢do dos scores para as dimensdes
da variavel condigfo de satde do doente:

No doente X sdo identificados os seguintes diagndsticos de enferma-
gem: risco de aspira¢do (score 0), risco de ulcera de pressdo (score 0),
risco de rigidez articular (score 0), dependéncia para o autocuidado: hi-
giene em grau moderado (score 2), dependéncia para transferir-se em
grau reduzido (score 3) e risco de queda (score 0). Assim, neste exemplo,
em particular, e por exclus@o de partes, o doente X ndo apresenta expec-
torar ineficaz (score 4), risco de desidratagdo (score 1), Glcera de pressido
(score 1), rigidez articular (score 1) , risco de pé equino (score 1), pé
equino (score 1), dependéncia para posicionar-se (score 4) nem risco de
queda (score 1). O score deste doente ¢ 19 (dezanove), que € o que re-
sulta do somatério dos scores atribuidos a cada dimensdo. E importante
referir que, para efeito do calculo do somatério de cada doente, as dimen-
sOes da variavel em que nfo se verifica a presenca de diagndstico (real e/
ou potencial), atribuimos o méximo de pontuagdo possivel.

Considera-se evolugdo negativa da condig¢@o de satude do doente quan-
do o seu score avaliado no domicilio ¢ inferior a avaliagdo no momento
da alta hospitalar. Do exposto, consideramos evolugdo negativa quando
ha um agravamento da condi¢@o de satide do doente entre o momento do
regresso a casa ¢ o domicilio.

Deste modo, consideramos como evolugdo positiva da condi¢do de sat-
de do doente a situagdo oposta, ou seja, quando o seu score avaliado no
domicilio € superior & avaliagdo no momento da alta hospitalar. Assim, a
evolugfo positiva representa uma melhoria da condigéo de saude do doen-
te entre os dois momentos de avaliagio do estudo.

O Quadro 11 representa a definigio dos diferentes graus de manifesta-
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¢do, ou seja, do status do diagnostico, para as seguintes dimensdes: expec-

torar, autocuidado: higiene, transferir-se e posicionar-se.

Quadro 11 — Definicfio dos diferentes status de diagnéstico para as dimensdes:
expectorar, autocuidado: higiene, transferir-se e posicionar-se

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

GRAUREDUZIDO

GRAU MODERADO

GRAU ELEVADO

Expectorar ineficaz

Reflexo de tosse presente, mas
incficaz, necessitando de incen-
tivo ¢ ensino de tosse eficaz.

Reflexo de tosse presente
¢ ineficaz, necessitando
par vezes de aspiragio de
secregles,

Reflexo de tosse ausente ou presente, mas
muito ineficaz, necessitando sempre de
aspiragdo de secregdes.

Necessita incentivo, ensino,

Dependéncin para o
autecuidado: higiene

organizagio ¢ acesso 0§ utensi-
lios do banho.

Necessita também de ajuda
parcial de pessoas.

Nio participa, necessitando de ajuda total
(pessoas/equipamentos).

Dependéncia para
transferir-se

Necessita de incentivo, ensino ¢
acessibilidade aos equipamentos
(cama/cadeira/trapézio).

Necessita também de ajuda
parcial de pessoas.

Nio participa, necessitando de ajuda total
(pessoas/equipamentos).

Dependéncia para
posicionar-se

Necessita de incentivo, ensino ¢
acessibilidade aos equipamentos
(trapézio).

Necessita também de ajuda
parcial de pessoas.

Nio participa, necessitando de ajuda total
(pessoasfequipamentos).
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Score médio das varidveis: conhecimentos do membro da familia pres-
tador de cuidados. capacidades do membro da familia prestador de cui-
dados. conhecimentos e capacidades do membro da familia prestador de

cuidados

Relativamente as variaveis conhecimentos do membro da familia pres-
tador de cuidados, capacidades do membro da familia prestador de cui-
dados e conhecimentos e capacidades do membro da familia prestador de
cuidados (ver Quadro 6), a cada dimens&o foi atribuido um score. Este
score foi calculado com base nos dois diferenciais seméanticos, demons-
trado e ndo demonstrado. Para o indicador demonstrado correspondia o
score 1 (um). Para o indicador nfio demonstrado correspondia o score 0
(zero). Assim, o score 1 corresponde & melhor condi¢do do cuidador, como
por exemplo, demonstrar conhecimentos sobre a aspiragdo de secre¢des
ou demonstrar capacidades para prevenir a aspiragdo. O score 0 traduz a
pior condigio do cuidador, tal como nfo demonstrar conhecimentos sobre
a prevencio de tilcera de pressdo ou ndo demonstrar capacidades para exe-
cutar a técnica de transferéncia.

Deste modo, o score de cada membro da familia prestador de cuidados
face aos seus conhecimentos e/ou capacidades varia entre 0 e 1, em que 1
representa a melhor condig@o possivel do cuidador face aos conhecimen-
tos e/ou capacidades e 0 a pior condigdo possivel do cuidador. Importante
referir que, para os conhecimentos e/ou capacidades dos membros da fa-
milia prestadores de cuidados, eram avaliadas apenas as dimensGes em
que a condigdo de saude do doente requeria intervengdo do seu familiar
cuidador. Assim, o score médio das varidveis conhecimentos do membro
da familia prestador de cuidados, capacidades do membro da familia pres-
tador de cuidados e conhecimentos e capacidades do membro da familia

- prestador de cuidados resulta da média dos scores atribuidos as dimensdes

avaliadas para cada cuidador da amostra (1=97), variando, deste modo,
entre O e 1.

Pelo exposto, considera-se evolugdo negativa do membro da familia
prestador de cuidados quando este, no momento da alta hospitalar, de-
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monstra conhecimentos ou capacidades referentes a uma determinada di-
mensdo e, passado um més, no contexto familiar, ndo demonstra esses co-
nhecimentos ou capacidades, representando, deste modo, um agravamento
nos conhecimentos ou nas capacidades do membro da familia prestador
de cuidados. A situagfo contraria ¢ considerada evolugdo positiva, ou seja,
quando o membro da familia prestador de cuidados, no momento da alta
clinica, nfo demonstra conhecimentos ou capacidades referentes a uma
determinada dimens&o e, na avaliagdo no domicilio, vem a verificar-se que
demonstra esses conhecimentos ou capacidades, traduzindo, deste modo,
uma melhoria da sua condigéo.

O calculo do score médio da evolug8o das varidveis entre o hospital € o
domicilio, concretamente, da condicio de satide do doente, conhecimentos
do membro da familia prestador de cuidados, capacidades do membro da
familia prestador de cuidados e conhecimentos e capacidades do membro
da familia prestador de cuidados, resulta da subtraccio dos scores médios
das respectivas varidveis no hospital aos scores médios das respectivas va-
riaveis no domicilio. Deste modo, o resultado com valor negativo corres-
ponde a uma evolugdo negativa da variavel entre 0 momento do regresso a
casa e o domicilio. O resultado com valor positivo da variavel corresponde
a uma evolugo positiva.

Conhecimentos e capacidades do membro da familia prestador de
cuidados: os critérios de diagnostico

Importa referirmo-nos aos critérios de diagndstico por nés utilizados,
para justificarmos a alteragdo do status para os diferentes diagndsticos de
enfermagem que no estudo séo operacionalizados pelas dimens&es/com-
ponentes e pelos indicadores, utilizando, como focos da pratica, o conhe-
cimento e a aprendizagem de capacidades. Segundo refere Silva (2003:
82), a natureza da disciplina e do exercicio profissional dos enfermeiros
implica que estes mobilizem dois tipos de saberes na relagio de cuidados
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que estabelecem com os clientes: o conhecimento formal, que advém da
prépria area de concepcdo de cuidados, é produzido pela investigagio e
estd disponivel na diferente bibliografia da area do saber da enfermagem,
e, ndo menos importante, o saber praxico, aquele que advém da acco e é
construido na préatica, através da reflexdo sobre o que fazemos.

Para melhor compreenséo, passamos a enunciar um exemplo pratico:

Ao identificarmos, num determinado momento, o conhecimento néo de-
monstrado do membro da familia prestador de cuidados sobre prevengdo
de ulcera de presséo, e, numa data posterior, identificarmos uma evolugio
positiva, enunciada por conhecimento demonstrado do membro da familia
prestador de cuidados sobre prevengdo de ulcera de pressdo, correspon-
dendo este segundo status a resolugo do problema, entendemos, entdo, ser
muito importante definir quais os critérios que estfio na base do juizo diag-
nostico elaborado face a esta evolugdo positiva na condigdio de satide do
cliente. Ou seja, em que se baseiam os enfermeiros para decidirem sobre os
diferentes status de diagnostico, em momentos de avaliagdo diferentes?

Como sabemos, e pela pesquisa que fizemos, a disciplina de enfer-

magem ainda nfo produziu satisfatoriamente este tipo de conhecimento
formal para todos os diagndsticos de enfermagem. E uma tarefa em de-
senvolvimento e temos, também, a nog¢8o clara de que os diagnodsticos de
enfermagem que se formulam a partir dos focos da pratica no dominio da
Func¢do (processos corporais, ndo intencionais) sio, até ao momento, 0s
mais desenvolvidos e apropriados pelos enfermeiros. Verificamos, neste
dominio, menos dificuldades no processo de concepgdo, quando compa-
ramos com aos diagndsticos de enfermagem no dominio da Pessoa (pro-
cesso intencional). Os focos da pratica, conhecimento e aprendizagem de
capacidades (dominio da Pessoa/autoconhecimento) so disso exemplos.
Do exposto, face ao rigor e a honestidade que um estudo desta natureza
requer, tentdmos, com o maior esfor¢o possivel, estabelecer critérios de
diagndstico para os diferentes status de diagnéstico, que incorporaram os
referidos focos da pratica deste estudo. Para a sua elaboragfo utilizdmos
trés estratégias:
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1. baseamo-nos no conhecimento formal, ja produzido pela disciplina
de enfermagem e disponivel na literatura, particularmente a Classifi-
cagio dos Resultados de Enfermagem (Johnson et al., 2004) que é um
documento interessante e muito util nesta area;

2. baseAmo-nos na nossa experiéncia profissional como enfermeiro, de-
senvolvida em contextos de trabalho da pratica durante 14 anos;

3. basedmo-nos, por fim, na opinifo de algumas enfermeiras que exer-
cem fungdes nos contextos de trabalho onde foi realizado o estudo,
por nés consideradas peritas neste dominio dos cuidados e que enten-
demos estarem em condicdes de dar uma ajuda e um contributo muito
valiosos na clarificacio e na produgo dos tais critérios de diagnos-
tico.

Deste modo, no Anexo 1, apresentamos o trabalho final sobre a elabo-
racdo dos critérios de diagndstico face aos diferentes status de diagndstico
que operacionalizam as varidveis no dominio dos conhecimentos e capaci-
dades. Temos, contudo, a plena consciéncia de que, apesar de nos termos
imposto o maior esfor¢o e o maior rigor, realizamos este trabalho sem
qualquer pretensdio de que seja generalizado.

Relativamente aos critérios de diagnodstico que na pratica operaciona-
lizam as dimensdes/indicadores da variavel condicdo de saiide do doente
(Quadro 5), entendemos que 0s mMesMOs €stdo explicitados pela propria
defini¢do dos focos da pratica, tal como os define a Classificagio Interna-
cional para a Pratica de Enfermagem, exemplo, “Autocuidado: Higiene
— & um tipo de Autocuidado com as seguintes caracteristicas especificas:
encarregar-se de manter um padrdo continuo de higiene, conservando o
corpo limpo e bem arranjado, sem odor corporal, lavando regularmente
as mdos, limpando as orvelhas, nariz e zona perineal e mantendo a hidra-
tacdo da pele, de acordo com os principios de preservagdo e manutengdo
da higiene.”
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INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados realizou-se através de:

» aplicacdio de formularios em dois momentos diferentes do estudo
e primeiro momento - alta hospitalar
» segundo momento - um més apos no domicilio

 “notas de campo”

Os formularios

Dada a natureza do estudo, para a recolha de dados houve a necessidade
de construir dois formularios diferentes: um para o primeiro momento de
avaliacdo do estudo, por ocasifio da alta hospitalar e outro para o segundo
momento de avaliagio do estudo, um més apés no domicilio. No entanto,
como oportunamente iremos explicar, ambos t€m uma parte em comum,
referente aos dados que traduzem a condi¢fo de saiude do doente depen-
dente para o autocuidado e aos conhecimentos e capacidades do membro
da familia prestador de cuidados, permitindo, deste modo, a comparagio
dos dados nos dois momentos de avaliag@o.

Formuldrio 1 - primeiro momento de avaliacdo. na alta hospitalar

O formulario do primeiro momento de avaliagdo (Anexo 2) estava
orientado para recolher os seguintes dados:

» caracterizacdo sociodemografica do doente;

o condi¢do de satde do doente;

s conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados;
« capacidades do membro da familia prestador de cuidados.
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Formuldrio 2 - segundo momento de avaliacdo: um més apds no do-
micilio

O formulario do segundo momento de avalia¢do (Anexo 3) estava

orientado para recolher os seguintes dados:

* caracterizag@o sociodemografica do membro da familia prestador de
cuidados;

* processo profissional de preparag@o do regresso a casa, por parte dos
enfermeiros do hospital,

e recursos do membro da familia prestador de cuidados, disponiveis no
domicilio;

« condic@o de satde do doente;

¢ conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados;

« capacidades do membro da familia prestador de cuidados;

* sentimentos e percepgdes dos familiares cuidadores face ao desgaste pro-
vocado pelo exercicio do papel, através de uma questdo final, aberta.

DADOS DE NATUREZA QUALITATIVA

“As notas de campo”

Dado que na interac¢@o com o membro da familia prestador de cuidados
no domicilio se previa surgirem dados qualitativos relevantes, para além
dos dados referentes 4 questo especifica colocada no final do formulério
2, optamos por escrever “notas de campo.” Limitar a relevancia da infor-
magio ao que os familiares cuidadores nos respondessem, sinteticamente,
ao longo da aplicagéo do formulario utilizado, poderia ser, sem divida,
algo redutor. Desse modo, provavelmente, estariamos a perder uma opor-
tunidade de partilhar, descrever e compreender, de uma forma mais global,
o fendmeno em estudo.
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POPULACAO E AMOSTRA

Segundo Fortin (2000: 202), “a populagdo alvo é constituida pelos ele-
mentos que satisfazem os critérios de selecgdio definidos antecipadamente
e para os quais o investigador deseja fazer generalizag¢des.” O universo
deste estudo é constituido pelos doentes que apresentaram dependéncia
para o autocuidado no momento da alta clinica e que regressavam ao do-
micilio, depois de internados no Hospital de S. Marcos — Braga, nas se-
guintes unidades de cuidados: Medicina 1 Homens, Medicina 1 Mulheres,
Medicina 2 Homens, Medicina 2 Mulheres e Neurocirurgia. Deste modo, a
amostra do tipo acidental “formada por sujeitos que sdo facilmente aces-
stveis e estdo presentes num local determinado, num momento preciso (...)
incluidos no estudo a medida que se apresentam e até a amostra atingir
o tamanho desejado” (Fortin, 2000: 208), ¢ constituida pelos doentes e
membros da familia prestadores de cuidados que aceitaram participar no
estudo, no periodo de tempo em que decorreu a recolha de dados, de Maio
de 2005 a Dezembro de 2005. Os doentes internados nestas unidades de
cuidados s3o, maioritariamente, portadores de problemas crénicos gera-
dores de dependéncias para o autocuidado. Desta forma, € necessario en-
contrar, na familia, um elemento que preste cuidados no domicilio a estas
pessoas dependentes. Estes familiares requerem, também, necessidade de
adaptacfio ao novo desafio: o exercicio do papel de prestador de cuidados.

A 4rea geografica de origem dos sujeitos da amostra ¢ muito abrangen-
te, uma vez que o Hospital de S. Marcos é uma unidade central e de refe-
réncia para algumas valéncias mais especializadas, nas quais se inclui a
unidade de Neurocirurgia. Esta especialidade médica abrange toda a regiéo
do Minho. Deste modo, os doentes que integram o estudo tém uma ori-
gem geografica muito dispersa, sendo pertencentes a dois distritos (Braga
e Viana do Castelo), totalizando dez concelhos: Amares, Arcos de Valde-
vez, Braga, Cabeceiras de Basto, Caminha, Pévoa do Lanhoso, Terras do
Bouro, Valenca, Vieira do Minho e Vila Verde ( Quadro 13).
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A nossa op¢do em realizar o estudo no Hospital de S. Marcos — Braga
justifica-se pela relagio de proximidade que temos com esta institui¢do de
satde, uma vez que desenvolvemos nesta instituigdo uma grande parte do
nosso percurso profissional, como enfermeiro. O facto deste hospital per-
tencer a zona geografica onde habitamos foi outro factor importante que
influenciou a nossa escolha. Apés formalizagdo do pedido de autorizagdo
ao Conselho de Administragdo para o desenvolvimento da investigagéo,
iniciamos a colheita de dados.

Obtivemos um total de 120 casos, 23 dos quais ndo viemos a concluir
a investigacdo, por motivo de falecimento ou de readmiss@o no hospital
no periodo que decorreu entre 0 momento do regresso a casa (primeiro
momento de avalia¢do) e o momento da nossa visita ao domicilio (segun-
do momento de avaliagio). Assim, foram objecto de investigagdo com-
pleta 97 casos. A adesdo ao estudo, quer de todos os membros da familia
prestadores de cuidados, quer do doente, quando este estava na posse das
suas capacidades cognitivas, aconteceu apos sua autorizagdo prévia com
assinatura do consentimento informado. O maior ntimero de casos teve 0
seu episddio de internamento na unidade de Medicina 1 Mulheres [38,1%
(37)] e o menor niimero na unidade de Neurocirurgia, apenas 4,1% (4) —
Quadro 12.

Quadro 12 — Distribuicio numérica e percentual dos doentes por unidade de
cuidados onde ocorreu o episédio de internamento

UNIDADE DF’I CUIDADOS ONDE OCOR- . %

REU O EPISODIO DE INTERNAMENTO
Medicina 1 Homens 23 23,7
Medicina | Mulberes ‘ 37 38,2
Medicina 2 Homens 10 10,3
Medicina 2 Mulheres 23 23,7
Neurocirurgia 4 4,1
Total 97 100,0
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Apresentacio das caracteristicas da amostra

A média de idades dos doentes do estudo ¢ de 77 anos, variando entre os
29 ¢ 97 anos, com uma média de 13 dias de internamento hospitalar, resul-
tados semelhantes aos estudos de Mistiaen et al. (1997), Naylor e Mccauley
(1999), Bowles (2000), Shyu (2000) e McBride et al. (2004). Quanto ao
género, o sexo feminino representa a maioria dos doentes [62,9% (n=61)] —
Anexo 4. Um numero significativo de doentes reside no concelho de Braga
[47,4% (n=46)], seguindo-se os concelhos de Vila Verde [21% (n=21,6)] e
Amares [11,3% (n=11)] — Quadro 13 .

Quadro 13— Distribui¢iio numérica e percentual dos doentes por concelho da
drea de residéncia

CONCELHO DA AREA
DE RESIDENCIA DO DO- N° %
ENTE
Amares Il 11,3
Arcos de Valdevez i 1,0
Braga 46 47,4
Cabeceiras de Basto 1 1,0
Caminha 1 1,0
Pévoa do Lanhoso 7 7,2
Terras do Bouro 5 5,2
Valenga 1 1,0
Vieira do Minho 3 3,1
Vila Verde 21 21,6
Total 97 100,0
-117 -



PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

Quanto aos membros da familia prestadores de cuidados do estudo, a
maior parte pertence ao escaldo etério entre os 41-60 anos [57,8% (n=56)],
sendo a maioria casados [84,5% (n=82)], do sexo feminino [92,8% (n=90)]
e filhas, filhos ou esposas dos doentes [77;3% (n=75)]. Quanto ao grau de
instruco, um grande nimero [38,1% (n=37)] tem ensino primario comple-
to. Verifica-se que a maior parte dos cuidadores [77,3% (n=75)] ja coabi-
tavam com o doente antes do episodio de internamento correspondente ao
primeiro momento de avaliagdo do estudo. Estes resultados, sdo compara-
veis com anteriores estudos (Calvario et al, 1999; Andrade & Rodrigues,
1999; Driscoll, 2000; Shyu, 2000; Rodriguez, et al, 2001; Brito, 2002;
Santos, 2004; Cuesta, 2004; Martins et al., 2004; Cruz et al., 2004; Lage,
2005). Um dado que nos parece relevante € o facto de, a maioria [81,4%
(n=79)], ja exerciam o papel de cuidadores, antes do episodio de interna-
mento deste estudo, hd uma média de 4 anos (Anexo 5), concordante com
o estudo de Brito (2002) e Imaginario (2004).
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DESENHO DO ESTUDO

Definida a metodologia e elaborados os instrumentos de recolha de da-
dos (formulérios 1 e 2), inicidmos o trabalho empirico — inicio do processo
de recolha de dados sobre as varidveis em estudo para atingir os objectivos
propostos. Apds termos obtido a autorizagio por parte do Conselho de Ad-
ministragdo do Hospital de S. Marcos para a realizagdo da investigacio e
alguns dias antes de iniciarmos a recolha de dados, reunimos com as enfer-
meiras chefes e as enfermeiras de referéncia® dos diferentes servigos. Proce-
demos as explicagdes adequadas para uma melhor compreenséo dos objec-
tivos do estudo e da sua participagdo. Deste modo, procedemos & explicacio
do referido formulério 1, permitindo maior facilidade na sua compreensio
e aplicac@io. Entendemos que a recolha de informacfo teria de ser realizada
por alguém que estivesse profundamente envolvido no processo de cuida-
dos dos doentes seleccionados para o estudo, conhecendo a sua condicfio de
saude e do seu familiar cuidador. Nessa medida, as enfermeiras das unidades
de cuidados teriam uma posi¢do privilegiada em relagdo ao investigador,
estando criadas as melhores condigdes possiveis para uma colheita de dados
com o rigor exigido para um trabalho desta natureza.

