-

T

Silvana Marques de Jesus

Ser Cuidador Informal de Idoso Dependente

Uma Abordagem Qualitativa

Dissertacdao de Mestrado em Gestao e Economia da Saude,
apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra,
sob a orientacao do Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira

Maio de 2017

UNIVERSIDADE DE COIMBRA






C - FEUC FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Silvana Marques de Jesus

Ser Cuidador Informal de Idoso Dependente

Uma Abordagem Qualitativa

Dissertacao de Mestrado em Gestdo e Economia da Saude,
apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de

Coimbra para obtencdo do grau de Mestre

Orientador: Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira

Coimbra, 2017



Fonte da imagem: Guilherme, 2017



Dedicatdria

.. (Amor) E um cuidar que se ganha em se perder”...
Luis de Camdes in Sonetos






Agradecimentos

Deixo expressos 0s meus sinceros agradecimentos as seguintes pessoas e

instituicdes, sem as quais o presente trabalho nao seria possivel:

- Aos cuidadores informais dos idosos dependentes que usufruiram da
modalidade de Descanso do Cuidador na Unidade de Cuidados Continuados Integrados da
Santa Casa da Misericdrdia de Cantanhede pela sua disponibilidade e colaboracao;

- Ao Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira, pela sua orientagao, pela mais-valia
das suas sugestoes, criticas e ideias fundamentais e pelo estimulo dado nos momentos de
maior dificuldade e desanimo;

- A Santa Casa da Misericérdia de Cantanhede, na pessoa do Dr2 Antdnio
Alexandre Henriques, Administrador-Delegado, bem como a Unidade de Cuidados
Continuados Integrados, nomeadamente aos membros da mesa executiva, Dr? José
Bernardes Correia e Enfermeira Coordenadora Maria Isabel dos Santos Parente Ferreira
pela sua prontiddo em dar uma resposta positiva e incentivo para a realizacdo desta
investigacao;

- A Dr2 Ana Inés Sequeira Soares, Diretora Técnica da Unidade de Cuidados
Continuados pelo auxilio e disponibilidade em momentos cruciais do trabalho, tornando
possivel a realizacdo do estudo;

- A Equipa Multidisciplinar da Unidade de Cuidados Continuados Integrados,
pelos ensinamentos e partilha de saberes, mostrando que é a unido das diferentes classes
profissionais que permite o sucesso;

- A Sandra Guilherme, que com a sua objetiva soube retratar o fundamental
deste trabalho;

- Ao Francisco e Nélio, pelas horas em que os privem da minha presenca, pelo
incentivo e apoio incondicional no desenvolvimento deste trabalho;

- A familia, que através das suas experiéncias, incentivou a quer investigar esta
tematica;

- As vérias pessoas que de alguma forma contribuiram para a realizacdo deste

trabalho.



Vi



Resumo

Cuidar traduz-se num conceito complexo e multidisciplinar, pelo que apresenta
diversas dimensGes, como a relacional, afetiva, ética, sociocultural, terapéutica e técnica
(Ricarte, 2009). Num momento em que presencia o envelhecimento das populagdes com
uma forte influéncia da prevaléncia das doencas crdénicas e incapacitantes, as
necessidades de cuidados com idosos sdo cada vez mais uma preocupacdo quer para o
seu nucleo familiar, quer para a sociedade. Com raizes culturais ainda demarcadas, o
cuidado informal surge como promotor de um envelhecimento saudavel.

O cuidador informal, membro da rede social do idoso, com ou sem lagos
familiares, é responsavel pelos cuidados ao idoso dependente com vista a manutencdo da
sua autonomia e bem-estar, através da gestao de aspetos da vida didria e pessoal. O
papel desempenhado pelo cuidador tera impacto na sua vida, sendo que a continua
prestacdao de cuidados conduz ao aumento da sobrecarga dos cuidadores, provocando
problemas a nivel fisico, psicologico, emocional, social e econdmico.

Com vista a proporcionar um periodo de descanso para o cuidador informal, a
modalidade de Descanso do Cuidador, inserida na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, permite fornecer cuidados formais ao idoso dependente,
durante um periodo em que o cuidador devera cuidar de si proprio.

O presente estudo tem como objetivo conhecer os cuidadores informais que
recorrem a este apoio em particular, avaliando o seu nivel de sobrecarga e qualidade de
vida, de modo a compreender se o propdsito que delineou este apoio tera sido bem
conseguido. Para isso recorrer-se-4 a uma abordagem mista, mas com predominancia
gualitativa, ainda descritiva e transversal através da realizacdo de uma entrevista semi-
estruturada com recurso a trés instrumentos: questiondrio sociodemografico e questdes
sobre a vivéncia da experiéncia de cuidador, Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC)
(Sequeira, 2007) e EQ-5D-5L (Ferreira et al, 2016).

A amostra conseguida foram 20 cuidadores informais, maioritariamente do
género feminino (75%) com média de 63,7 anos de idade e niveis elevados de sobrecarga,

de acordo com a aplicagdo da ESC.
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Os cuidadores descreveram as suas vivéncias e experiéncia, tendo em conta os
sentimentos e dificuldades decorrentes dos cuidados prestados, referindo-os e ainda
refletiram sobre a influéncia destes e o impacto que a assungdo deste papel tem na sua
vida. Consideram muito positivo o apoio supracitado, justificando o seu pedido ndo so
para descanso mas também para o bem-estar do idoso.

Verificou-se que dados sociodemograficos como a idade, quer do cuidador, quer
do idoso dependente e o tempo de cuidados, no presente estudo ndo estdo associados a
Sobrecarga e a Qualidade de Vida do cuidador informal.

Apresentou-se como grande limitacdo ao estudo o tamanho reduzido da amostra,

nao sendo assim os resultados obtidos generalizaveis para a populagao.

Palavras-Chave: Cuidador Informal, Idoso Dependente, Sobrecarga, Qualidade de vida
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Abstract

Caring translates into a complex and multidisciplinary concept, and therefore has
several dimensions, such as relational, affective, ethical, sociocultural, therapeutic and
technical (Ricarte, 2009). At a time when aging populations are strongly influenced by the
prevalence of chronic and disabling diseases, the care needed for the elderly are
increasingly a concern for both family and society. With cultural roots still demarcated,
informal care emerges as a promoter of healthy aging.

The informal caregiver, a member of the social network of the elderly, with or
without family ties, is responsible for the care of the dependent elderly in order to
maintain their autonomy and well-being, through the management of aspects of daily and
personal life. The role played by the caregiver will have an impact on his or her life, and
the continuous care delivery will lead to an increase in the caregivers' burden, causing
physical, psychological, emotional, social and economic problems.

In order to provide a rest period for the informal caregiver, the Caregiver's Rest
mode, part of the National Continuous Care Network, provides formal care for the
dependent elderly during a period when the caregiver should take care of himself.

The present study aims to know the informal caregivers who use this particular
support, assessing their level of overload and quality of life, in order to understand if the
purpose that delineated this support has been well achieved. For this, a mixed approach
will be used, with a qualitative predominance, but also descriptive and transversal,
through a semi-structured interview using three instruments: a sociodemographic
guestionnaire and questions about the experience of the caregiver, Scale of Caregiver
Overload (ESC) (Sequeira, 2007) and EQ-5D-5