Sempre que se verificava a decisdo pela alta clinica do doente e cumpri-
dos os critérios de inclusdo no estudo, as enfermeiras procediam ao preen-
chimento do formulério 1. Todos os instrumentos de recolha de dados eram
arquivados numa pasta. Com a regularidade de duas ou trés vezes por se-

Hesbeen (2001: 140) referindo-se aos modelos de organizagdo do trabalho da enfermagem afirma que no
modelo de cuidados integrais “hd wma enfermeira designada como enfermeira de referéncia do doente
durante todo o seu internamento. Esta enfermeira, ao contrdrio do que acontece no modelo de cuidados
globais mantém-se responsdvel para além das horas de trabalho na unidade de cuidados. Assim, é a ela
que cabe planear as actividades e dar as indicagBes necessdrias para que, quando estd ausente do servigo
os seus doentes sejam atendidos de acordo com a andlise da situagéo que ela tenha feito”. Na verdade,
o modelo exposto de organiza¢fio dos cuidados nas unidades participantes no estudo é concordante com
a definigdo do autor. A enfermeira de referéncia é, neste sentido, uma perita na concepgo dos cuidados,
responsavel pela sua implementagdo, supervisiio e avaliagio a um grupo de doentes, desde a admissgo até
4 alta clinica. Acrescentaria que, para além de ser referéncia para o doente, idealmente devera ser de refe-
réncia para os seus enfermeiros associados, no sentido em que estes lhe devem reconhecer essa condigio de
ser perita, sendo uma promotora do seu desenvolvimento profissional.
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mana, deslocdvamo-nos aos respectivos servigos para procedermos ao seu
levantamento. Sempre que possivel, tentdvamos fazer esta visita a Segunda
e 2 Sexta-feira, visto serem os dias com o maior niimero de altas clinicas.
Quando a nossa visita coincidia com a presenga de cuidadores no servigo,
aproveitdvamos a oportunidade para nos apresentarmos, no sentido de con-
seguirmos uma melhor adesdo dos mesmos para, posteriormente, um meés
apos no domicilio, efectuarmos o contacto para o segundo momento de ava-
liagdo (aplicagio do formulario 2). Temos a convicgdo de que, em muitos
casos, esta nossa presenga no momento do regresso a casa foi decisiva para a
adesdo das pessoas ao estudo, sobretudo, para a visita no contexto domicili-
ario. A aplicacfio do formulério 1 decorreu de Maio a Novembro de 2005.

A recolha de dados do segundo momento de avaliagdo, ou seja, um meés
apos no domicilio, foi efectuada pelo investigador, permitindo desta forma,
a vivéncia de uma experiéncia enriquecedora. Tivemos a oportunidade de
conhecer e compreender um conjunto de dimensdes, traduzidas por dificul-
dades, apoios, estratégias, relagdes, motivagdes, condigdes sanitdrias e eco-
némicas, que ultrapassam os objectivos do estudo. Apesar de possuirmos
algum conhecimento anterior acerca do fenémeno em estudo, pelo interesse
que sempre tivemos pela tematica e, como ja o referimos anteriormente, por
j4 termos exercido a nossa actividade profissional numa das unidades de cui-
dados que integram o estudo, estamos convencidos de que sem esta experi-
éncia, dificilmente terfamos o mesmo grau de apropria¢do de uma realidade
que fomos construindo, contacto a contacto, ao longo destes meses de traba-
lho de campo. No Anexo 8, relatamos um episdédio vivido num destes con-
tactos. A proximidade com este mundo permite-nos, hoje, ter uma compre-
ensdo mais profunda da problematica que envolve os doentes dependentes
e os seus cuidadores, sobretudo no contexto familiar. No terreno, em muitas
situagdes, diriamos mesmo, na grande maioria, fomo-nos apercebendo que,
se por um lado, estdvamos ali para recolha de informag@o, face aos objecti-
vos do estudo, por outro lado, éramos, simultaneamente, fonte de informa-
¢o, face as inimeras dificuldades apresentadas pelos familiares cuidadores
quando os questiondvamos e os observivamos na execugdo das técnicas que
lhes solicitdvamos, para preenchimento do formulario 2.
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Para a recolha de dados no domicilio, tivemos, obrigatoriamente, de estar
presentes em cada contacto. Embora o instrumento de avaliagdo incluisse
uma quantidade significativa de dados que poderiam ser recolhidos atraves
de contacto telefonico ou via correio, nomeadamente o formulario 2, partes

A, B e C (Anexo 3), os dados respeitantes 4 avaliagio da condigéo de satide

do doente e dos conhecimentos e capacidades do membro da familia presta-
dor de cuidados, incluidos no mesmo formulario, parte D, onde estavam re-
presentados os focos de atengdo, teriam de ser documentados por um enfer-
meiro de cliente em cliente, apds a sua actividade diagnostica. Poderiamos
ter optado por pedir colaboragdo aos nossos colegas dos Centros de Satde
da 4rea de residéncia dos doentes do nosso estudo para o preenchimento do
instrumento, & semelhanca do que fizemos para o hospital. Decidimos néo o
fazer por trés razdes fundamentais: 1) ndo querfamos perder a oportunidade
de, eventualmente, virmos a ter uma experiéncia enriquecedora, que certa-
mente poderia contribuir para uma melhor compreensio do fenémeno, dada
a natureza da problematica, como de resto se veio a confirmar, 2) permitir
a minimizacio de eventuais interpretagdes erroneas de algumas questdes,
que poderiam ser clarificadas no momento da recolha de dados e 3) confes-
samos que tivemos algum receio das eventuais dificuldades que os colegas
poderiam ter na recolha de informag#o, em tempo til, isto ¢, exactamente
um més apds o regresso a casa, € na totalidade dos casos. Pela nossa expe-
riéncia profissional, tinhamos a nogéo de que nem todos os casos iriam ser
referenciados & equipa de enfermagem dos centros de satde, através da carta
de transferéncia de enfermagem elaborada no hospital.

Iniciamos a recolha de dados no domicilio um més ap6s a primeira
avaliacdo em contexto hospitalar, mais concretamente em 28 de Junho de
2005. Demos por finalizado este longo processo em 13 de Dezembro de
2005, apds cinco meses e meio, e, como ja o referimos, com um total de
97 formulérios preenchidos, correspondentes a 97 casos (a amostra do es-
tudo), j4 depois da eliminagéo de 23 casos, por readmissdo dos doentes no
hospital ou por falecimento destes.

Apos a recolha de dados, procedemos a sua analise e interpretagdo para
elaboragio do relatério. Na Figura 8, apresentamos o desenho do estudo.
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Figura 8 — Desenho do estudo
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Escotha do tema:
- experiéncia profissional, leituras exploratérias
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\
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Definigio dos objectivos do estudo
(data ~ 2° semestre de 2004)

l

Elaboragio dos instrumentos de recolha de dados (2):
. formuldrio | (momento do regresso a casa do doente)
. formuldrio 2 (1 més apés no domicilio)
dat— 1° teimestre de 2005}
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no estudo para a recotha de dados ~ formuldrio |.
(datn ~ Maio de 2005)

Autorizagdo do Hospital de S, Marcos para a realizagiio do estudo.
Pedido de colaboragdo dos enfermeiros dos servigos envolvidos
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Recolha de dados:
(data -- de Main de 2005 a Novembro dv 2005)

- aplicagdo formulario 2 {1 més apds no domicilio); n=97
{data - e Jusho de 2005 a Dezanbro de 2003)
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|

Tratamento, discussdo dos resultados e conclusdes
{data ~ de Janeivo de 2006 & Novembro de 2006)

23 casos exeluidos:
« seadmissdus

. obits
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TRATAMENTO DOS DADOS

A medida que para cada caso recolhiamos informagio completa, re-
ferente aos dois momentos de avalia¢o, através da aplicagdo dos formu-
larios, fomos introduzindo e guardando essa mesma informagéo, caso a
caso, numa base de dados. Posteriormente, no fim de todo o processo de
recolha de dados, procedemos ao tratamento estatistico, apds introdugdo
no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Nos testes
estatisticos foi considerado o valor 0,05 como nivel de significancia dos
resultados (p < 0,05).

No entanto, procedemos a analise de contetido da informagéo referente
a questdo aberta colocada aos cuidadores no final do formulario 2 (domici-
lio), tendo como objectivo, compreender, de que modo, o exercicio do pa-
pel de prestador de cuidados tinha implicagdes na sua qualidade de vida.

Ao longo dos nossos contactos no domicilio, enquanto procediamos a
aplicacdo do formulario 2, fomos registando, também, um nimero consi-
deravel de notas de campo, referentes a frases significativas proferidas pe-
los cuidadores. Estas anota¢des foram um elemento essencial na validagéo
e na compreensdo do envolvimento dos familiares cuidadores no processo
de cuidados e estdo contextualizadas ao longo do capitulo 4 , em que faze-
mos a discussdo e a apresentagéio dos resultados.
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CAPITULO 4

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Foram acompanhados 97 doentes com dependéncia no autocuidado no
momento da alta hospitalar que regressaram ao domicilio e os respectivos
membros da familia prestadores de cuidados. A apresentagdo dos resulta-
dos estd organizada da seguinte forma:

» Condig¢fo de satide do doente

* no hospital (momento da alta clinica);

* no domicilio (um més apds a alta clinica);

* evolugdo entre o hospital e o domicilio;

* score médio da variavel: condi¢do de satide do doente.

* Conhecimentos e capacidades do membro da familia prestador de

cuidados
» Conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados
» no hospital (momento da alta clinica);
* no domicilio (um més apos a alta clinica);
» evolugdo entre o hospital e o domicilio;
» score médio da varidvel: conhecimentos do membro da
familia prestador de cuidados.
* Capacidades do membro da familia prestador de cuidados
* no hospital (momento da alta clinica);
* no domicilio (um més apds a alta clinica);
* evolucdo entre o hospital e o domicilio;
* score médio da varidvel: capacidades do membro da fa-
milia prestador de cuidados.
* Score médio da varidvel: conhecimentos e capacidades do
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membro da familia prestador de cuidados

* Processo profissional de preparag@o do regresso a casa por parte
dos enfermeiros.

e Recursos do membro da familia prestador de cuidados, disponi-
veis no domicilio.

s Relagdo entre as variaveis do estudo.

« O risco/stress do prestador de cuidados: factores que influenciam
o seu processo de adaptac@o.

CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE

Iremos apresentar e discutir os dados relativos a condi¢do de saude do
doente, primeiro no hospital, no momento da alta clinica, depois no domi-
cilio, um més apds a alta clinica, e, por Gltimo, a evolugio entre o hospital
e o domicilio.

No hospital

Ao analisarmos o Quadro 14, as dimensdes de saude em que os doentes
apresentam alteragdes mais significativas no momento da alta clinica sdo,
inevitavelmente, o autocuidado, visto ser o grande critério de inclus@o na
amostra do estudo. Deste facto, decorre que os doentes apresentam neces-
sidades muito significativas no dominio do risco de complicagdes. Com
particular destaque, verificamos o risco de queda [100% (n=97)], os pro-
cessos do sistema regulador, concretamente o risco de desidratagio [77,3%
(n=75)], os processos do sistema tegumentar, nomeadamente o risco de
ulceras de pressdo [100% (n=97)] e os processos do sistema musculo-es-
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quelético, isto &, o risco de rigidez articular [84,5% (n=82)] e o risco de pé
equino [70,1% (n=68)].

Verificamos a presenca de um ntimero relevante de doentes com tilceras
de pressdo [16,5% (n=16)] e com rigidez articular [21,6% (n=21)].

Quadro 14 — Condicéo de saiide do doente: no hospital; (n=97)

HOSPITAL
DIMENSOES / INDICADORES
N.* Yo
Ineficaz:
grau elevado 2 2,1
Expectorar grau mode%'ado 7 7,2
grau reduzido 21 21,6
Eficaz 67 69,1
. o Sim 56 57,7
Risco de aspir: ’
Spiragao Nio 41 42,3
Risco de desidratagio Sifn » 7.3
Ngo 22 - 22,7
Risco de tlcera de pressio Siin o7 100,0
Nio 0 0,0
. - Sim 16 16,5
Ulcera de pressdo ’
P Nio 81 83,5
Risco de rigidez articular Si~m 82 84,5
Nao 15 15,5
Rigidez articular Si~m 21 21,6
Niao 76 78,4
. P Sim 68 70,1
Risco de ’
Pe equino Nio 29 29,9
- Sim 6 6,2
P¢ equino ‘
i Nio 91 93,8
Dependente:
grau elevado 78 80,4
Autocuidado: higiene grau moderado 17 17,5
grau reduzido 2 2,1
Independente 0 0,0
Dependente:
grau elevado 69 71,2
Transferir-se grau moderado 27 27,8
grau reduzido 1 1,0
Independente 0 0,0
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Dependente:
grau elevado 73 75,3
Posicionar-se grau moderado 24 24,7
grau reduzido 0 0,0
Independente 0 0,0
. Sim 97 100,0
Risco de queda Niio 0 0.0
Total 97 100,0

No domicilio

Da andlise do Quadro 15, verifica-se que, no domicilio, as dimensoes
de satide no dominio do autocuidado continuam a ser aquelas em que 0s
doentes apresentam alteragdes mais significativas, pelas razdes ja referi-
das anteriormente. Deste modo, as areas de potenciais complicagdes ou
riscos mantém-se como necessidades prioritarias de intervengdo, face a
dependéncia do doente para auto-iniciar actividades basicas do dia-a-dia.
Muito relevante €, também, o niimero elevado de doentes com a presenca
de ulceras de pressio [22,7% (n=22)], rigidez articular [55,7% (n=54)] €
pé equino [18,6% (n=18)].

Quadro 15 — Condicio de satide do doente: no domicilio; (n=97)

DOMICILIO
DIMENSOES / INDICADORES
N.° %
Ineficaz:

grau elevado 0 0,0

Expectorar grau moderado 8 82
grau reduzido 29 29,9
Eficaz 60 61,9
. s Sim 73 75,3
Risco de aspiragiio Nio 2% 247
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. . " Sim 76 78,4
Risco de desidratagio Niio 21 216
. P " Sim 96 99,0
Risco de iilcera de pressio Nio 1 10
' I Sim 22 22,6
Ulcera de pressiio Niio 75 774
. . s Sim 64 66,0
Risco de rigidez articular (q) Niio 33 34.0
. " N Sim 54 55,7
Rigidez articular Nio e 443
. . . Sim 35 56,7
Risco de pé equino (a) Nio o 433
. . Sim 18 18,6
Pé equino Nio 79 | 814
Dependente:
grau elevado 75 77,4
Autocuidado: higiene grau moderado 21 21,6
grau reduzido 0 0,0
Independente I 1,0
Dependente:
grau elevado 67 69,1
Transferir-se grau moderado 27 27,8
grau reduzido 0 0,0
Independente 3 3,1
Dependente:
grau elevado 69 71,1
Posicionar-se grau moderado 28 289
grau reduzido 0 0,0
Independente 0 0,0
. Sim 96 99,0
Risco de queda Nio 1 1,0
Total 97 100,0

(a) O decréscimo do niimero de casos com risco de rigidez articular e risco de pé equino entre os dois momentos de avaliagio do estudo
(hospital e domicilio) justifica-se pelo facto de ter havido um nimero significativo de doentes com agravamento da sua condicfio de saiide face
a estes dois focos, evoluindo de risco de rigidez articular ¢ risco de pé equino (diagnésticos potenciais) no momento da alta clinica, para rigidez
articular e pé equino (diagndsticos reais) no domicilio. Dai o grande aumento do niimero de casos de rigidez articular ¢ pé equino (diagnéstico
real) avaliados no domicilio comparativamente a0 momento de regresso a casa.

Evolucio da condicio de saiide do doente entre o hospital e o do-
micilio

O Quadro 16 mostra-nos a evolugdo da condigdo de satde do doente,
entre 0 momento do regresso a casa € um més apos no domicilio. No geral,
os resultados mostram uma evolug@o negativa da condi¢fo de satide dos
doentes. Com particular relevéncia, verificamos o dominio dos processos
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do sistema musculo-esquelético, mais concretamente, a rigidez articular
[35,1% (n=34)] e o pé equino [12,4% (n=12)]. Significativo ¢, também,
o agravamento da condi¢do de saude dos doentes do estudo relativamente
aos processos do sistema respiratério, nomeadamente, o expectorar inefi-
caz [16,5% (n=16)] e o risco de aspiragfo [18,6% (n=18)]. A evolugio ne-
gativa face ao niimero elevado de tlceras de presséo [7,2% (n=7)], parece-
nos muito significativo se tomarmos em aten¢fo o significado que tem para
o conforto e bem estar do doente. Os resultados dos estudos apresentados
por Mistiaen (1997), Naylor et al. (2000), Bowles (2000) e Murashima et
al. (2000) apontam, também, os problemas no dominio dos processos do
sistema respiratério e musculo-esquelético como frequentes nos doentes
referenciados para a continuidade de cuidados no domicilio.

Quadro 16 — Evoluciio da condicfio de satide do doente entre o hospital ¢ o
domicilio; (n=97)

PREPARAGAO DO REGRESSO A CASA

EVOLUCAO | EVOLUCAO SEM
~ TOTAL
DIMENSOES / INDICADORES | NEGATIVA | POSITIVA | EVOLUCAO

N.° % N.° Y% NS Yo N.° Y%
Expectorar ineficaz 16 16,5 12 12,4 69 71,1 97 | 100,0
Risco de aspiracio 18 18,6 1 1,0 78 80,4 | 97 | 100,0
Risco de desidratacio 9 1 93 8 8,2 80 82,5 | 97 | 100,0
Risco de tilcera de pressiio 0 0,0 1 1,0 96 99,0 | 97 | 100,0
Ulcera de presséo 7 7,2 1 1,0 89 91,8 | 97 | 100,0
Risco de rigidez articular (5) 5 5,2 23 23,7 69 71,1 97 | 100,0
Rigidez articular 34 35,1 1 1,0 62 63,9 97 | 100,0
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Risco de pé equino (b)) 6,1 13 13,5 78 80,4 | 97 | 100,0

Pé equino 12 12,4 1 1,0 84 86,6 | 97 | 100,0

Autocuidado: higiene dependente 7 7,2 10 10,3 80 82,5 | 97 | 100,0

Transferir-se dependente 9 9,3 14 14,4 74 76,3 97 | 100,0
Posicionar-se dependente 10 10,3 15 15,5 72 74,2 97 { 100,0
Risco de queda 0 0,0 1 1,0 96 99,0 97 100,0

() Aevolugiio positiva na condigao de saide do doente nas dimensdes risco de rigidez articular/pé equino justifica-se com o que ja foi
referido anteriormente (Quadro 15). Na verdade, nestes casos, o que acontece ¢ uma modificagio do diaguostico de potencial para real, dimi-
nuindo desta forma as situagdes potenciais, sendo traduzidas estatisticamente em evolugdes positivas para a dimenso risco de rigidez articular/
risco de pé equino. Dai o aumento significativo de evolugdo negativa para as dimensdes rigidez articular ¢ pé equino.

Neste estudo, a analise das dimensdes relativas ao autocuidado, tais
como a higiene, o transferir-se, o posicionar-se e o risco de queda, evi-
dencia uma evolugdo muito pouco significativa na condicéo de satide dos
doentes entre os dois momentos de avaliagio. A evolucfio natural da do-
enga, maioritariamente crénica, € o proprio processo de envelhecimento,
que se torna irreversivel, a degradagio progressiva dos sistemas corporais,
com implicagdes inevitaveis no aparecimento de um nimero significativo
de riscos, parece-nos serem factores determinantes nesta estabilidade da
evolucdo da condi¢do de satide do doente face a dependéncia para o auto-
cuidado entre os dois momentos de avaliagio do estudo.

Score médio da variavel: condi¢io de satde do doente
Pela analise do Quadro 17, verificamos que o score médio da variavel
condig&o de satide do doente diminui do hospital (score médio: 11,00) para

o domicilio (score médio: 9,34), traduzindo deste modo, no geral, um agra-
vamento da sua condigfo de satide entre os dois momentos de avaliacdo.
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Quadro 17 - Score médio da varidavel: condi¢fio de saide do doente

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

CONDICAO DE SAUDE o : DESVIO- . Car
DO DOENTE N MEDIA PADRAO MINIMO | MAXIMO
Condiciio de saide do doente:
no hospital 97 11,00 2,32 6,00 17,00
Condicdo de satde do doente:
no domicilio 97 9,34 2,23 5,00 14,00
Condi¢do de satide do doente:
evolugdo entre o hospital e o domicilio 97 -1,66 2,04 -8,00 4,00

CONHECIMENTOS E CAPACIDADES DO MEMBRO DA FAMI-
LIA PRESTADOR DE CUIDADOS

Apresentados os resultados relativos a condigfio de satde do doente,
passaremos a analisar os resultados referentes aos conhecimentos e as ca-
pacidades dos membros da familia prestadores de cuidados, primeiro no
hospital, no momento da alta clinica, depois no domicilio, um més apds a
alta clinica e, por ultimo, a evolug#o entre o hospital e o domicilio.

Conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados

No hospital

Pela analise do Quadro 18, podemos verificar que, globalmente, face as
necessidades especificas dos doentes, os membros da familia prestadores
de cuidados apresentam défices muito significativos em conhecimentos no
momento da alta clinica. Porém, existem dimensdes com resultados que
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justificam uma ateng@o especial, nomeadamente, ao nivel dos processos
dos sistemas musculo-esquelético (rigidez articular, pé equino), tegumen-
tar (Ulcera de pressfo) e respiratério (expectorar e aspiragdo).

Quadro 18 - Conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados:
no hospital; n=97

: ] CONHECIMENTOS DEMONSTRA-
CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE DOS DO MEMBRO DA FAMILIA-
PRESTADOR DE CUIDADOS SOBRE
DIMENSOES / INDICADORES N.° % INDICADORES N.° %
Inaloterapia 9 9,3
Expectorar ineficaz (¢} 30 30,9
Aspiracéo secregdes 8 8,2
Risco de aspiragéo 56 57,7 Prevengﬁci de aspi- 46 47,4
ragio
. . - Prevengéo de desi-
Risco de desidratagédo 75 77,3 ~ 60 61,9
dratagéio
Risco de dlcera de pressio 97 100,0 | Pprevengiio de tlcera 76 184
Ulcera de pressio 16 16,5 presso ’
Risco de rigidez articular 82 84,5 Prevengio de
Rigidez articular 21 21,6 o )
- - rigidez articular / 27 27,8
Risco de pé equino 68 70,1
P¢ equino 6 6,2 pé equino
Autocuidado: higiene dependente 97 100,0 Técnica de banho 80 82,5
Transferir-se dependente 97 | 100,0 | Teéonicade transfe- 78 80,4
réncia
Posicionar-se dependente 97 | 100,0 | Técnica deposiciona- | g, 83,5
mento
Risco de queda 97 100,0 | Prevengdo de quedas 77 79,4
alimentagfio 97 100,0 Habitos alimentares 69 71,1
adequada adequados
Gestio do regime Regime medica- 97 100,0 Regime medicamen- 70 7.2
P mentoso toso
terapéutico ineficaz
sobre I.Pcsq'ulsz d:; y Pesquisa de glicemia
glicemia capiiar 6 6,1 | capilar/administragéo 6 6,1
administracéo de L
R de insulina s.c.
insulina s.c.

¢) Do nmero total de’doentes com ineficicia do processo de expectorar, 9 doentes necessitavam de aspiragiio de secregdes no momento
da alta hospitalar.
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Resultados satisfatérios sdo os apresentados relativamente aos conheci-
mentos sobre pesquisa de glicemia capilar/administragéo de insulina s.c.,
uma vez que, face ao niimero de doentes que necessitam desta interven¢@o
[6,1% (n=6)], os respectivos cuidadores demonstram ter conhecimentos
para a sua execugdo [6,1% (n=6)].

Contudo, face aos conhecimentos do cuidador sobre habitos alimenta-
res adequados, o resultado do presente estudo ¢ mais satisfatério do que
o estudo de Driscoll (2000), em que 70% dos cuidadores néo receberam
informagdo acerca da dieta adequada para os familiares doentes.

No domicilio

Os resultados apresentados no Quadro 19 mostram que, no geral, face
aos problemas dos doentes no domicilio, os familiares cuidadores apre-
sentam défices em conhecimentos muito significativos para darem respos-
ta eficaz. A semelhanca dos resultados no hospital, verificamos que no
domicilio as dimensdes de saude no dominio dos processos dos sistemas
musculo-esquelético (rigidez articular, pé equino), tegumentar (tlcera de
pressdo) e respiratorio (expectorar), apresentam resultados muito preo-
cupantes. Ainda o contexto familiar, as dimensdes relativas aos conhe-
cimentos dos cuidadores face as necessidades do doente no autocuidado
de transferir-se e de posicionar-se apresentam, também, resultados muito
negativos.
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Quadro 19 - Conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados:

no domicilio; n=97

CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE

CONHECIMENTOS DEMONSTRA-
DOS DO MEMBRO DA FAMILIA-
PRESTADOR DE CUIDADOS SOBRE

DIMENSOES / INDICADORES N.° % INDICADORES N.e Y%
Inaloterapia 21 21,6
Expectorar ineficaz (d) 37 38,1
Aspiragio secregdes 5 52
Risco de aspiragio 73 | 753 | Prevencdo deaspi- 61 62,9
ragdo ’
Risco de desidratagio 76 | 784 | Prevengfodedesidra- | o | g
tagdo ’
Risco de tlcera de pressdo 96 99,0 Prevencio de
. N 54 55,7
Ulcera de pressao 22 22,7 tilcera pressdo
Risco de rigidez articular 64 66,0 Prevencéo de
Rigidez articular 54 55,7 )
Risco de pé equino p 56.7 rigidez articular / 12 12,4
Pé equino 18 18,6 pé equino
Autocuidado: higiene dependente 96 99,0 Técnica de banho 73 75,3
Transferir-se dependente 94 96,9 Técnicahde‘transfe- 49 50,5
réncia ’
Posicionar-se dependente 97 100,0 Téenica de posiciona- 36 37,1
mento ’
Risco de queda 96 99,0 Prevengio de quedas 79 81,4
Alimentaggo Habitos alimentares
96 99,0 96
Gestdo do regime adequada adequados 9,0
terapéutico Regime medi- Regime medicamen- :
camentoso 9% 99,0 toso 93 95,9
ineficaz Pesquisa de gli- A .
br cemia capilar/ 12 124 Pesgulsa de‘ g.hcemia
sobre administragio 2, capllar/adrr‘nmstragao 12 12,4
de insulina s.c. de insulina s.c.

d) Do nimero total de doentes com ineficicia do processo de expectorar, 8 doentes necessitavam de aspiragio de secregdes no domi-

cilio.
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Evolucdo entre 0 hospital e 0 domicilio

Ao analisarmos o Quadro 20, verificamos que a prevengéo de tlceras de
pressdo [29,9% (n=29)], a prevengdo de rigidez articular/pé equino [19,6%
(n=19)] e o dominio do autocuidado, nomeadamente a técnica de banho
[24,7% (n=24)], a técnica de transferéncia [ 36,1% (n=35)] e a técnica
de posicionamento [50,5% (n=49)] foram as dimensGes de saide em que
ocorreu uma evolucdo negativa muito significativa dos conhecimentos dos
cuidadores.

As dimensdes em que podemos observar uma evolugo positiva mais
significativa dos conhecimentos dos cuidadores situam-se no dominio da
prevengdo de complicagdes, mais concretamente, na aspiragdo [15,5%
(n=15)] e na desidratagéo [9,3% (n=9)]. Um dado que nos parece muito
relevante é o niimero muito significativo de cuidadores a quem os enfer-
meiros, no momento da alta clinica, ndo avaliaram os conhecimentos, face
ao nimero muito elevado de doentes com necessidades de cuidados nes-
sas 4reas especificas. Podemos apontar, como exemplos, a prevengdo de
aspiracdo, a prevenco de desidratagio, a prevengdo de ulcera de pressdo,
o dominio do autocuidado, isto €, a técnica de banho, a técnica de trans-
feréncia e a técnica de posicionamento, ¢ a gestdo do regime terapéutico,
quanto aos habitos alimentares adequados e ao regime medicamentoso.
Um resultado que particularmente merece reflexdo é o da dimensdo da
rigidez articular/pé equino, em que a 67% (n=65) dos cuidadores ndo fo-
ram avaliados os conhecimentos sobre prevencdo de complicacOes nesta
area especifica, face a totalidade dos doentes da amostra do estudo [100%
(n=97)] com necessidade de cuidados nesta dimenséo.
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Quadro 20 - Conhecimentos do membro da familia prestador de cuidados:
evoluciio entre o hospital e o domicilio;! (n= 97)

NAOAVA- NAO AVA- NAO
:CONHECIMENTOS I)O LIABO'NO LIADO I\:() : ,\\u\L}Ax):o,< ‘Ey()l,uc;/'m Ey()wc;AQ: SEM EVO: .1y W{)T\l
MEMBRO DA FAMI- HOSPITAL DOMICE- HOSPITAL/ | NEGATIVA POSITIVA LuGAo T
LIAPRESTADOR DE 5 L0 poMICiLIO Pl g
CUIDADOS SOBRE
NS % NS Yo N2 Yo N.2 Yo N Yo NS Yo N %o
Inaloterapia (30) * 13 13,4 7 72 54 55,7 i 1,0 7 72 15 15,5 97 100,0

Aspiraciio de secregies

@+ 3 3,1 6 6,2 84 | 86,6 0 0,0 0 0,0 4 4,1 97 100,0

Prevengiio de aspiragiio

(56) 12 12,4 0 0 0 0 7 72 15 155 ] 63 | 649 | 97 100,0

Prevengiio de desidrata-

¢l (75)* 14 | 144 0 0 0 0 6 6,2 9 9,3 68 | 70,1 97 100,0

Prevengio de iiicera

pressiio (97) * 18 186] 01 0o | o o [20]200 2 |21 |4 |495] 97 | 1000

Prevengiio de rigidez

artic./pé equino (97) * 65 | 67,0 0 0 0 4 19 | 19,6 1 1,0 12 | 124 | 97 100,0

Téenica de banho (97) * 17 17,5 0 0 0 0 24 | 24,7 0 0,0 56 | 57,74 97 100,0

Técnica de transferéncia
9 19,6 0 0 0 0 35 | 36,1 0 0,0 43 | 443 | 97 100,0

on*
Técnica de posicionamen- ‘

. 15 15,5 0 0 0 0 49 | 50,5 0 0,0 33 340 1 97 100,0
to (97) ’

Prevenciio de quedas
‘m)*" 9wl ol o] o o |16 ]1s| 1v | 1o 6 |629]| 97| 1000

Habitos alimentares
28 | 28,9 0 0 0 0 i Lo 0 0,0 68 | 70,1 97 100,0

adequades (97) *

Regime medicamentoso

on+ 27 | 278 0 0 0 0 4 4,1 0 0,0 66 | 68,0 | 97 100,0

Pesquisa glicemia / admi-

nist. insulina (6) * 9t | 938 2 21 0 0 0 0,0 0 0,0 4 4,1 97 100,0

* O numerdrio colocado entre parénteses corresponde ao ntumero de doentes que apresentam alteragiio da sua condigfio de satide, portan-

to, 0s respectivos cuidadores itam de adquirir conheci s na referida di )

'NAO AVALIADO NO HOSPITAL — niimero de cuidadores em que os conhecimentos ndo foram avalia-
dos no hospital, mas, no entanto, foram alvo de avaliagdo no domicilio.

NAO AVALIADO NO DOMICILIO — niimero de cuidadores em que os conhecimentos nfio foram avalia-
dos no domicilio, mas, no entanto, foram alvo de avalxagao no hospital.

NAO AVALIADO NO HOSPITAL/DOMICILIO ~ nfimero de cuidadores em que os conhecimentos ndo
foram alvo de avaliagfio, nem no hospital, nem no domicilio.

-137-



PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

Score médio da varidvel: conhecimentos do membro da familia pres-
tador de cuidados

Podemos verificar que os cuidadores apresentam médias mais baixas
de conhecimentos no domicilio (0,65), comparativamente ao momento do
regresso a casa (0,70), com uma diferenga de média de (-0,05), entre o
domicilio e 0 momento do regresso a casa, o que traduz, no global, uma
evolugio negativa dos conhecimentos dos membros da familia prestadores
de cuidados entre o hospital e o domicilio (Quadro 21).

Quadro 21 - Score médio da varidvel: conhecimentos do membro da familia
prestador de cuidados

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

CONHECIMENTOS DO MEMBRO c c
DA FAMILIA PRESTADORDE CUL- | N | mipra | PESVIO | MINE- 1} MAXL
PADRAO MO MO
DADOS
Conhecimentos do membro da familia
prestadqres de cuidados: 97 0.70 031 0,00 1,00
no hospital
Conhecimentos do membro da familia
prestador de cuidados: 97 | 065 0,17 0,20 1,00
no domicilio
Conhecimentos do membro da familia
prest?dor de cu1c¥a<'1951 evolugdo entre o 97 0,05 0,33 0,60 0,83
hospital e o domicilio
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No hospital

Pela analise do Quadro 22, podemos verificar que, no geral, os mem-
bros da familia prestadores de cuidados apresentam défices muito signi-
ficativos em capacidades no momento da alta clinica, face as necessida-
des dos doentes. De facto, ha resultados muito preocupantes ao nivel dos
processos dos sistemas musculo-esquelético, na rigidez articular e no pé
equino, tegumentar, na Ulcera de pressdo, e respiratdrio, no. expectorar e
na aspiragéo. Os resultados relativamente ao autocuidado, nomeadamente,
na técnica de transferéncia, na técnica de posicionamento e na prevencio
de quedas, demonstram que cerca de 2/3 dos cuidadores tém défices de
competéncias para responder eficazmente as necessidades dos doentes. O
trabalho realizado por McBride et al. (2004), sobre cuidados prestados no
domicilio, revela que somente em 13% da amostra foram implementadas
intervencdes face a necessidade de prevenir as quedas.

Resultados pouco satisfatorios sdo os apresentados relativamente a ges-
tdo do regime terapéutico, ou seja, as capacidades para executar regime
medicamentoso e as capacidades para pesquisa de glicemia capilar/admi-
nistra¢do de insulina s.c. Particularmente nesta tltima dimenséo, face ao
nimero de doentes que necessitam de intervengéo [6,1% (n=6)], somente
4,1% (n=4) dos respectivos cuidadores demonstram ter capacidades para a
execucdo da técnica.
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Quadro 22 - Capacidades do membro da familia prestador de cuidados:
no hospital; n=97

CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE

CAPACIDADES DEMONSTRADAS

DO MEMBRO DA FAMILIAPRES-

administracéio de
insulina s.c.

TADOR DE CUIDADOS PARA
DIMENSOES / INDICADORES N.° % INDICADORES N.° %
Executar inaloterapia 8 8,2
Expectorar ineficaz (e) 30 30,9
Aspirar secregdes 8 8,2
Risco de aspiragfio 56 57,7 Prevenir aspirago 37 38,1
Risco de desidratagio 75 77,3 (Nio avaliado) - -
Risco de tilcera de pressio 97 100,0 Prevenirb Glcera & 63.9
Ulcera de pressio 16 16,5 pressao ’
Risco de rigidez articular 82 84,5
Rigidez articular 21 21,6 - it Hig i
8 a Prevenir r1}g1de7j artl 21 216
Risco de pé equino 68 70,1 cular /p¢ equino
Pé equino 6 6,2
Autocuidado: higiene dependente 97 100,0 (N#o avaliado) - -
Transferir-se dependente 97 100,0 Exccutar tef niea de 56 57,7
transferéncia
. Executar técnica de
Posicionar-se dependente 97 100,0 L. 63 64,9
posicionamento
Risco de queda 97 100,0 Prevenir quedas 60 61,9
Alimentagiio " .
adequada 97 100,0 (Ndo avaliado) -
Gestio do regime Regime medica- 97 100,0 Regime medicamen- 49 50,5
N mentoso t0so
terapéutico ineficaz
sobre ;Ic)e;q:i diixr / Pesquisa de glicemia
glicemia captia 6 6,1 capilar/administragio 4 4,1

de insulina s.c.

No domicilio

Os resultados apresentados no Quadro 23 mostram que, no geral, face aos

- problemas dos doentes no domicilio, os familiares cuidadores apresentam

défices nas capacidades muito significativos para responder adequadamente
as necessidades dos doentes e, em particular, nas dimensdes de satde do
dominio dos processos dos sistemas musculo-esquelético (rigidez articular,
pé equino), tegumentar (Glcera de press@o) e respiratdrio (expectorar € as-
piracdo). As dimensGes relativas aos conhecimentos dos cuidadores face as
necessidades do doente no autocuidado, nomeadamente, o transferir-se e o
posicionar-se apresentam, também, resultados muito negativos.

Quadro 23 - Capacidades do membro da familia prestador de cuidados: no do-
micilio; n=97

&) Do nimero total de doentes com ineficicia do processo de expectorar, 8 doentes necessitavam de aspiragio de secregdes no momento

da aita hospitalar.
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; CAPACIDADES DEMONSTRADAS
CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE DO MEMBRO DA FAMILIAPRESTA-
DOR DE CUIDADOS PARA
DIMENSOES / INDICADORES N Y% INDICADORES N.° %
Executar Inaloterapia 21 21,6
Expectorar ineficaz (f) 37 38,1
Aspirar secregdes 5 5,2
Risco de aspiragio 73 75,3 Prevenir aspiragio 61 62,9
Risco de desidratagéio 76 78,4 (Nao avaliado) - -
Risco de tilcera de pressdo 96 99.0 Prevenir Ulcera de - it
Ulcera de pressio 22 | 22,7 pressdo ’
Risco de rigidez articular 64 66,0
— - Prevenir rigidez articu- 1 113
Rigidez articular 54 55,7 lar / pé equino >
Risco de pé equino 55 56,7
Pé equino 18 18,6
Autocuidado: higiene dependente 96 99,0 (N#o avaliado) - -
Transferir-se dependente 96 99,0 Executar n?’? nica de 50 51,5
transferéncia
. Executar técnica de :
Posicionar-se dependente 96 99,0 L. 36 37,1
posicionamento
Risco de queda 96 99,0 Prevenir quedas 78 80,4
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Alimentagéo

adequada % 99,0

(N#o avaliado) - -

Regime medica-

96 99,0 | Regime medicamentoso | 93 95,9
mentoso

Gestdio do regime
terapéutico ineficaz
sobre Pesquisa de gli-

cemia capilar/
administracdo de

insulina s.c.

Pesquisa de glicemia
12 12,4 | capilar/administragdo de 12 12,4
insulina s.c.

/7 Do ntimero total de doentes com ineficacia do processo de expectorar, 8 doentes necessitavam de aspiragiio de secregdes no momento
da alta hospitalar.

Os resultados dos estudos de Driscoll (2000) sdo idénticos ao presente
estudo, mostrando-nos que cerca de 80% dos membros da familia presta-
dores de cuidados nio recebem informagio no dominio da prevengdo de
complicagdes.

A investigaco realizada por Bowles (2000) mostra-nos que 77% das
intervengdes implementadas nos doentes com dependéncias sdo no domi-
nio das disfungdes musculo-esqueléticas, especificamente, na técnica de
transferéncia, no treino de marcha, nos exercicios musculo-articulares e na
promoc¢do da mobilidade.

As dimensdes habitos alimentares adequados e regime medicamentoso,
apesar de apresentarem resultados muito satisfatérios no contexto fami-
liar, parecem ser reas de intervencfio que constituem oportunidades de
desenvolvimento das praticas dos enfermeiros, pelo nmimero significativo
de cuidadores a quem ndo foram avaliadas as respectivas competéncias no
hospital. No entanto, verifica-se que no domicilio estes possuem as compe-
téncias desejadas. Fica a ideia de que, face as necessidades dos doentes, &
semelhanca de outras areas, como por exemplo, a aspiragdo, o expectorar,
a desidratago e as quedas, os cuidadores preocupam-se bastante. Sendo a
nutricfio e a gestdio da terapéutica dimensdes da satde vitais para a sobrevi-
véncia dos doentes, parece-nos que provocam nos cuidadores uma neces-
sidade de procura de informag@o, utilizando frequentemente outras fontes,
como leituras e a internet, ou recorrendo a ajuda de outros profissionais:
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“ foi o farmacéutico que me explicou a informagdo necessdria em relacdo

aos medicamentos, ninguém mais falou do assunto!” (C47)
“(...) aprendi tudo sozinha conforme as necessidades que fui tendo” (C41)

“aprendi tudo por mim...comprei livros...fui a Internet e olhe...faco como
posso e seil!” (C86)

Recorrem, também, a ajuda de outra pessoas que j& experimentaram
situagdes semelhantes e que podem ser um excelente recurso, nomeada-
mente, familiares, vizinhos ou amigos:

‘

(...) adieta para a diabetes aprendi com uma pessoa da familia...apesar de
ter pedido no hospital para fazevem uma lista da alimentacdo adequada... e

nunca me foi entregue!...vamos aprendendo sozinhos...uns com os outros!”
(C44)

“nos aprendemos por habilidade nossa...a nossa cunhada ja tinha cuidado

da méde e também nos ensinou!” (C66)

O facto de a maioria destas pessoas ja ter uma experiéncia significativa
no exercicio do papel de cuidadores, obtida anteriormente ao episédio de
internamento do estudo, desde ha uma média de quatro anos, pode, ser
considerado como uma competéncia ja adquirida, tornando-se uma possi-
vel explicag@o para estes resultados positivos.

O estudo de McBride et al. (2004) revela que foram implementadas in-
tervengdes sobre os cuidados a ter com a dieta e o regime medicamentoso a
menos de 15% dos doentes da amostra. Numa outra pesquisa realizada por
Mistiaen (1997) apenas a 34% dos doentes foram prestados cuidados nesta
area. Num outro estudo realizado por Bowles (2000),.0s problemas mais
comuns dos doentes e familiares cuidadores eram no dominio da gestdo da
medicag8o e da nutri¢fo.
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Evolucdo entre o hospital e o domicilio

O Quadro 24 mostra-nos que a prevengio de tlceras de pressao [22,7%
(n=22)], a prevengio de rigidez articular/pé equino [16,5% (n=16)] ¢ o do-
minio do autocuidado, nomeadamente, a técnica de transferéncia [24,7%
(n=24)] e a técnica de posicionamento [38,1% (n=37)] foram as dimensdes
de satide em que ocorreu uma evolugdo negativa muito significativa das
capacidades dos cuidadores, & semelhanga dos resultados obtidos para a
dimensdo dos conhecimentos.

Relevante parece ser o dominio da aspiragio de secregdes, verificando-
se uma evolucio negativa de 3,1% (n=3). E importante dizer que o impacto
desta evolugdo é mais relevante na medida em que estamos a reflectir,
precisamente, sobre uma dimensdo da saude vital para a sobrevivéncia do
ser humano - a respira¢io -, portanto, exigindo de quem presta cuidados
a necessidade absoluta de saber como fazer para tornar permedvel as vias
aéreas de quem tem comprometimento do processo de expectorar.

As dimensdes em que podemos observar uma evolugio positiva mais
significativa das capacidades dos cuidadores situam-se no dominio dos
processos do sistema respiratério, em concreto, na execugdo da técnica de
inaloterapia [8,2% (n=8)] e na prevengao da aspiragéo [16,5% (n=16)] .

Tal como verificamos para a dimenso dos conhecimentos, um nimero
muito significativo de cuidadores néo foi alvo de avaliagdo das capacida-
des por parte dos enfermeiros, no momento da alta clinica, face ao nime-
ro muito elevado de doentes com necessidades de cuidados nessas areas
especificas. Podemos apontar, como exemplos a prevengdio de aspiragdo,
a prevencio de tlcera de pressio, o dominio do autocuidado, tanto na téc-
nica de transferéncia como na técnica de posicionamento.

Um resultado que nos merece particular atengdo, como de resto se
verificou para a dimensio dos conhecimentos, ¢ a do dominio da rigidez
articular/pé equino. Verificou-se que 74,2% (n=72) dos cuidadores néo fo-
ram alvo de avaliagio das capacidades para prevenir complicagdes nesta
area especifica, tendo em conta que a totalidade dos doentes da amostra do
estudo [100% (n=97)] apresentam necessidade de cuidados nesta dimen-
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s30. A semelhanca de outras 4reas abordadas neste estudo, a condigdo de
dependéncia dos doentes para o autocuidado torna inevitdvel a existéncia
de um numero elevado do doentes com a probabilidade de ocorréncia de
rigidez articular/pé equino. Julgamos que as explicagdes que

Quadro 24 — Capacidades do membro da familia prestador de cuidados:
evoluciio entre o hospital e o domicilio;? (n=97)

NAO AVA-

NAO LIADO

CAPACIDADES DO NAOAVA- AVALIA- HOS- EVOLU- | EVOLU- | (o o0
MEMBRO DA FAMiL1A | LIADONO DO NO m'n;x / CAONE- | CAOPO- |~ LU C:K o TOTAL
PRESTADOR DE CUIDA- | HOSPITAL | pomick- | o éi GATIVA SITIVA
DOS PARA Lio LIO
Ne % |N°| % | N| % | N % [N°] % [ N] % [N %
Inaloterapia (30) * 13| 1347|7254 ]557] 1 10| 8 | 82| 14 ] 144 | 97 | 1060
Aspiragiio de secre¢d
piragd eresoes 3 p s | 7 |72 se s o3 a1 | 0| 19196 97 | 1000

@~

Prevengiio de aspiragio

(50 17 17,5 0 0 0 0 6 6,2 16 1165 | 58 | 598 | 97 | 100,0

Prevencio de Uleera

pressio (97) * 321330 40 0 ¢ 0 22 1227 | 2 | 2,0 | 4t | 423 | 97 | 1000

Prevengio de rigidez art../

pé equino (97) * 72 | 742 f o | 0 | 0 | 0 |16 1165) 0 100 | 9 | 93 |97 1000

Técnica de transferéncia | 39 | 402 | 0 0 0 0 | 24 | 247 | 1 | 1,0 | 33| 340 | 97 | 100,0
N

Técnica de posicionamento 33 34,0 0 [1] 0 0 37 | 381 0 0,0 27 | 27,8 | 97 | 100,0
on*

Prevengiio de quedas 37 38,1 0 0 0 0 3 113470 0,0 47 | 485 | 97 | 100,0
On*
Pesquisa glicemia/ admi- 93 95,9 1 1,0 0 0 0 0,0 0 0,0 3 3,1 97 | 100,0

nist insulina (6)*

* () numerdrio colocado entre parénteses corresponde ao nimero de doentes com alteragio da sua condighio de satde, portanto, 0s res-
pectivos cuidadores necessitam de demonstrar capacidades na referida dimensfio.

podem ajudar na compreensdo destes resultados tio preocupantes obti-
dos nesta dimensdo sfo as seguintes: verifica-se uma significativa evolugdo

2 NAQ AVALIADO NO HOSPITAL — numero de cuidadores em que as capacidades ndo foram avaliados
no hospital, mas, no entanto, foram alvo de avaliagdo no domicilio.

NAO AVALIADO NO DOMICILIO ~ niimero de cuidadores em que as capacidades néo foram avaliados
no domicilio, mas, no entanto, foram alvo de avaliagio no hospital.

NAO AVALIADO NO HOSPITAL/DOMICILIO — niimero de cuidadores em que as capacidades néo fo-
ram alvo de avaliagio, nem no hospital, nem no domicilio.
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negativa nas competéncias dos cuidadores para prevenir rigidez articular/
pé equino; verifica-se uma percentagem muito significativa de cuidadores
que néo foram alvo de avaliagdo de competéncias no hospital e, por ultimo,
verifica-se que apenas um reduzido numiero de cuidadores demonstraram
conhecimentos para prevenir estes problemas no domicilio, tendo em con-
ta 0 nimero tdo elevado de doentes com risco de rigidez articular/pé equi-
no. Na verdade, os focos rigidez articular/pé equino sdo areas de atencfio
em que os resultados do estudo sugerem a necessidade de uma melhoria
das préticas por parte dos enfermeiros. Tradicionalmente, na profissdo, sio
areas de satude muito associadas as competéncias do exercicio exclusivo
dos enfermeiros especialistas de enfermagem de reabilitagdo, o que, na
nossa opinifio, tem comprometido a qualidade de vida das pessoas que re-
querem intervencéo nesta dimensfo. Os resultados dos estudos de Driscoll
(2000) sdo congruentes com o presente estudo, mostrando-nos que cerca
de 80% dos membros da familia prestadores de cuidados nfio recebem in-
formagdo no dominio da prevencdo de complicagdes.

Score médio da varidvel: capacidades do membro da familia prestador
de cuidados

Do Quadro 25, podemos verificar que, relativamente as capacidades dos
cuidadores, 4 semelhanga dos conhecimentos, também h4 uma diminui¢do
dos valores da média entre o momento do regresso a casa e o domicilio,
respectivamente, (0,52) e (0,49), o que significa que os cuidadores, em mé-
dia, apresentam menos capacidades para cuidar dos doentes no domicilio,
com uma diferenca de média entre o domicilio e 0 momento do rdgresso a
casa de (-0,03).
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Quadro 25 - Score médio da variavel: capacidades do membro da familia
prestador de cuidados

CAPACIDADES DO'MEMBRO DA : DI:E’SVIEO'—’:

FAMILIA PRESTADOR DE CUI- N. MEDIA PADRAO | MINIMO. | MAXIMO .
DADOS
Capacidades do membro da familia
prestadores de cuidados: no hospital 97 0,52 0,35 0,00 1,00
Capacidades dos membro da familia 97 0,49 0,18 0.13 0,90

prestadores de cuidados: no domicilio

Capacidades do membro da familia
prestador de cuidados: evolugo entre 97 -0,03 0,37 -0,63 0,73
o hospital e o domicilio

Score médio da varidvel: conhecimentos e capacidades do membro da
familia prestador de cuidados

Ao analisarmos em conjunto os conhecimentos e capacidades dos cui-
dadores (Quadro 26), verificamos uma diminui¢cio do score médio do mo-
mento do regresso a casa (0,61) para o domicilio (0,57), apresentando uma
diferenga de médias entre o domicilio e 0 momento do regresso a casa de
(-0,04). Significa isto que, no geral, os membros da familia prestadores
de cuidados apresentam menos conhecimentos e menos capacidades no
domicilio, em comparagio com o0 momento do regresso a casa. Os resulta-
dos do estudo de Naylor e McCauley (1999) sobre dois grupos de doentes
idosos com disfungéo cardiaca, em que um grupo requer cuidados médicos
e o outro requer cuidados cirtrgicos revelam que os doentes diminuem sig-
nificativamente as suas competéncias para responder eficazmente as suas
necessidades, até as duas semanas ap0s o regresso a casa. Deste modo, é
enfatizada a importéncia da intervengdo das equipas de enfermagem no
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suporte a estes doentes, diminuindo, assim, as taxas de readmissdo e o
namero de dias de internamento.

J& verificdmos que os doentes do nosso estudo, no geral, apresentam
um agravamento da sua condi¢do de saude entre 0 momento do regresso a
casa e 0 domicilio. Do mesmo modo, no geral, verifica-se uma diminui¢do
dos conhecimentos e das capacidades dos membros da familia prestadores
de cuidados, o que revela que estdo menos habilitados para cuidar quando
comparamos a avaliagdo realizada no hospital com a avaliagdo realizada
no domicilio.

Quadro 26 - Score médio da varidvel: conhecimentos e capacidades
do membro da familia prestador de cuidados

CONHECIMENTOS E CAPACIDA-

DES DO MEMBRO DA FAMILIA N | MEDIA g}fg;&% MINIMO | MAXIMO
PRESTADOR DE CUIDADOS
Conhecimentos e capacidades do mem-
bro da familia prestador de cuidados: 97 0,61 0,30 0,00 1,00
no hospital
Conhecimentos ¢ capacidades do mem-
bro da familia prestador de cuidados: no 97 0,57 0,17 0,16 0,95

domicilio

Conhecimentos do membro da familia
prestador de cuidados: evolugio entre o 97 -0,04 0,32 -0,61 0,78
hospital e o domicilio
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PROCESSO PROFISSIONAL DE PREPARACAO DO REGRESSO A
CASA POR PARTE DOS ENFERMEIROS

Os dados relativos a este sub-capitulo podem ser consultados no Anexo 6.

A mais de metade dos membros da familia prestadores de cuidados
[56,7% (n=55)] ndo foi realizada entrevista de preparacdo do regresso a
casa.’ Dos 43,3% (n=42) de cuidadores que foram alvo de entrevista de
preparagio do regresso a casa, em 20,6% (n=20) esta decorreu nos primei-
ros trés dias de internamento e em 18,5% (n=18) aconteceu na primeira
semana de internamento.

Foram alvo de ensino/treino por parte da equipa de enfermagem 70,1%
(n=68) dos cuidadores. Destes, 47,4% (n=46) consideram muito 0til o en-
sino/treino. 80,4% (n=78) dos cuidadores néo tiveram acesso a informacéo
escrita (panfletos informativos) com orientagdes praticas sobre os cuida-
dos a prestar ao familiar no domicilio.

Foi entregue carta de transferéncia de enfermagem no momento do re-
gresso a casa para efeitos de continuidade de cuidados a 76,3% (n=74)
dos membros da familia prestadores de cuidados. Este é um resultado néo
concordante com os resultados de Bowles et al. (2002) sobre um estudo
realizado onde € referido que a maioria dos adultos idosos da amostra re-
gressaram ao contexto familiar sem serem referenciados para os cuidados
domiciliarios, apesar de ter sido identificado um conjunto de problemas
que requeriam cuidados pds alta clinica.

Por fim, 95,9% (n=93) dos cuidadores estfio satisfeitos com o apoio
recebido pela equipa de enfermagem durante o episédio de internamento,
sem davida um resultado positivo ¢ que demonstra que os familiares per-
cepcionam ajuda por parte dos profissionais no contexto hospitalar.

3 Considerou-se que foi alvo de entrevista de preparagio de regresso a casa todos os membros da familia
prestadores de cuidados com quem foi estabelecida uma relagéo de cuidados por parte da equipa de enfer-
magem de forma intencional, contacto este sempre que possivel de forma programada, num espaco fisico
que permitisse a maior privacidade possivel nesta relagdo de cuidados ¢ com a utilizagio de um instrumento
que servisse de orientagiio para a recolha de informagdo (nas unidades de cuidados onde foi realizado o
estudo este instrumento de recolha de dados existe e é denominado — Avaliagdo Inicial).
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RECURSOS DO MEMBRO DA FAMILIA PRESTADOR DE CUI-
DADOS, DISPONIVEIS NO DOMICILIO

No Anexo 7 sfo apresentados os dados referentes a este sub-capitulo.

Os membros da familia prestadores de cuidados que recebem apoio
da equipa de saude no domicilio* representam 78,4% (n=76) da amostra.
Apenas 14,4% (n=14) dos cuidadores referem ter algum tipo de apoio da
seguranga social:

“(...) apesar de estar satisfeita com os enfermeiros, néo tenho tido apoio de

mais ninguém, seguranga social, bombeiros (...)” (CI8)

O apoio recebido pelos cuidadores da rede informal vem quase na tota-
lidade dos seus familiares, representando 92,8% (n=90) do total da amos-
tra:

“(...) durante o periodo de dia, enquanto estou a trabalhar, séo também as

minhas irmds que ajudam.” (C20)

“(..) tenho muita qgjuda do meu marido e das minhas filhas...é o que me

vale...assim consigo ter momentos de descanso!” (C69)

Uma percentagem menos significativa referiu ter ajuda dos vizinhos e
dos amigos, respectivamente, 20,6% (n=20) e 5,2% (n=5):

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

“Os vizinhos ajudam na vigildncia do pai quando tenho de ir ao hospital

>

com a mde.’

Quanto aos equipamentos adaptativos/prevencdo de complicacdes,
verificamos que 70,1% (n=68) dispde de cama articulada, 63,9% (n=62)
dispde de cadeira de rodas e 58,8% (n=57) dos doentes tém colchio para pre-
vengdo de tlceras de pressdio. No entanto, a maioria dos cuidadores referem

*Nesta situagdo, em particular, consideramos equipa de saiide os enfermeiros e os médicos.
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ter comprado estes equipamentos sem qualquer ajuda financeira ou, com al-
guma frequéncia, referem ter sido empréstimo de outros familiares, vizinhos
ou amigos, representando uma minoria os que sio disponibilizados gratuita-
mente pela rede formal. Do total da amostra, 56,7% (n=55) recebem visita
da equipa de enfermagem apenas se a solicitarem. Verifica-se que 24,7%
(n=24) referiram nunca ter recebido a visita da referida equipa. O apoio,
quando existe, ¢ muito centrado num conjunto de procedimentos prescritos,
nomeadamente, substituicdo de sonda naso-géstrica, algalias, execucfo de
tratamentos a tlceras de pressdo, administragdo de injectiveis prescritos:

“(...) vieram cd a primeira vez logo apds ter chegado do hospital (referia-
se aos enfermeiros)...depois disseram-nos que se precisassemos de alguma

coisa...que telefonassemos!” (C42)

“(...) neste momento jd ndo vém cd os enfermeiros, porque o meu pai ja néo

precisa das injecgdes!” (C87)

Quanto ao grau de adequac@io do niimero de visitas da equipa de en-
fermagem, 44,3% (n=43) dos cuidadores referem ser pouco adequado e
18,6% (n=18) referem mesmo nada adequado:

“(...) 0s enfermeiros s6 cd vém para curar a ferida do rabo! (...)" (CI6)

“durante o fim de semana pago do meu bolso a uma enfermeira particu-

lar para fazer os pensos as feridas da minha esposa, porque o posto estd
Jfechado!”(C80)

“(..) E o pais que temos...deviamos ter mais qjuda...estamos muito sos!”’

(C15)

Relativamente & opinifo dos cuidadores sobre o grau de satisfacdo face
ao apoio recebido pela rede formal, 43,3% (n=42) referem estar pouco
satisfeitos e 14,4% (n=14) referem nada satisfeitos:
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“(...) sinto-me muito pouco ajudada por médicos...enfermeiros...! Devia
haver um local com gente a saber para estas pessoas poderem estar...!”

(C21)

No entanto, relativamente a rede informal, 51,6% (n=50) t€m opinido
muito positiva, referindo estar muito satisfeitos e 32% (n=31) referem es-
tar mesmo completamente satisfeitos:

“apesar de precisarmos de muito mais coisas, os meus filhos ajudam-me
muito!” (CI8)

RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS

Passemos agora a analisar a relag@o entre as varidveis do estudo, poden-
do observar-se na Figura 9 (p. 148) uma representacéo esquematica final
da associacgdo estatisticamente significativa entre as varidveis do estudo e
a forga de relac@o entre algumas dessas varidveis.

Foi utilizado o teste-t para avaliar a diferenca de médias entre dois gru-
pos de uma variavel. Sempre que ndo se verificou o pressuposto da nor-
malidade, recorreu-se ao teste ndo paramétrico Mann-Whitney U Test. O
teste ANOVA (analise de varidncia) foi utilizado para testar diferengas de
médias entre mais do que dois grupos da mesma varidvel. Foi também
utilizada a regressdo linear para comparar relacdes entre varidveis depen-
dentes e independentes, apos verificada a normalidade e homogeneidade
das respectivas distribuigdes.
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* Condicdo de saude do doente no hospital e idade do doente

Grafico 1 — Analise de regressfo linear entre as varidveis: condicio de saide
do doente no hospital e a idade do doente

4 T T T T T T T
20 30 40 50 60 70 80 90 100
idade

Y = 14,562 - 046 * X; R"2 = ,043

Os resultados obtidos na analise da regresséo linear revelam haver uma
baixa® associa¢fo linear negativa (R = 0,21) estatisticamente significativa
(p = 0,042) entre as variaveis condig@o de saude do doente no hospital e a
idade do doente, isto é, quanto mais avangada ¢ a idade do doente pior € a
sua condigdo de saude no hospital.

(R=0,21; p=0,042)
condigio de satude do doente no

Idade do doente .
hospital

Concordante com este resultado é o trabalho de pesquisa de Murashi-
ma et al. (2000), que revela que a idade avancada dos doentes ¢ uma das

5 Utilizaremos, neste estudo, a classificagfio proposta por Pestana e Gageiro (2005: 179) que sugerem que
R de Pearson menor que 0,2 indica uma associagfo linear muito baixa; entre 0,2 ¢ 0,39, baixa; entre 0,4 e
0,69, moderada; entre 0,7 € 0,89, alta; e, por fim, entre 0,9 e 1, uma associagdo muito alta.
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caracteristicas mais identificadas nos doentes referenciados para o depar-
tamento de planeamento da alta hospitalar, no hospital onde se realizou o
estudo.

 Diferenca da condicio de saude do doente entre o domicilio e o hos-
pital e administracfo de injectiveis no domicilio

O grupo de doentes que apresentam valores de média mais baixa (mé-
dia = -2,84) da diferenga da condigfo de satude do doente entre o domi-
cilio e o hospital s@o aqueles em que a equipa de enfermagem se desloca
ao domicilio para administragio de injectaveis. Na verdade, parece-nos
correcta a ideia que este grupo de doentes a quem é administrada medica-
¢éo injectavel corresponde ao grupo de doentes que apresenta uma maior
deterioragdo da sua condi¢fio de satde. Esta diferenca é estatisticamente
significativa (p = 0,005 para teste — t = -2,87).

(p=10,005)
diferenca da condicdo de saude
— b do doente entre o domicilio e o
hospital

administragio de injectaveis no
domicilio

* Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no hospital e realizacdo de entrevista de preparacio do regresso

a casa

O grupo de cuidadores a quem foi realizada entrevista de preparagio do
regresso a casa apresenta valores de média de conhecimentos e capacida-
des sobre os cuidados a prestar ao doente no domicilio superiores ao grupo
de cuidadores a quem néo foi realizada entrevista de preparago do regres-
S0 a casa, com scores, respectivamente, de (0,70) e de (0,54). Esta diferen-
ca € estatisticamente significativa (p = 0,005 para teste — t = -2,87).
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 Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio e realizacio de entrevista de preparacio do regresso

a casa

O grupo de cuidadores a quem foi realizada entrevista de preparagdo do
regresso a casa apresenta médias mais elevadas de conhecimentos e capa-
cidades no domicilio sobre os cuidados a prestar ao doente (score médio =
0,62) do que o grupo de cuidadores a quem n#o foi realizada essa mesma
entrevista de preparagdo do regresso a casa (score médio = 0,52). Esta di-
ferenca ¢ estatisticamente significativa (p = 0,004 para teste —t = -2,26).

(p=0,004)
conhecimentos e capacidades do
———Pp membro da familia prestador de
cuidados no domicilio

realizacfio de entrevista de pre-
paracdo

A entrevista de preparagdo do regresso a casa com o cuidador ¢, re-
almente, um momento muito importante neste processo, pois permite a
identificac8o atempada das necessidades. Deve, por isso, ter lugar o mais
precocemente possivel a partir do momento de admiss@o do doente na uni-
dade de cuidados, com vista & mobilizagdo de um planeamento adequado
do regresso a casa, e envolvendo, se necessario, outros elementos da equi-
pa multidisciplinar. O membro da familia prestador de cuidados dotado de
recursos como conhecimentos e capacidades e outro tipo de suporte que
lhe permitam uma adaptacdo ao exercicio do papel que lhe € exigido, tera,
certamente, implicacdes na melhoria da sua qualidade de vida e da dos
doentes que cuidam (Jewell, 1993; Murashima et al., 2000).
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< Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no hospital e a realizacdo de ensino/treino no hospital

O grupo de cuidadores a quem foi realizado ensino/treino no hospital,
sobre os cuidados a prestar ao doente no domicilio face as suas necessida-
des, apresenta média de conhecimentos e capacidades no hospital superior
ao grupo de cuidadores a quem néo foi realizado ensino/treino no hospital,
com scores médios, respectivamente, (0,67) e (0,46). Esta diferenca ¢ esta-
tisticamente significativa (p = 0,002 para teste — t = -3,27).

(p=10,002)
conhecimentos e capacidades do
————p membro da familia prestador de
cuidados no hospital

realizacao de ensino/treino no
hospital

» Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio e realizacio de ensino/treino no hospital

O grupo de cuidadores a quem, no hospital, foi realizado ensino/treino
sobre os cuidados a prestar ao doente no domicilio apresenta um score
médio de conhecimentos e capacidades no domicilio sobre esses mesmos
cuidados superior ao grupo de cuidadores a quem néo foi realizado ensi-
no/treino, com valores de média, respectivamente, de (0,59) e de (0,51).
Esta diferenca é estatisticamente significativa (p = 0,026 para teste — t =
-2,26).

(p=0,020)
conhecimentos e capacidades
— > do membro da familia prestador
de cuidados no domicilio

realizagfio de ensino/treino no
hospital
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Sem diivida, este é um resultado que demonstra a importancia atribuida
a aposta dos enfermeiros em dotar os familiares cuidadores de conheci-
mentos e capacidades que lhes permitam um exercicio adequado do seu
papel, de modo a responderem eficazmente as necessidades dos doentes.
A preparagio dos cuidadores deve ser considerada no planeamento da alta
hospitalar como um momento intencional e sistematizado no exercicio
profissional dos enfermeiros (Driscoll, 2000).

» Conhecimentos dos membros da familia prestadores de cuidados no

domicilio e experiéncia anterior do membro da familia prestador de cuida-
dos no exercicio do papel

O grupo de cuidadores com experiéncia do exercicio do papel anterior
ao episédio de internamento do estudo apresenta uma média de conheci-
mentos no domicilio superior ao grupo de cuidadores que exercem o papel
pela primeira vez no contexto familiar, com scores, respectivamente, de
(0,67) e de (0,57). A diferenga ¢ estatisticamente significativa (p = 0,043
para teste — t = -2,05).

(p=10,043)

diferenca de conhecimentos e
capacidades do membro da fa-
milia prestador de cuidados no

experiéncia anterior do membro
da familia prestador de cuida- ————>

d C icio do papel .
os no exercicio do pape hospital

A experiéncia de cuidar por si com a repeti¢do didria das tarefas ine-
rentes as necessidades do doente dependente, vai consolidando progres-
sivamente um conjunto de competéncias que promovem a adaptagéo (fo
cuidador ao exercicio do seu papel. No entanto, parece-nos que, perante os
resultados deste estudo, esta aquisi¢do de saberes por parte do familiar cui-
dador ndo resulta frequentemente de um acompanhamento sistematizado
dos enfermeiros, mas, sim, da necessidade de resolver os problemas que
vio enfrentando no exercicio do papel.
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» Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de

cuidados no hospital e acesso a informacio escrita com orientacdes sobre
os cuidados ao doente (folhetos informativos)

O grupo de cuidadores a quem foi facultada informacg8o escrita com
orientagdes sobre os cuidados a prestar ao doente no domicilio apresenta
uma média de conhecimentos e capacidades no hospital sobre os cuidados
a prestar ao doente no domicilio superior ao grupo de cuidadores que néo
teve acesso a essa mesma informac8o escrita, com scores, respectivamen-
te, de (0,83) e de (0,56). Esta diferenca é estatisticamente significativa (p =
0,000 para teste -t =-5,612).

(p=10,000)
diferenca de conhecimentos e

acesso a informacfo escrita com capacidades do membro da fa-

—

orientagdes sobre os cuidados milia prestador de cuidados no

hospital

Diferenca de conhecimentos e capacidades dos membros da familia
prestadores de cuidados entre o domicilio e o hospital e acesso a informa-
¢éo escrita com orientagdes sobre cuidados a prestar ao doente no domici-
lio (panfletos informativos)

A média da diferenca de conhecimentos e capacidades do grupo dos
membros da familia prestadores cuidados entre domicilio e o hospital ¢
inferior quando estes t&ém acesso a informac#o escrita sobre os cuidados a
prestar no domicilio (média = -0,26), comparativamente a média do grupo
de cuidadores que nfo tém acesso a referida informagdo escrita (média
= —0,01). Bsta diferenca ¢ estatisticamente significativa (p = 0,001 para
teste —t=3,51).

-158 -

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

(p=0,001)
diferenca de conhecimentos e ca-

acesso a informacg#o escrita com pacidades do membro da familia

__..___H

orientacGes sobre os cuidados prestador de cuidados entre o do-

micilio e o hospital

Estes resultados suportam a ideia de que o acesso a informagfo escrita
por parte dos cuidadores, contribui para melhorar os seus conhecimentos
e capacidades e responder, assim de forma mais adequada aos desafios de
saude em contexto familiar. A informacio escrita constitui, também, um
recurso valioso para clarificar algumas dividas que possam surgir enquan-
to estdo sozinhos. As conclusdes do estudos realizado por Driscoll (2000)
apontam para a importancia da informagio escrita, acerca dos cuidados
pos-alta hospitalar, na diminui¢c8o da ocorréncia de problemas, referindo
mesmo as implicagdes que pode ter nas taxas de readmissdo dos doentes
dependentes no hospital. Num outro estudo realizado por Magnusson e
Hanson (2005), analisando o suporte disponivel aos idosos dependentes e
familiares cuidadores, enfatiza-se, também, a importincia das tecnologias
da informacfo e da comunicagéo, referindo que, em resposta s mudan-
¢as sociodemograficas ¢ ao rapido desenvolvimento da sociedade da in-
formacdo, os responsaveis pela profissio de enfermagem, nomeadamente,
os docentes das escolas e os profissionais da pratica, devem explorar mais
o potencial das inovadoras tecnologias da informag¢do, passando alunos e
enfermeiros por uma formagdo adequada em vista da sua utilizagfo. Deste
modo, constituem estas tecnologias da informacdo um excelente recurso
para a prestagdo de cuidados, ajudando os idosos e seus cuidadores na
resolugéo dos problemas que enfrentam.
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« Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no hospital e grau de satisfagdo dos membros da familia presta-
dores de cuidados face ao apoio recebido pela equipa de enfermagem no
hospital

Os resultados obtidos na anélise de varidncia (ANOVA) entre as varié-
veis conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no hospital e grau de satisfagdo dos membros da familia presta-
dores de cuidados pelo apoio recebido pela equipa de enfermagem no hos-

pital revelam a existéncia de uma associagdo estatisticamente significativa
(f=5,97; p=10,001).

(p=0,001)

grau de satisfagdo dos membros : .
conhecimentos e capacidades

—————p  dos membros da familia presta-
dores de cuidados no hospital

da familia prestadores de cuida-
dos face ao apoio recebido pela
equipa enfermagem no hospital

Quando aplicamos os testes Post — hoc (sheffe), apenas verificamos a
existéncia de associagfo estatisticamente significativa entre as varidveis
conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores cuida-
dos no hospital e o grau de satisfacio dos membros da familia prestadores
de cuidados face ao apoio recebido pela equipa de enfermagem no hospital
quando comparamos os grupos de cuidadores que referem estar “completa-
mente satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com o apoio recebido pela equipa
de enfermagem no hospital, e o grupo de cuidadores que referem estar
apenas “satisfeitos.” Assim, a média de conhecimentos e capacidades dos
grupos de cuidadores que referem estar “completamente satisfeitos” ou
“muito satisfeitos” no momento de regresso a casa sdo superiores compa-
rativamente aos que referem estar apenas “satisfeitos”. Deste modo, para
estes grupos de cuidadores, esta diferenga ¢ estatisticamente significativa
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[grupo de cuidadores “completamente satisfeitos” — grupo de cuidadores
“satisfeitos” (diferenga de média = 0,3505; p = 0,018)] e [grupo de cuida-
dores “muito satisfeitos” — grupo de cuidadores “satisfeitos” (diferenca de
média = 0,1981; p = 0,020)].

A pesquisa efectuada por Driscoll (2000) mostra que, na preparagio
do regresso a casa, quando lhes ¢ facilitada a informacdo necesséria para
desempenhar o seu papel adequadamente os familiares cuidadores que sdo
incluidos neste processo, demonstram menores niveis de ansiedade e, as-
sim, mostram-se, também, mais satisfeitos, visto sentirem ter a informa-
ciio suficiente para a continuidade de cuidados. Além disso, também tém
a percepgio de que, assim, diminuiu a probabilidade dos seus familiares
contrairem problemas.

« Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio e o grau de satisfacdo dos membros da familia pres-
tadores de cuidados face ao apoio recebido pela equipa de enfermagem no

hospital

Os resultados obtidos na andlise de varidncia (ANOVA) entre as va-
ridveis conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores
cuidados no domicilio e grau de satisfagdo dos membros da familia pres-
tadores cuidados pelo apoio recebido pela equipa de enfermagem no hos-
pital revelam a existéncia de uma associagdo estatisticamente significativa
(f=3,901; p=0,011).

(p=0,011)

grau de satisfacio dos membros . .
conhecimentos e capacidades

——  dos membros da familia presta-
dores de cuidados no domicilio

-da familia prestadores de cuida-
dos face ao apoio recebido pela
equipa enfermagem no hospital
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» Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio e existéncia de recursos/equipamentos (almofada de

gel, cama articulada, colchfo anti-tlcera de pressio)

Os grupos de cuidadores que apresentam médias de conhecimentos e
capacidades no domicilio mais elevadas sfo aqueles que possuem mais
recursos/equipamentos para responder de forma eficaz as necessidades do
doente [almofada de gel (p = 0,008; test - t = -2,70), cama articulada (p =
0,0006; test - t = -2,82), colchdo anti-ulcera de pressdo (p = 0,001; test - t =
-3,64)].

(p =0,008; p=10,006; p=0,001)

recursos/equipamentos (almofa- conhecimentos e capacidades
da de gel, cama articulada, col- ——— 3 dos membros da familia presta-
chéo anti-tlcera de pressdo) dores de cuidados no domicilio

Os cuidadores que parecem estar melhor preparados para o exercicio
do papel sdo os que se apetrecham e empenham na aquisigdo de recursos/
equipamentos adaptativos adequados a provavel crescente complexidade
dos cuidados decorrente de uma cada vez maior deteriora¢io da condi¢io
de saude do doente.

* Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio e grau de adequacfio do ntimero visitas da equipa de

enfermagem no domicilio

Os resultados obtidos na analise de varidncia (ANOVA) entre as vari-
aveis conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores
de cuidados no domicilio e opinido sobre o grau de adequaciio do niimero
de visitas da equipa de enfermagem no domicilio revelam a existéncia de
uma associacdo estatisticamente significativa entre as mesmas (f = 2,582;
p =0,042).
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(p=10,042)
opinido s/ grau de adequacio do conhecimentos e capacidades
n° visitas da equipa de enferma- ———» dos membros da familia presta-

gem no domicilio dores de cuidados no domicilio

* Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio

Estes resultados demonstram a importdncia que o suporte que a equipa
de enfermagem da aos cuidadores tem para uma adaptagfo mais adequada
e para uma resposta mais eficaz destes as necessidades do familiar doente.
Refor¢am, ainda a ideia de que, quando os cuidadores se sentem apoiados
no aumento dos seus conhecimentos e capacidades, conseguindo, assim
dar uma resposta mais adequada, também valorizam mais o desempenho
da equipa de enfermagem. Desta forma, consideram tanto mais adequado o
naumero de visitas da equipa de enfermagem quanto mais percepcionarem
a utilidade do seu apoio. O estudo de McBride et al. (2004), enfatiza, tam-
bém, a importincia dos contactos regulares na identificagdo de potenciais
necessidades do doente e no suporte aos familiares cuidadores.
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» Diferenca de conhecimentos e capacidades dos membros da familia
prestadores de cuidados entre o domicilio e o hospital e o ntumero de dias
de internamento do doente no hospital

Grifico 2 — Andlise de regresséo linear entre as variaveis: diferenca de conheci-
mentos e capacidades dos membros da familia prestadores de cuidados entre o
domicilio e o hospital e 0 nimero de dias de internamento do doente no hospital
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Os resultados obtidos na anélise da regressdo linear demonstram haver
uma baixa associagfo linear negativa (R = 0,25) estatisticamente signifi-
cativa (p = 0,013) entre as varidveis: diferen¢a de conhecimentos e capaci-
dades dos membros da familia prestadores de cuidados entre o domicilio e
hospital e o nimero de dias de internamento do doente no hospital.

(R=0,25; p=0,013)
diferenca de conhecimentos € ca-

numero de dias de internamen- pacidades dos membros da fami-

— .
to lia prestadores de cuidados entre

o domicilio ¢ o hospital
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Parece-nos que os doentes que necessitam de mais dias de internamen-
to, sfo aqueles que tém pior condi¢do de satde, requerendo, deste modo,
por parte dos cuidadores, uma maior aquisi¢do de competéncias, conhe-
cimentos e capacidades face & maior complexidade de cuidados a prestar.
Esta diminui¢@o do score da variavel diferenca de conhecimentos e capa-
cidades dos membros da familia prestadores de cuidados entre o domicilio
e o hospital, &4 medida que aumenta o nimero de dias de internamento
do doente, pode traduzir, por parte dos cuidadores que cuidam dos doen-
tes com pior condi¢do de saide, uma melhor adaptagéio ao exercicio do
papel que lhes € exigido em contexto familiar, apesar de corresponder a
uma maior complexidade de cuidados. Com estes resultados, pensamos ser
oportuno questionar o facto de se verificar que os cuidadores que cuidam
dos doentes com condigfo de satide mais deteriorada sdo aqueles que pos-
suindo mais conhecimentos e mais capacidades estdo mais adaptados aos
desafios de satde com que se deparam. Esta ideia parece-nos ser confir-
mada pela associagio estatisticamente significativa que verificamos entre
o agravamento da condi¢fo de satide do doente no domicilio € o aumento
de conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio, levando-nos a reflectir que, muito provavelmente,
h4 um grande empenhamento por parte dos cuidadores que prestam cuida-
dos aos familiares com pior condig¢@o de satde no sentido de adquirirem as
competéncias necessarias face a maior complexidade dos cuidados.
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* Condicdo de satde do doente no domicilio e capacidades dos mem-

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

bros da familia prestadores de cuidados no hospital

Grifico 3 — Analise de regresséio linear entre as variaveis: condicio de satde do
doente no domicilio e capacidades dos membros da familia prestadores de cui-
dados no hospital

:
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Y =10,044 - 1,348 * X; RA2 = 046

Os resultados obtidos na analise da regress@o linear demonstram haver
uma baixa associagfio linear negativa (R = 0,21) estatisticamente signifi-
cativa (p = 0,036) entre as variaveis condi¢do de satide do doente no do-
micilio e capacidades dos membros da familia prestadores de cuidados no
hospital. Significa que, em média, quanto mais grave é a condi¢fo de satude
do doente no domicilio mais elevadas s3o as capacidades dos cuidadores
no momento de regresso a casa.

R=021; p=0,036)
capacidades dos membros da
familia prestadores de cuidados ———
no hospital

condicdo de saide do doente no
domicilio
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Na verdade, podemos inferir que os familiares cuidadores demonstram
mais conhecimentos e capacidades quando cuidam de doentes com pior
condi¢do de saude por forma a darem uma resposta eficaz as multiplas ne-
cessidades dos doentes. Também j4 verificdmos anteriormente que os doen-
tes com pior condigo de satide estfio mais dias internados, o que favorece
uma preparagfo mais adequada dos cuidadores por parte dos enfermeiros
para o exercicio do papel. Um aspecto que nos merece atengéo e que pode
ajudar a explicar esta associagfo significativa € o facto de muitos destes
cuidadores da amostra ja possuirem desde ha uma média de 4 anos, uma
experiéncia de cuidar que favorece a adaptac@o ao exercicio do papel.

» Condicio de satide do doente no domicilio e conhecimentos dos mem-
bros da familia prestadores de cuidados no domicilio

Grifico 4 — Analise de regressio linear entre as varidveis: condicio de satide do
doente no domicilio e conhecimentos dos membros da familia prestadores de
cuidados no domicilio

14 1
13 7 ®
12 4
117

1 3
e o T
®

Y =11,824 - 3,833 * X; R"2 = 086

Podemos verificar na analise da regressdo linear uma baixa associagéo
linear negativa (R = 0,29) estatisticamente significativa (p = 0,004) entre as
variaveis condi¢do de satide do doente no domicilio e conhecimentos dos
membros da familia prestadores de cuidados no domicilio. Em média, os
conhecimentos dos cuidadores aumentam com o agravamento da condicéo
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de satde do doente no domicilio, ou seja, quanto maior é a deterioragio
da condi¢do de satide do doente no domicilio mais conhecimentos revela
o cuidador para cuidar.

(R=0,29; p=0,004)
conhecimentos dos membros da
familia prestadores de cuidados ~————3
no domicilio

condicdo de saude do doente no
domicilio

* Condicdo de saude do doente no domicilio e conhecimentos e capaci-
dades dos membros da familia prestadores de cuidados no hospital

Grifico 5 — Analise de regresséio linear entre as varidveis: condicio de saade
do doente no domicilio e conhecimentos e capacidades dos membros da familia
prestadores de cuidados ne hospital
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Y =10,336 - 1,635 * X; R*2 =049

Podemos verificar na analise da regressdo linear uma baixa associa¢do
linear negativa (R = 0,22) estatisticamente significativa (p = 0,029) entre
as varidveis condi¢éo de satde do doente no domicilio e conhecimentos e
capacidades dos membros da familia prestadores de cuidados no hospital.
Assim, em média, quanto mais deteriorada ¢ a condi¢éo de satide do doen-
te no domicilio mais elevada ¢ a média dos conhecimentos e capacidades
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do cuidador no momento do regresso a casa. Parece-nos importante referir
que muitos dos doentes com pior condi¢do de satde, provavelmente ja
eram dependentes antes do episodio do internamento do estudo e, por isso,
os cuidadores tinham mais experiéncia no exercicio do seu papel.

(R=0,22; p=0,029)
conhecimentos ¢ capacidades
dos membros da familia presta- ———
dores de cuidados no hospital

condi¢fio de satide do doente no
domicilio

Como ja explicamos anteriormente, parece-nos que nas situagdes em
que os doentes tém uma condigdio de saude que exige mais cuidados, os
seus cuidadores demonstram globalmente mais conhecimentos e capaci-
dades nas diferentes dimensdes de saude do doente para responderem ade-
quadamente as suas necessidades.

» Condicdo de satide do doente no domicilio e conhecimentos e capaci-
dades dos membros da familia prestadores de cuidados no domicilio

Grifico 6 — Analise de regresso linear entre as varidveis: condi¢io de saude
do doente no domicilio e conhecimentos e capacidades dos membros da familia
prestadores de cuidados no domicilio
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Y =10,923 - 2,791 * X; R*2 = 046
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Podemos verificar na analise da regressdo linear uma baixa associagio
linear negativa (R = 0,22) estatisticamente significativa (p = 0,034) entre
as variaveis condi¢cdo de saide do doente no domicilio e conhecimentos
e capacidades dos membros da familia prestadores de cuidados no domi-
cilio. Em média, quanto mais grave é a condi¢fo de saude do doente no
domicilio mais elevada ¢ a média de conhecimentos e capacidades dos
cuidadores para cuidar do doente no domicilio.

(R=0,22; p=0,034)
conhecimentos e capacidades
dos membros da familia presta- ——
dores de cuidados no domicilio

condi¢dio de satide do doente no
domicilio

Fica-nos a ideia que os cuidadores mais adaptados e melhor prepara-
dos para os desafios de saude sfo aqueles que se deparam com a maior
complexidade de cuidados, devido a pior condi¢fo de satide do familiar.
Deste modo, a condicio de satide do doente parece ser determinante para
as competéncias dos cuidadores, levando-os a apetrechar-se de recursos/
equipamentos adaptativos que facilitem o processo de cuidados, o que fa-
zem, frequentemente, & custa de iniciativas individuais, por necessidade
urgente de procura de respostas eficazes aos problemas com que se vio
defrontando no dia-a-dia e para os quais nfo tém o suporte adequado.

Nos resultados do estudo de Cruz et al. (2004), com cuidadores que
cuidam de doentes dependentes com dor crénica, conclui-se existir uma
associagdo significativa entre a necessidade de cuidados do doente depen-
dente e as competéncias do membro da familia prestador de cuidados, o
que estd de acordo com o presente estudo.
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» Conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no hospital e a unidade de cuidados onde o doente esteve inter-

nado

Os resultados obtidos na analise de varidncia (ANOVA) entre as varié-
veis conhecimentos e capacidades dos membros da familia prestadores de
cuidados no hospital e a unidade de cuidados onde o doente esteve inter-
nado revelam a existéncia de uma associac@o estatisticamente significativa
(f=6,277; p=0,000).

(p=0,000)
conhecimentos e capacidades
————7%  dos membrosda familia presta-
dores de cuidados no hospital

unidade de cuidados onde ocor-
reu 0 internamento

Quando aplicamos os testes Post — hoc (sheffe) verificamos a existén-
cia de associagfo estatisticamente significativa entre os conhecimentos e
capacidades dos membros da familia prestadores cuidados no hospital e as
diferentes unidades de cuidados onde ocorreu o episddio de internamento.

Deste modo, os resultados do nosso estudo mostram-nos que existem
diferentes modelos em uso face a esta dimens&o dos cuidados por parte das
diferentes equipas de enfermagem, com consequéncias na promogdo dos
papéis de cuidador e, por conseguinte, na condigéo de satide do doente em
contexto familiar, parecendo ser determinante para a qualidade de vida de
ambos.
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Relacéio entre as variaveis: resumindo

A Figura 9 (p. 174) pretende apresentar uma sintese da relagéo entre as
varidveis.

A condi¢@o de satide dos doentes tem uma associagdo significativa com
as competéncias dos membros da familia prestadores de cuidados para o
exercicio do papel, na medida em que os cuidadores que revelam mais
conhecimentos e capacidades so os que tomam conta dos doentes com
condi¢fio de saude mais deteriorada. Esta associagéo parece ser reciproca,
uma vez que fica a ideia de que as competéncias dos cuidadores determi-
nam a condi¢do de satide do doente e que a situa¢io contraria também
parece verificar-se.

Esta investigac@o revela que o processo profissional dos enfermeiros
tem implicagdes na promocio e adaptagdio do papel exercido pelos cuida-
dores. Deste processo profissional fazem parte a entrevista de preparacéo
do regresso a casa, 0s ensinos/treinos aos cuidadores e a informagéo escrita
(panfletos informativos) cedida ao cuidador, facilitadora do processo de
cuidados no contexto especifico do domicilio. Um dado que merece aten-
cdo ¢ a relacdo que existe entre as competéncias dos cuidadores e a unida-
de de cuidados onde ocorreu o episédio de internamento, pois evidencia
diferentes modelos da préatica face ao fenomeno estudado.

Os resultados indicam que parece haver uma associago significativa
entre as competéncias dos familiares cuidadores e a sua opinido sobre o
grau de adequacio do nimero de visitas ao domicilio por parte dos enfer-
meiros, bem como, o grau de satisfacdo com a equipa de enfermagem do
hospital, estando implicito, de alguma forma, o suporte percepcionado por
aqueles.

Neste estudo, a experiéncia anterior do cuidador no exercicio do papel e
o numero de dias de internamento do doente também determinam as com-
peténcias dos familiares cuidadores. Parece haver uma relagéo significati-
va entre o empenho dos cuidadores na aquisi¢io de recursos/equipamentos
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para dar resposta eficaz aos desafios com que se deparam na prestagdo
de cuidados ao doente dependente e as competéncias que demonstram no
exercicio do papel que lhes ¢ exigido. A idade do doente também determi-
na a condigfo de saude do doente.
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Figura 9 - Relacéio entre as variaveis
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O STRESS DO MEMBRO DA FAMILIA PRESTADOR DE CUI-
DADOS: FACTORES QUE INFLUENCIAM O SEU PROCESSO
DE ADAPTACAO

As repercussdes que a prestagdo de cuidados pode ter na qualidade de
vida dos membros da familia que desempenham esse papel tém sido abor-
dadas por vérios autores. As pessoas que prestam cuidados a familiares
dependentes, sobretudo idosos, muitas vezes padecem de alteracdes na di-
namica familiar e social, com problemas financeiros e laborais, bem como
na sua condiggo fisica e mental (Driscoll, 2000; Shyu, 2000; Brito, 2002;
Cruz et al., 2004; Imaginario, 2004; McBride et al., 2004; Ekwall et al.,
2005; Lage, 2005).

Esta parte do estudo refere-se a andlise de contevido que emergiu da

pergunta final do segundo momento de avaliagédo do estudo (formuldrio
2 - domicilio):

“ Como se sente ao fim de todo este tempo a cuidar do seu familiar?”

Pretende-se, deste modo, identificar os factores que concorrem para o
stress dos membros da familia prestadores de cuidados do estudo (Figura
10).

O desenvolvimento de um sistema de codificagdo engloba vérias fa-
ses: desde percorrer os dados, na procura de regularidades e padrdes, bem
como de tdpicos presentes nos dados, até de seguida, escrever palavras e
frases que representam esses mesmos topicos € padrdes. Nessa medida,
“(..) as categorias constituem um meio de classificar os dados descritivos
(...)” (Bogdan & Biklen, 1994: 221).

As categorias de codificaco que emergiram da andlise de contetido
foram as seguintes (no Anexo 9, apresentamos o Quadro com as categorias
e exemplos de unidades seménticas) :
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1. Perturbagdes fisicas - os cuidados a pessoas dependentes exigem
uma sobrecarga fisica muito intensa. Se considerarmos que, neste €s-
tudo, o principal critério de inclusio ¢é a dependéncia para o autocui-
dado, ndo é de estranhar que esta categoria esteja fortemente presente
nos cuidadores. O estudo de Lage (2005) refere que ha uma relagéo
significativa entre a quantidade de trabalho traduzida em horas de
cuidados e a sobrecarga do cuidador. A necessidade de repousar ¢
dormir sfio, também, muito comuns nestas pessoas, uma vez que o
seu trabalho exige um grande esforgo e ¢ marcado por muitas solici-
tagSes sem hora por parte da pessoa dependente (Cruz et al, 2004;
Imaginario, 2004).

2. Perturbagdes psicoldgicas - como ja foi abordado, a condi¢do de
cuidador leva a situagBes de stress, pela intensidade do trabalho, pelo
isolamento e pela ansiedade que € gerada. No entanto, 0s resultados
de Lage (2005), curiosamente, demonstram que 08 cuidadores que
exercem o papel durante mais horas ao longo do dia tém uma per-
cepgdo de maior vigor psiquico e energia do que aqueles que cuidam
menos horas, argumentando com a eventual melhor condigdo fisica,
subjacente & capacidade de prestar mais horas de trabalho.

3. Comprometimento social, lidico e profissional - 0 exercicio do papel
de prestador de cuidados exige que as pessoas se dediquem, quase em
exclusividade, a esta tarefa, o que leva a que as pessoas, gradualmen-
te, sintam que se vio isolando do mundo que os rodeia, sobretudo dos
amigos, dos vizinhos ou dos colegas de trabalho e deixam de dispor
de tempo para as suas actividades ladicas. Os problemas sentidos no
emprego tém a ver com dificuldades em cumprir os horarios e com a
pouca ou inexistente flexibilidade que lhes ¢ concedida quando, ines-
peradamente, surgem complicagdes com o familiar doente. No estudo
de Brito (2002), mais de 65% dos familiares cuidadores da amostra
apontam restrigdes na sua vida social e 53% no apoio profissional.

4. Percep¢do de suporte - 0 apoio sentido pelos cuidadores ¢, de facto, de-
terminante na sua qualidade de vida. Neste sentido, as redes de apoio
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formal e informal tém um papel fundamental na condigéo de satde do
cuidador (Imaginario, 2004). Brito (2002) refere que 53% dos cuidado-
res inquiridos ndo sentiram apoio da rede formal, o que ¢, alids, muito
concordante com o nosso estudo, em que 57% dos membros da familia
cuidadores referem sentir-se pouco ou nada satisfeitos com a referida
rede. No entanto, os resultados de Brito (2002), em relagdo a percepgdo
do suporte prestado pela rede informal, mostram que 56% dos cuidadores
referem que néo percepcionam apoio, resultados estes substancialmente
diferentes do nosso estudo em que apenas 8,3% dos cuidadores se mani-
festam pouco ou nada satisfeitos. O estudo de Lage (2005) também nos
demonstra que a presenca de um cuidador secundario, favorece frequen-
temente a diminuigio dos niveis do stress do prestador de cuidados.

. Sentimentos de impoténcia para cuidar/complexidade dos cuidados -

a dificuldade na execucdo das tarefas, sobretudo as mais complexas,
¢ geradora de inseguranca e de sentimentos de incapacidade para a
sua realiza¢fo, uma vez que os cuidadores percepcionam, também,
algum risco para o proprio familiar, o que ¢ agravado com o facto de,
em muitas das situagdes, nfo terem a quem recorrer para pedir ajuda.
O estudo de Brito (2002) aponta 70% de cuidadores com dificulda-
des sentidas como reacgio a prestacio de cuidados. Estes problemas
também sdo referidos por Cruz et al. (2004).

6. Percepgdo do estado de saude do familiar dependente - o agrava-

mento da condi¢do de saude do familiar é referido como motivo de
muita tristeza e ansiedade, sendo mais perturbador do que a prépria
sobrecarga fisica. A pesquisa de Cruz et al. (2004) também € concor-
dante com os resultados do nosso estudo.

. Relagdio afectiva com o familiar dependente - a permanéncia da pes-

soa dependente no seu meio familiar ¢, sem duvida, o contexto ideal
e mais adequado para responder as suas necessidades. No entanto,
quando esta relagdo se torna complexa e degradada, gera situages de
desgaste psicologico no prestador de cuidados, tornando-se, entéo,
fonte de dificuldades. Muitas vezes, esta relag@io ¢ determinada pela
relagdo que cuidador e familiar tinham antes da condigdo de depen-
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déncia (Cruz et al., 2004).

Figura 10 — Factores que concorrem para o siress do membro da familia
prestador de cuidados

Pertarbag@es lisicas

\ / l Perurbagdes psicologicas {

l Percepedo de suporie “~ stress de membro da familia
prestador de cuidados \

I Comprometimento social, ladico e profissional \

‘ Relaglio afectiva com o familiar dependente [

Sentimentos de impoténcia para cuidar /
complexidade dos cuidados

Percepelio do estado de satde do familiar dependente ]

Apesar de todas as enormes dificuldades com que se deparam no de-
sempenho do seu papel, no dia-a-dia , com todo o desgaste que pode ge-
rar, a maioria dos familiares cuidadores renunciam até ao limite das suas
Jforcas a institucionalizagdo do doente, mostrando um forte envolvimento
afectivo com o seu familiar fragilizado e com um grande sentido de retri-
buicdo pelo carinho e afecto que este lhe proporcionou ao longo da vida:

“Nem eu entrego o meu marido- a ninguém...enquanto puder tomar conta

dele....quando ndo  puder...pronto!!!” (C4)

“Nao tenho coragem de colocar a minha mde no lar...vou lutar até poder...!
(c9)

“(...) Eu jamais o deixaria a outras pessoas! Ninguém cuidava melhor dele do
que eu!” (C18)

“(...) esteve sempre fora de hipétese colocar os meus pais no lay, por muito

bem que sejam cuidados. Nada substitui o carinho dos familiares.” (C22)
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“(..) apesar de todos os condicionalismos...prefiro té-lo em casa, junto de
mim!” (C31)

(...) apesar de tudo...preferimos té-la em casa...se a tivéssemos no lar morria
de um dia para o outro...aqui tem o carinho de todos!” ( C34)

“(...) ndio o levava para o lar por nada...aqui é que ele é bem tratado, apesar
de todas as dificuldades!” (C43)

(-..)de todas as formas...quero o meu pai aqui comigo...ndo confio nos lares!”’

(C46)
“S0 se ndo puder cuidar mais dele é que o colocarei num lar!” (C58)

“(...) sempre manifestou a vontade de néio ir para o lar e nés vamos respeitar...

mesmo nés ndo a queremos ld! Ela fez tudo por nés enquanto péde!” (C71 )

“Nem que tivesse muito dinheiro...ndo a colocaria no lar!” (C8)
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CONCLUSOES

A tematica centrada na preparagdo do regresso a casa tem cada vez
mais importincia no mundo actual, sendo, hoje, uma enorme preocupagio
das politicas de satide e sociais dos paises que vivem este fenémeno mais
intensamente. O envelhecimento progressivo da popula¢do e 0 aumento
das doengas cronicas traduz-se, também, no aumento exponencial de pes-
soas com incapacidades funcionais e cognitivas, tornando-as dependen-
tes no contexto familiar. Desta forma, o desempenho eficaz dos familiares
cuidadores exige recursos, nomeadamente, conhecimentos, capacidades e
suporte, que promovam uma adaptacdo eficaz aos desafios de satide. A
preparagdo do regresso a casa parece-nos ser um tema ainda recente nas
praticas dos profissionais de satide e, particularmente, dos enfermeiros,
embora esteja inscrito na matriz conceptual da profissio.

Tendo os enfermeiros um papel central no processo de preparagdo do
regresso a casa, parece-nos estarmos em condi¢des de afirmar que, global-
mente, no contexto em que se realizou o presente estudo, este fendmeno
ainda ndo ¢ assumido como uma pratica profissionalizada pelos enfermei-
ros. Os resultados do estudo levam-nos a verificar que o envolvimento da
familia na preparacéo do regresso a casa €, ainda, resultado de iniciativas
individuais dos enfermeiros, quer no contexto hospitalar, quer no contexto
domicilirio, sendo, desta forma, um processo ainda pouco sistematizado.

Partindo dos objectivos a que nos propusemos com este trabalho, é ma-
nifesto o agravamento da condigdo de satide do doente na transicdo do
hospital para o domicilio, assim como também ¢é manifesta a evolugio ne-
gativa dos conhecimentos e capacidades dos familiares para responderem,
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de forma eficaz, as necessidades que véo enfrentando no desempenho do
papel de prestadores de cuidados.

As dimensdes de satide que apresentam resultados negativos mais signi-
ficativos, quer relativamente a condigdo de saude do doente, quer relativa-
mente a adaptag@o do familiar cuidador, situam-se no dominio dos processos
do sistema tegumentar (tilcera de pressio), do sistema musculo-esquelético
(rigidez articular, pé equino) e do autocuidado (transferir-se e posicionar-se).
Por isso, pensamos estar em condi¢Ges de afirmar que nos encontramos pe-
rante dreas dos cuidados em que os enfermeiros implicados neste estudo tém
uma excelente oportunidade de desenvolvimento das suas praticas.

A evidéncia deste estudo mostra-nos que os conhecimentos e capaci-
dades dos membros da familia prestadores de cuidados sdo determinantes
para a condi¢do de satide do doente. No entanto, fica-nos a ideia de que a
situagdo contrdria também parece ter fundamento, o que serd certamente
um bom motivo de reflexfio. Ou seja, os resultados do estudo levam-nos
a pensar que a condigfo de saude do doente ¢ determinante para as com-
peténcias dos cuidadores, uma vez que, nesta pesquisa, os membros da
familia prestadores de cuidados dos doentes que revelam pior condi¢do
de satde sdo os que estdo melhor preparados para os desafios de satide
que véo enfrentando, demonstrando uma média de conhecimentos e ca-
pacidades mais elevada, talvez porque também se tenham apetrechado de
recursos/equipamentos adaptativos que facilitam o processo de cuidados.
Em muitas situagdes, este “fazer pela vida” parece ser a custa de inicia-
tivas individuais, provavelmente, em muitas situagdes por tentativa-erro,
impostas pela necessidade de procura de respostas eficazes aos problemas
com que se vao defrontando no dia-a-dia e para os quais nfo tém o suporte
adequado. Alguns resultados do estudo podem evidenciar esta ideia:

e verificAmos uma percentagem significativa de cuidadores a quem néo
foi realizada entrevista de preparagdio do regresso a casa. Também
significativo ¢ o facto de que, no momento do regresso a casa, ha va-
rias dimensdes da satide do doente, para cujas necessidades as com-
peténcias dos cuidadores ndo foram alvo de avaliacdo;
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e verificimos alguma descontinuidade de cuidados, traduzida por uma
percentagem significativa de casos em que:

A. os doentes néo sdo referenciados para a equipa de enfermagem
dos cuidados de satde primarios através da carta de transferén-
cia de enfermagem, ficando desta forma, sujeitos a capacidade
de diagnéstico dos familiares cuidadores, decidindo estes, fre-
quentemente, o momento adequado para solicitar a ajuda dos
profissionais de saide, o que nos parece poder ter implicagdes
na condi¢fo de satde do doente;

B. os cuidadores nfio t€m apoio, ou este parece ser insuficiente,
por parte da rede formal e, particularmente, da equipa de enfer-
magem no domicilio, sendo que, quando os cuidados sdo presta-
dos por esta, sd0-no maioritariamente, como ja o referimos, por
solicitac@o dos familiares e, fundamentalmente, centrados num
conjunto de procedimentos prescritos, tais como, substituicdo
de algdlia e sonda naso-gastrica, administragdo de injectaveis
e tratamentos a feridas. Este facto, leva-nos a reflectir se o pro-
cesso de cuidados com o propdsito de promover a adaptacio ao
papel de cuidador, integra as praticas dos enfermeiros;

C. globalmente, na avaliacfo entre 0 momento de regresso a casa e
um meés apos no domicilio, ndo traduzem evolugdo positiva nos
conhecimentos e capacidades dos cuidadores, o que, mais uma
vez, nos parece indicar claramente uma falta de suporte e de
investimento orientado para a adaptagio do cuidador, sobretudo
por parte dos enfermeiros do centro de satde;

D. os membros da familia prestadores de cuidados demonstram
uma insatisfagdo muito grande com a rede formal no contexto
domicilidrio, significando isso que nfo percepcionam o suporte
adequado, e, ao invés, uma satisfagdo notéria com a rede in-
formal, constituida, basicamente, pelos outros familiares com
quem coabitam, os quais, em muitas situa¢3es, constituem o seu
Unico recurso, tornando-se, assim, imprescindiveis para a quali-
dade de vida do doente e do cuidador (Lage, 2005).
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Neste estudo emerge a ideia de que a entrevista de preparagdo do re-
gresso a casa tem um impacto significativo nos conhecimentos e nas ca-
pacidades dos cuidadores, solidificando a importéncia do processo de en-
fermagem, néo s enquanto instrumento mas, também, como “processo de
raciocinio clinico do enfermeiro” (Lopes, 2006: 85), imprescindivel para
a tomada de decisdo. A recolha de dados ¢ fundamental para o diagndstico
e para o planeamento dos cuidados, possibilitando, deste modo, uma inter-
vencdo individualizada face as necessidades do doente e cuidador.

O acesso por parte dos membros da familia prestadores de cuidados ao
suporte escrito sobre os principais procedimentos a realizar no domicilio,
como instrumento de refor¢o na aquisi¢do e na solidificagdo de conheci-
mentos e capacidades, parece dar um contributo significativo na melhoria
das suas competéncias em contexto familiar, apesar de se verificar neste
estudo um ntmero reduzido de familiares cuidadores com acesso a essa
informagdo. A aposta das equipas de enfermagem nestes recursos facilita-
dores de uma pratica eficaz dos cuidadores deve, na nossa opinido, ser en-
carada de uma forma mais sistematica e fazer parte da rotina da preparagio
do regresso a casa, contribuindo, deste modo, para tornar o processo mais
profissionalizado.

O processo de ensino/treino do membro da familia prestador de cuida-
dos parece ser decisivo como importante recurso na aquisi¢do de compe-
téncias, revelando uma grande utilidade na sua adaptagéo ao desempenho
do papel que lhes ¢ exigido.

No que se refere ao envolvimento do cuidador na preparagdo do re-
gresso a casa, esta pesquisa revela que ha significativas diferencas entre as
praticas das equipas de enfermagem das varias unidades de cuidados que
integram o estudo. Os resultados mostram que existem diferentes modelos
das praticas em uso na preparagfio da alta hospitalar, por parte dos enfer-
meiros, com consequéncias, na adaptacdo do membro da familia prestador
de cuidados e, inevitavelmente, na condi¢do de satide do doente. A necessi-
dade de informag@o constitui o maior problema para doentes e cuidadores,
condicionando os resultados desejados no contexto familiar (Mistiaen et
al., 1997). A familia, como principal entidade que assegura os cuidados
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aos seus membros dependentes, tem necessariamente de ser envolvida
no processo de cuidados, ndo como objecto de intervengio, submetida ao
tratamento, mas, sim, como sujeito de intervengéo com papel activo, em
colaboragdo com os profissionais no processo de preparacfio do regresso a
casa (Lage, 2005).

Os esforgos das entidades politicas, nos tltimos anos, no sentido de dar
respostas adequadas a esta nova problematica, parece-nos inquestiondvel.
No entanto, as mudangas nfo se fazem apenas por imposi¢des normativas.
E necessario que cada grupo profissional que tem responsabilidades neste
processo desempenhe o seu mandato social, para que todos reconhecam a
sua utilidade, passando esta, inevitavelmente, pelos ganhos em satide que
s80 obtidos com a interven¢éo de cada um. A articulagéo entre os cuidados
hospitalares-e os cuidados de satide primarios tem-se mostrado ineficiente.
Um aspecto relevante que nos parece estar na origem desta ineficiéncia é a
forma como a informagdo tem sido partilhada entre os diferentes profissio-
nais, com fortes implicagdes na continuidade de cuidados (Jewell, 1993).
Uma transi¢do com sucesso dos doentes do hospital para o domicilio im-
plica instituir uma informag&io bem estruturada e com qualidade entre as
equipas de satide envolvidas e entre estas e os familiares, promovendo,
deste modo, a continuidade de cuidados. O envolvimento da familia no
processo de cuidados e o suporte adequado por forma a desenvolver-lhe
competéncias facilitadoras do cuidado ao seu familiar dependente s3o, sem
divida, dreas de atengfo dos enfermeiros. As estratégias de envolvimento
dos cuidadores tém de englobar o lugar, as pessoas, 0 meio e o contetido
dessa mesma informag&o, com provavel insucesso se 0 momento escolhi-
do coincidir com um timing inadequado, principalmente se os familiares
ainda nfo estdo preparados e consciencializados para a necessidade do
novo desafio que lhes € colocado (Mistiaen et al, 1997).

As conclusdes do estudo apontam-nos para uma associagfo significa-
tiva entre a idade do doente e o agravamento da sua condicdo de satde,
concordante com o estudo de Murashima et al. (2000), bem como uma
associagdo significativa entre as competéncias dos cuidadores e o seu grau
de satisfagdo relativamente a percepgo de suporte prestado pela equipa de
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enfermagem. Com o aumento do nimero de dias de internamento, verifica-
se uma melhoria das competéncias dos cuidadores.

Numa abordagem de natureza mais qualitativa, este estudo revela, tam-
bém, que sdo factores determinantes para o stress do membro da familia
prestador de cuidados a sobrecarga fisica e psicoldgica, o comprometi-
mento social, ludico e profissional, o suporte percepcionado pelo préprio
cuidador para o exercicio do seu papel, os sentimentos de impoténcia para
cuidar e a complexidade dos cuidados, a percepgfio do estado de saude
do familiar dependente e, por tltimo, a sua relagdo afectiva com o fami-
liar dependente. Estas conclusdes sfo convergentes com outros estudos
realizados com familiares cuidadores (Paul, 1997; Brito, 2002; Cruz et
al., 2004; Imaginario, 2004). No entanto, a grande maioria dos familiares
cuidadores, apesar de todas as dificuldades que se lhes deparam no dia-a-
dia no desempenho do seu papel, renunciam até ao limite das suas for¢as a
institucionaliza¢iio do doente, mostrando um forte envolvimento afectivo
com o seu familiar fragilizado e um grande sentido de retribuigio pelo ca-
rinho e afecto que este he proporcionou ao longo da vida.

A maioria dos familiares deste estudo ja exercia o papel de cuidador
antes do episodio de internamento do doente, o que consideramos um dado
relevante. O estudo revela que os cuidadores com experiéncia do exercicio
do papel demonstram mais competéncias em comparag¢do com os cuida-
dores que cuidam pela primeira vez, apds o episddio de internamento do
estudo. A experiéncia de cuidar diariamente parece promover a adapta-
¢do do cuidador, melhorando as suas competéncias face a necessidade do
exercicio do seu papel. Parece-nos que, face aos resultados deste estudo,
frequentemente, a capacidade do cuidador para tomar conta nfo resulta de
um acompanhamento sistematizado dos enfermeiros, mas, sobretudo, da
sua necessidade imperiosa de dar resposta aos desafios de satide que vai
enfrentando. Deste modo, se definissemos como critério de incluso no
estudo o exercicio do papel de prestador de cuidados pela primeira vez,
muito provavelmente os resultados seriam diferentes, uma vez que o0s co-
nhecimentos e capacidades que demonstraram sdo, também, adquiridos
com a sua longa experiéncia de cuidar.
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Como reflexdo final, a partir deste estudo, pensamos estar em condi¢Bes
de afirmar que h uma relagfo significativa entre a condi¢8o de satde do do-
ente, os conhecimentos e capacidades dos familiares cuidadores e o suporte
percepcionado por estes face aos desafios de satide, com provaveis implica-
¢0es na taxa de readmissdo dos doentes nas instituicdes de satide, bem como
no nimero de dias de internamento. Um outro factor considerado muito im-
portante nos nossos dias ¢ o desperdicio de recursos, conforme nos revelam
os estudos de Naylor e McCauley (1999) e de Driscoll (2000). Do exposto,
a profissionalizagdo da preparagio do regresso a casa revela-se uma é4rea
decisiva na promogio da qualidade de vida dos doentes e seus familiares. O
nosso estudo, eminentemente exploratério, podera ser um excelente pretex-
to, ou um ponto de partida, para futuras pesquisas, no sentido de uma me-
lhor exploragdo desta tematica. Em Portugal, nfio conhecemos estudos desta
natureza, ajudando a construir teorias explicativas que fundamentem com
evidéncia a associagio entre as diferentes variaveis implicadas no fenémeno
da preparagio do regresso a casa, transversal as diferentes profissdes na area
da saude, portanto, numa perspectiva multiprofissional e multidisciplinar. O
estudo da relagfio entre o processo de profissionaliza¢do do regresso a casa
¢ a qualidade de vida dos doentes e respectivos cuidadores, bem como a sua
implicagdo na taxa de readmissdo hospitalar, parece-nos ser um contribu-
to de extrema importancia para a definigdo de politicas de satide e sociais,
nomeadamente, que tenham a ver com distribuicso de recursos, formagfo
dos profissionais, monitorizagio da qualidade dos cuidados de saude, entre
outros. No entanto, varidveis como a consciencializagdo/motivac¢do do cui-
dador para a necessidade do exercicio do seu papel, o diagnéstico médico,
com implica¢des na evolugo natural da condicfio de satde da pessoa, en-
tre outras, devem ser tomadas em conta e investigadas, aprofundando desta
forma, o estudo do fendmeno. A investigacdo centrada numa légica multi-
profissional e multidisciplinar parece-nos um percurso interessante a seguir,
na medida em que os ganhos em satide, como j4 tivemos oportunidade de
referir, inserem-se num contexto que resulta do contributo de todos, mas em
que cada profissional deve dar o seu contributo particular, aquele que emerge
do seu mandato social.

-187-



PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

Como perspectiva futura, pensamos que seria muito 1til e interessante
partilhar os resultados deste estudo com as equipas de enfermagem envol-
vidas no mesmo. Estariamos, entfio, no inicio de um percurso de reflexdo
sobre 0 modelo das praticas em uso face ao fenémeno estudado, através
de um processo intencional, perspectivando, deste modo, as mudangas ne-
cessarias com vista a melhorar a qualidade dos cuidados, com impacto na
condigio de satide dos doentes dependentes ¢ dos seus membros da familia
prestadores de cuidados.
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Anexo 2 —~ Formul

PREPARAGAO DO REGRESSO A CASA
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PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

a Risco de Pé equino

o Péequino Local. Anatémica/Topologia :

Anexo 3 — Formuldrio 2

Data da visita ao domicilio {__I___ Cébdigo da Unidade de Cuidados

Cédigo do cliente

A - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DO MEMBRO DA FAMILIA

PRESTADOR DE CUIDADOS

1 - Grupo etério

anos
<2 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
2 - Estado civil

solteiro casado divorciado vitivo oufro

3 — Sexo

masculino feminino
4 — Nivel de instrugdo

Sem frequéncia do Ensino primério Ensino primério Ensino Curso
ensino incompleto completo secundéario superior

Conhecimento P. C. sobre: [_Aprendiz capacidades P. C. para: |
Demonstrado | Nio Degmonstrds | Demonstredo | Nio Demonstrado
Prevengiio rigldex articular/ Preventt' rigidez articalar/
nino | Péequino
Nio avallado Neo svalisd

W@m&mhg-mmmmmmnmeemmm,dNbMWmmam&:mw@mb, splicagioda tatas , ...

o Dependéncia para o Autocuidado: higiene

Reduzido Moderado Elevado
Ncmsmmwnmmw Necessita também de sjuda_parcial de pessoas. |  Nilo participa, necessitando do juds total
| utepafliosdobapho, (pessoas/oquipamentos),
. Cophecimento P, C. sobre:
Demonstrado | Niio Demonstrado
[Autocuidado: higiene |
[ 'Niio avalizdo
0 Dependéncia para_Transferir-se
Reduzido Moderado Elevado

Necessila de incerive, cnsing ¢ acessibilidado aos |  Necessita também de pjuda parcial de pessoas, Nio pacticipa, necessitando de ajuda total

quip {ex. feadei pézio) . (pesscas/cquipamentos),

Conhecimento P, C. sobre: Apren em capacidades P.C, para:
Demonstrado | Nio Demonstrado Demonstrado ' Néo Demonstrado
[ Técnles de transferéncia 1 [Assistir na transferéncia |
| Nto avaliado | Nito avaliado
o Dependéncia para_Posicionar-se
Reduzido Moderado Elevado
Necessita de § v ine ¢ acessibilidade nos ita também de njuda parcinl de pessoas.

cquipnmentos {ox.trap§zio) .

Nio participa, necessitando de ajuda total
oas/equi

Conhecimento P, C. sobre:
Demonstrado | Niio Demonstrado

Aprendiz. capacidades P, C, para:
Demonstrado iNﬁnDcmonstmdo

[Técnica de p [Assistir no
[Fe avatisdo { Nso avaliado
o Risco de Queda
Conhecimento P. C. sobre: Aprendiz. capacidades P. C. para:
Demonstrado | Ndo Demonstrado Demonstrado | Nio Demonstrado

Prevmt,:no de quedas (grades cama, [ Prevenir as quedas |

superficie de trabalho, ....) [ Nao svaliado

Nio avaliado

5 — Profiss@o

6 — Grau de parentesco com a pessoa dependente

7 - Anteriormente a situagéio da doenga actual, cuidador ¢ doente coabitavam ?

sim néo

o Gestdo do Regime Terapéutico (do prestador de cuidados)

8 — Ja cuidava do doente ante

sim néo

Aprendizagem capacidades para:
D strado | Nifo Dx d

Conhecimento sobre:
D do | Nio D d
i Regime medicamentoso
reg. (medicagiio) Psmzdk!@m)ml
Peaquisa glicemin ca esquisar a capilar
g sdmainistear insulina
Nio nvallsdo Nfio avalisdo
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Em caso afirmativo

Ha quanto tempo ?
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s deste altimo intemamento no hospital ?




PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

B - PROCESSO PROFISSIONAL DE PREPARACAO DO REGRESSO A CASA,
POR PARTE DOS ENFERMEIROS

1 — Foi realizada no hospital pela equipa de enfermagem, entrevista de preparagéo da

alta hospitalar (regresso a casa) 7
sim nio

Em cago afirmativo

Em que momento do episédio do internamento ?
primeiro dia | nos 1°s 3 dias nat® navésperada | diadaalta
internamento de semana | altahospitalar | hospitalar
internamento | internamento

2 — Durante o internamento, foram realizados “ensinos” pelos
enfermeiros relativamente as necessidades do cliente/familiar ?
sim ndo

3 — De uma forma global, relativamente ao grau de utilidade dos “ensinos”
realizados pela equipa de enfermagem no hospital, como os classificaria ?

Nada fitil pouco util Gtil muito atil Completamente
itil

4 — Foi-lhe facultada informag#o escrita acerca dos cuidados a prestar no domicilio ?

sim nio

Em caso afirmativo

Alguma teve necessidade de recorrer a essa informag#o escrita 7
nunca muito raramente | algumas vezes | muitasvezes | Muitissimas
vezes

Como classificaria o grau de utilidade dessa informagéo escrita ?

Nada util pouco util util muito Gtil Completamente
il

5 — Foi-lhe fornecida alguma carta de transferéncia de enfermagem para entregar
4 equipa do Centro de satide/Posto de satde ?

sim néo

6 - No global, como classificaria o seu grau de satisfagio face ao apoio dado
pela equipa de enferrnagem do hospital , durante o intemamento do
doenteffamiliar?

Nada satisfeito | Pouco satisfeito satisfeito Muito satisfeito Completamente
. gatisfeito
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C — RECURSOS DISPONIVEIS DO MEMBRO DA FAMILIA PRESTADOR DE CUIDADOS,
NO DOMICILIO

1 - Que tipo de apoios recebe para cuidar do doente/familiar, no domicilio ?
- Formais

equipa de saide
equipa domicilidria
seguranga social
outros (especificar)
nenhum

- Informais

familiares

vizinhos

amigos

OQutros (espegificar)
Nenhum

0ooaoe

]

o

oeocoo

2 - Que tipo de equipamentos adaptativoside prevengéo de complicagdes dispde ?
cadeira de rodas

cadeira sanitaria

almofada de gel

cama articulada

colchdo anti-iilcera de presséo

talas prevengdo rigidez articularipé equino

outros (especificar)
nenhum

opooooo0

3 - Em que circunstancias acontecem as visitas da equipa de enfermagem
do Posto/Centro de Satde ?

Nunca aconteceu | Apenas quando é Visitam raramente, | Visitam com regularidade, mesmo
solicitada mesmo sem ser sem ser solicitada
solicitada

4 - Na sua opinido, qual o grau de adequagio do n.° de visitas da equipa
de enfermagem face s necessidades do clienteffamiliar?

Nada adequado pouco adequado | muito adequado Completamente
adequado adequado

5 - Que tipo de cuidados prestam os enfermeiros do Posto/Centro de Satide
aquando da visita domiciliaria ?

substituicio de algélias

substituigio de SNG

execugdo de tratamentos as {lceras | feridas

administrago de medicamentos injectaveis

supervisio de cuidados

outros (especificar)

oo 0oao

6 - No global, como classificaria o seu grau de satisfag#o face ao apoio recgbido por
forma a conseguir cuidar adequadamente do clienteffamiliar, no domicilio ?

Nada satisfeito | Pouco satisfeito | satistetto | Muito satisfeito | Gompletamente
satisfeito

Rede formal

Rede informal
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D - CONDICAO DE SAUDE DO DOENTE E COMHECIMENTOS E CAPACIDADES [3]6)
MEMBRO DA FAMILIA PRESTADOR DE CUIDADOS

PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

o Expectorar ineficaz
Reduzido Moderado Elevado
Reflexo do tosso presente mas ineficaz, necessitando | Reflexo de tosse presente ¢ ineficaz, pecessitando | Reflexo de tosse ausentc ou presemte mas
de incentivo ¢ cnsino de tosse eficsz. por vezes do aspiraglo de secregdes. muito incficaz, necessitando do sempre de
sspiraglo de seoreqdes.
Data/Enf,
Conhecimento P. C. sobre: Aprendizagem capacidedes P, €, para;
do | Nio D d Demonstredo | Nao D 3
[Trloeraga [E :
[ Aspiraclio de secregdes | Aspiragiio de secrogbes
o Risco de Aspiraciio
Conhecimento P. C. sobre: Apren em capacidades P. C. para:
Demonstrado | Niio D d Demonstrado | Ndo Demonstrado
[Prevencio da sspiracho 1 [ Prevenir a zspiraho ]
Prevencio da sspiracio - dos ali tcnica de posich durante @ apds a refeicio; alimentacio através de SNG, optimizar asNG, ...

Q Risco de Desidratagiio

[ Prevengo de desidratagiio

Conhecimento P. C. sobre:
Demonstrado | Nfo Demonstrado
i

Risco de ilcera de pressiio

a
o Ulcera de pressiio
Local. Anatomica/Topologia : 1- 3 2
3- 3 4-
Graul Grou I Grau IIT Grou IV
Conheclmento P, C. sobre: -
Demonstrado ] Nio Demonstrado Aprendiz. capacidades P. C. para:
[Frevengio ficer pressio I Demonstrado | No Demonstrado
[ Prevenir dlcern pressio |
me—ﬂmmmdemﬁo,lmder ick para p como das de gel, colchdes anti-escaras,
intervalo tempo do posicionamentos, ... .
O Risco de Rigidez articular/pé equiino
o Rigidez articular/P¢é equino
Local. Anatémica/Topologia :
Conhecimento P. C, sobre: | _Aprendiz. capacidades P. C. para:
Demonstrado | Nio Dem 3 Demonstrado | Ndo Demonstrado
Trevensio rigides axtionlar/ Prevenir rigdez articalar/
l pé equino Pt equino

Provencio de rigidoz snticular/pé equino - exerclcio

.

icular passives e

P. C. - membro da familia prestador de cuidados
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alivio do roupe da cama através de equipamento, aplicagdo de talas , ..

o Dependéncia para o Autocuidado: higiene
Reduzido Moderado . Elcvlido .
Tecessiin Incentive, ensing, organizagho o acesso acs | Necessita também de siuda_parcial dc possoss, | NEo particips, neccssitando do ajuda total
utensilios do banho:
’ Conhecimento P. C. sobre:
Demonsirado | Nio Demonstrado
Autocuidado: higiene
a Dependéncia para_Transferir-se
Reduzido Moderado . Elevado .
Tocessita do incentive, ensina ¢ aoessibilidsde aos Necessita também de ajuda parcial de pessoas, Nio participa, necessitando do siudatotal
. ox Jendeiraltrapézio) . (pessous/equipamentos),
Conhecimento P, C. sobre: Apren em capacidades P.C. pars:
Demonsirado | Nio D d Demonstrado Nilo Demonstrado
[Técnien de transferfucia I ] [Assistir nn transferéncia |
o Dependéncia para_Posicionar-se
Reduzido Moderado Eleyado ]
Neoessits também de ajuda_parcial de pessons, N#o particips, O::;:essmndo du.; ajuda total
(pessoas/equiprmentos),

Necessits do incegtive, ensino ¢ acessibilidado aos

Conhecimento P. C. sobre:
Demonstrado | Nio Demonstrado,
i

‘Aprendiz. capacidades P. C. para: .
Demonstrado | Nap Demonstrado
rAxMrm poddonn»‘e

[Técnlon de p

o Risco de Queda

‘Aprendiz. capacidades P, C. para:
Demonstrado | Niio Demonstrado
{

Conhecimento P. C. sobre:

Demonstrado | Nifo Derng d

Prevengio de quedas (grades cama, [ Prevenir ss quedas

cio de trabatho, ...}
a Gestiio do Regime Terapéutico (do prestador de cuidados)
Conhecimento sobre: Aprendi pacidades para:
D do | NioD d Dy d Nito D d
Alimentagio Regime medicamentoso
1t0%0 redis

Regime medicame) =

| (medicnghio) Pesqulsar glicemin capilar

Pesquisa glicemix capilar /administrar fusaling

| /sdministracko insaling

- Como se sente ao fim de todo este tempo a cuidar do seu familiar?
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Anexo 4 ~ Caracteristicas sociodemogrificas dos doentes, (n=97)

A ' < i i a por parte dos enfermeiros; (n=97
VARIAVEIS NS % Anexo 6 — Processo profissional de preparagfio de regresso a casa por p 5 ( )
Idade i
Minima 29 VARIAVEIS N %
Maxima 97
média 76,74 Realizagiio de entrevista preparagiio do regresso a casa
Sim 42 433
N.° dias internamento Nio 55 56,7
Minimo 1
Mi}xgmo 65 Dia episédio internamento entrevista prep. regres. casa
Meédia 12,94 Primeiro dia do internamento 3 3,1
s Nos 1° 3 dias de internamento 20 20,6
e;“’ . 6 Na 1 semana de internamento 18 18,6
l\::rs]:::’;::o 3(; 62,9 Na véspera da alta hospitalar 1 1o
‘ 30 Dia da alta hospitalar 0 0,0
Niio foi realizada entrevista 55 56,7
Total 27 100.0 Realizagiio ensino/treino
Niio 29 29,9
Sim 68 70,1
Grau utilidade ensino/treino
Anexo 5~ Car: isti i 4 famili i - Completamente til 3 3,2
- Caracteristicas sociodemogrificas dos membros da familia prestaderes de cuidados, (n=97) Muito il 46 47,4
Util 19 19,5
A Pouco fitil 0 0,0
VARIAVEIS N % Nada util 0 o0

Escaliio ethrio Nio foi realizado ensinoftreino 29 29,9
21-30 8 82
31-40 7 72 informaciio escrita sobre os cuidados a prestar
41-50 2 | 289 Mo @ nformas: 78 80,5
51-60 28 28,9 Sim 19 19,5
61-70 1 11,3

E>t7(c)! ivil " 153 Necessidade de recorrer 3 informagfio eserita
staco avi Muitissimas vezes 0 0.0
C{xsadq 82 84,5 Muitas vezes 3 3,1
Divorciado 4 4,1 Algumas vezes 8 82
Solteiro 9 93 o 6 6,2
Vidvo 2 2,1 r\i\;l‘ll:t:\ raramente ) 2:0

S . N N
eli)‘(eominino 90 928 Sem acesso a informago escrita 78 80,5
Masculi 7 12 .

N;vel d‘; ;22"“‘;50 Grau utilidade informagiio escrita 0 0.0
Sem frequéncia de ensino 7 72 Completamente util 13 1;;,3
Ensino primdrio incompleto 23 23,7 Muito dtit 5 62
Ensino primério completo 37 38,1 Otil . 0 0’0
Ensino secunddrio 27 219 Pouco’u‘hl 0 0’0
Curso superior 3 3,1 NadaGtil . 78 80.5

Grau de parentesco Sem acesso a informagao escrita 4
Esposa/Marido 27 27,8
Filha/o 48 49,5 Entrega de carta de transferéncia de enfermagem -~ 237
Mae 1 1,0 Nio bt 63
Neta 2 2,1 Sim ’
Nora 10 10,3
Sobrinha 3 3,1 Grau de satisfagiio com apoie equipa enfermagem 42
Outros 6 6,2 Completamente satisfeito 8 38’ 2

Condiglio coabitagiio com o doente Muito satisfeito 37 49’5
Coabitam 75 773 Satisfeito 48 >
Nio coabitam 22 22,7 Pouco satisfeito 4 g’l

Condigiio de cuidar do doente Nada satisfeito 0 0
Cuidam 19 81,4
Niio coidam 18 18,6

n.” anos condigiio de cuidar Total 97 106,0
Minimo 0,5
Miximo 35
Média 4,13

Total 97 100,0
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Anexo 7 ~ Recursos do membro da familia prestador de cuidados, disponiveis no domicilio; (n=97)

VARIAVEIS NS Yo
Apoio da rede formal
Equipa de satde ' 1 78,4
Equipa domicilidria 23 23’7
Seguranga social t4 14,4
Outros 12 12Y4
Sem qualquer apoio 6 6,’2
Apoio rede informal
Familiares 90 92.8
Vizinhos 20 20,6
Amigos 5 5 ’2
Qutros 1 1’0
Sem qualquer apoio 4 4:1

Equipamentos adaptativoes de complicagies que dispée

Cadeira de rodas 62 63,9
Cadeira sanitiria 10 103
Almofada de gel 18 18’6
Cama articulada 68 70xl
Colchfio prevengdio vlceras de pressio 57 58Y8
Outros 12 I2'4
Sem qualquer cquipamento ' 8 8.’2

Circunstiincias em que ocorrem as visitas da equipa enfermagem

Nunca aconteceu 24 24,7
Vi%imm apenas quando solicitada 55 56:7
Visitam raramente, mesmo sem ser solicitada 17 17,5
Visitam com regularidade, mesmo sem ser solicitada 1 l,b

Grau de adequagio do n® de visitas da equipa enfermagem

Completamente adequado I 1,0
Muito adequado 7 712
Adeguado 28 Zé 9
Pouco adequado 43 44’3 -
Nada adequado 18 ,/ 1 8’6

Tipo de cuidados prestados pela equipa de enfermagem

Substituigiio alglia 22/ 22,7
Substitui¢do sonda naso-gastrica y 25 25‘8
Execugiio tratamentos {ilceras de pressio/feridas ,/ 30 30,9
Administragio de medicagiio injectdvel ’ 19 19’6
Supervisiio de cuidados 19 ) l9:6
Grau de satisfagiio com a rede formal

Completamente satisfeito / 2 2,1

Muito satisfeito g 8 82

Satisfeito , 31 32,0
Pouco satisfeito 42 4{573
Nada satisfeito 14 14

Grau de satisfagiio com a rede informal

Completamente satisfeito 31 32,0
Muito satisfeito 50 51’6
Satisfeito 8 82
Pouco satisfeito 3 3’1
Nada satisfeito i 1 ’I
Sem qualquer apoio 4 4:1
Total 97 100,0
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Anexo 8 - Relato da experiéncia vivida com um caso do nosso estude aquando do contacto no domicilio
no 2° momento de avaliagiio do estudo

Este & apenas um caso do nosso estudo (entre inimeros que poderiamos contar) que gostariamos
de partilhar a nossa experiéncia quando estabelecemos o contacto no domicilio para o 2° momento
de avaliagéo, porque sera dificil de esquecer! Ocorreu num sabado & tarde. Quando chegamos ao
domicilio e batemos & porta aparece-nos a esposa (C64), com idade superior a 70 anos, com um
rosto cansado e completamente desesperada! O marido (o doente) ao fundo da sala, deitado numa
cama junto & parede, agitado e a gritar! Aspecto muito emagrecido e muito anquilosado. A esposa
refere-nos que ndo conseguia perceber porque é gue o marido estava "neste estado™ Ja tinha “feito
tudo” e nao conseguia perceber! Aproximamo-nos do doente numa tentativa de conseguir fazer o
diagnostico da situagdo e ajudar. Encontrava-se afésico e nao colaborante, ndo sendo possivel a
sua ajuda. A esposa diz-nos que ja tinha chamado a ambulancia para leva-lo ao hospital situado a
15 km! Entretanto, chega a filha (que vive na casa ao lado) e inicia uma discusséo com a mae de
forma muito agressiva e a sugerir que ndo percebia a nossa presenca ali, mesmo depois de uma
breve e possivel explicagao!!! Nao estavamos a perceber nada! Percebemos ao fim de algum tempo,
que o motivo da discusséo, no fundo, tinha a ver com o cansago das duas relativamente ao exercicio
do papel de cuidadoras (o doente estava totalmente dependente & 7 anos!), com acusagdes mutuas!
Finalmente...conseguimos perceber o motivo daquele desespero do doente: tinha a algalia obstruida
e estava a fazer uma retengao urindrial!! Tentamos tranquilizar a mae e a filha, o que conseguimos
parcialmente. Perguntamos se tinham material para algaliagéo, o que nos responderam ter “alguma
coisa num saco”. Verificamos e de facto tinham apenas sacos colectores de urina e seringas!
Retiramos de imediato a algalia ao doente. Pensamos: néo fard nenhum sentido esta pessoa nestas
condigBes ir propositadamente a uma urgéncia do hospital central para...algaliagéo! Provavelmente
com um pouco de mais azar e estard em fila de espera mais algumas horas! Apos explicacdo a
esposa (entretanto a filha ja se tinha ausentado) no sentido até de a confortar e diminuir-the toda
aquela tensdo emocional, decidimos disponibilizar-nos a ir & farmacia mais proxima {que néo
faziamos ideia onde se localizava) para adquirir o material necessario para proceder & algaliagao.
Entretanto chegam os bombeiros para transportar o doente ao hospital conforme foram solicitados!
Explicamos a situagao dizendo que muito provavelmente ndo seria necessario a sua ajuda...a ndo
ser que nao conseguissemos executar a técnica... o que foram compreensivos. Apos a esposa nos
ter explicado onde se situava a farmacia mais proxima, deslocdmo-nos ao local, ficando a cerca de 6
km. Rapidamente regressamos. O doente continuava no seu desespero! Procedemos a algaliagéo
que decorreu sem dificuldades. Finalmente uma sensagéo de alivio...para todos! O doente ja
bastante mais calmo! Claro...a esposa agradeceu-nos muito, o que apesar de nos dar uma sensagao
de conforto pela nossa utilidade, também em simultaneo tivemos uma sensagéo de alguma revolta e
reflexdo...porque a solugdo de facto, ndo fosse a nossa presenga no momento, casual, a solugdo
passaria irremediavelmente pelo transporte & urgéncia do hospital...porque era fim-de-semana e ao
fim de semana, na area onde tudo isto ocorreu n&o hé acesso aos cuidados de sadde primarios! E o
doente (e esposa) iria passar por uma situag@o de enorme cansago s6 porque...era necessario
substituir uma simples algalia obstruida! Entretanto, a filha regressa e percebendo que tudo estava
mais calmo e o problema solucionado, mostrou outra disponibilidade para a mae, para o pai e...para

nés! Marcamos o encontro para outro dia.

Este é concerteza apenas um caso entre os inimeros que se poderiam contar e vivenciado por
todos aqueles que ao longo dos anos no exercicio do seu papel de cuidadores enfrentam muitas

vezes no seu siléncio. (C64)

Por curiosidade apos a andlise estatistica viemos a verificar que é o doente do estudo com pior
condigao de sautde.
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Anexo 9 - Percep¢iio que os membros da familia prestadores de cuidados tém das implicagdes que o

exercicio do papel proveca na sna qualidade de vida

CATEGORIA

UNIDADE SEMANTICA - EXEMPLOS

* (...) ndo posso fazer férias...estou impedida...nem que seja s6 um fim-de-semanal!” (C50)

“(...) sinto-me muito siressada e com falta de tempo pava mim!” (C86)

Perturbagdes fisicas

“(...) também estou a tratar-me. Déi-me muito a coluna 1" (C4)
“tenho muitas dores no corpo” (CS)

“muitas vezes trabalho de dia e de noite.... durante o dia no trabalho e & noite a cuidar
dele,..] (C13)

“(...) dbi-me muito as costas...precisava de fisioterapia.” (C16)
“(...) € muito extenuante!!! muito...muito! " (C17)

“muitas vezes sinto-me sem for¢as para cuidar dele. muitas vezes vou dormir para o sofd ¢
deixo-o sozinho no quarto para poder descansar alguma coisa!” (C24)

“sinto-me saturado...ela ndo me deixa sossegar!...pago noites inteiras sem dormir!” (C30)

“Estou muito cansada...estou todo o dia e toda a noite de olho nele...é preciso mudd-lo de
posi¢do, alimentd-lo, tudo...tudo!” (C31)

“(...) tenho problemas de coluna... até jé andei com wm colete!” (C41)

“(..) as vezes sdo 3 horas da madrugada e estou a dar-lhe de comer, porque ele tem
Jomel...é cansativo!” (C56)

Perturbagtes

psicolégicas

*“(...) tenho a minha cabega gasta (a chorar)!” (C4)

“estou a tomar medicagdo para os nervos...! Ando a ser tratada por wn psiquiatra, sinto-
me muito da psicologi devido & situagéo da minha mée” (C9)

“tenho dias que psicologicamente fico muito nervosa e afectada. E desgastante! Estou com
1ma depressdo nervosa e estou a tomar medicagio (..)!7 (C24)

“(..) no entanto, ¢ bastante stressante...tenho que estar sempre a olhar para o relégio para
coordenar as tarefas!” (C28)

“cansada...muito cansada...muito em baixo psicologi 1" (€77)

Comprometimento
social,
lidico e profissional

“(..) ndo posso sair para lado nenhum...1 " (C2)

“salamos muito...agora tudo acabou...! (C4)

“(...) Isolei-me aqui neste meio...vivia em Lisboa...deixei tudo para vir cuidar dos meus pais
(ambos depend )...até Ir & missa ao domi 1 (C22)

“hd muito que néo saio para lado nenhm...mas até poder... no desisto!” (C5)

“Ja vin a minha vida? Néo posse sair para lado nenhum! Estou presal!!” (C7)
“agora estou preso...nada posso fazer...tinha o quintal para me entreter e-agora ndo posso!
Tenho que olhar por ela a todo o tempol " (C12}

“sinto-me presa, porque nio vou para lado neninm que fique descansadal.Ele agora é
como uma criangal” (C27)

(...} Estes iiltimos dez meses tém sido muito penalizantes (momento em que o marido ficon
totalmente dependente)!!l. Néo tenho amigos...uns afastam-se porque nio gostam de ver...
tém preconceilos... ndo 1ém na familia casos igna ) no emprego estou posta de lado
por ter dificuldade em cumprir regularmente o hordrio laboral para poder cuidar do meu
marido...mais wma penalizagéo!!! Sou dupl 7 lizada (a chorar) ", (C29)

“ nuinca mais sai...nunca mais fiz férias.. 1117 (C38)

Percepcio de suporte

“Sabe? Estou sem forcas!...a minha filha também tem a gente dela para cuidar...ndo pode

estar em todo o lado...!” (C5)

“acho que devia haver mais ajudas para estas situacdes. Estamos muito sos...!" (C6)

“somos muitos irméos, mas no fundo estou sé...sinto-me muito mal! Trabalho e ndo tenho
quem me ajude...estou sempre preocupada com ele” (Cl13)

“(...) deviamos ter mais ajuda do estado!...pelo menos para dar-lhe o banhinho e sentd-lo
na cadeira...é muito pesado! ” (C16)

“(..) mas estamos muito 30s...ninguém rnos pergunta se precisamos de ajudal O que me
vale é o meu marido e os meus filhos!" (C17}

“(...) a nossa mde estd assim & tanto tempo e 6 agora é que nos ensinaram a cuidar dela,
apesar de ter estado jd varias vezes internadal!l" (C34)

“(.) sabe?.. Nio tenho apoio de ninguém..se ndo fosse a minha filha e o meu
genrol...ninguém quer saber das pessoas invdlidas{!!” (C37)

“olhe Sr. Enfermeiro...ndo consigo aguentar mais.. lestamos a pensar em colocd-la num
lar, mas ndo hd vagas...sinto-me sem mais for¢as..é muito dificil..nds muitas vezes

i lesesperados...porque ndo sab como fazer as coisas...qualquer coisa nos
§ tudo muito dificil...!” (C39)

mete confusdo.

“i estou mais habituada...no inicio tudo era mais complicado...tivemos de aprender tudo
por uds...ninguém nos ensinon...! devia haver mais apoios do estado...nés pagamos tantos
impostos!” (C47)

“nunca ninguém me ensinou nada acerca das necessidades da minha mae...! (C54)
“sinto-me muito mal por sentir que néo tenho apoio de ninguém...!” (C57)

(... )ninguém nos apoial...” (C61)

“néio temos ajudas de ninguém...vio-nos dando qualquer coisita para nos calar...mas que
ndio dé para nadal” (C73)

“(..) isto é muito desgastante..devia haver mais ajuda por parte do estado...¢ uma
tristezal...isto ¢ um sufoco...a reforma ndo chega para nadal (a chorar)” (C64)

Sentimentos de
impoténcia
para
cuidar/complexidade dos
cuidados

“vou ter que colocd-lo mun lar...ndo aguento!!!" (C13)

As vezes ¢ desesperante!...ndo sab 0 que de Jazer..!” (C15)

“(...) agora cada vez nos dd mais trabalho durante a noite!” {C21)

v(C23)

“quando ela estd aflita ndo sei o que hei-de fazer

“(...) ds vezes o cansago ¢ lanto que comego a sentir que talvez ndo seja capaz de ter forgas
para cuidar deles (tem ambos os pais dependentes){!!” (C22)

“ tenho dias que me sinto desesperada e ap Sugir!. si incapaz!!!” (C37)

“ds vezes ficamos aflitos, porque queremos fozer as coisas bem e ndo sabemos...temos
ditvidas e ndo temos a quent recorrer!!!” (C46)

*(...) fisicamente este trabalho ¢ muito pesado...muito dificil!” (C81, )

S214-

“ndio sei até quando vou aguentar istol...a minha mae cada vez esta a piovar mais e ndo sel
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Percepgdo do estado de
saude
do familiar dependente

o que hei-de fazer!!! (C21)

“sentia-me muito mal no inicio, porque via-o muito mal. Agora gragas a Deus ja me sinto
muito melhor porque ele tambén estd methor!” (C27)

“(...) a minha mde também tinha fases de alguma desorientagdo
mais a situagdo!” (C32)

o que ainda complicava

“(...) 0 que me custa mais é pensar que 0 meu pai estd a sofrerl...era 0 que eu menos queria
¢ 0 que me aflige mais!” (C46)

“sinto-me cansada..por vezes nio é s6 o trabalho...
a minha mdée assim!” (C55)

também o sofrimento que tenho a ver

“wmuitas vezes ele esté a sofrer e nés ndo sabemos o que fazer” ( C61)
“(...) sinto-me muito triste por ver o meu pai assim nesie estado! " (C63)

“as coisas cada vez estdo mais dificeis..a minha mde até agora ainda ajudava qualquer
coisa e agora piorou!” (C71)

“nio é o trabalho fisico que nos custa..é sim o estado de saide grave da minha
mdiel...muitas vezes tenho medo de lhe tocar porque tenho medo de a magoar!” (C72)

Relagdo afectiva com 0
familiar dependente

e

) ndio a posso contrariar que ela ratha comigo...assim ¢é mais dificil...! (C23)

“(...) as vezes ele tem um feitio dificil...requer muita atengdo de todos...e cansa muito!!l”

(C36)

“(..) sinto-me um bocadinko cansada...anda mais a méie é wna pessoa dificil, o que torna
as coisas mais complicadas!” (C52)

* temos alturas em que nos cansamos muito...ela é muito chatinha!” (C66}
“(...) também é um doente muito dificil...ndo ajuda nada!” (C78)
“ tenho dias que ndo aguento estar com ele...tem may Jeito!!1" (C79)

“isto também cansa muito...porque ela é muito dificil de aturar...muito teimosa!” (C91)
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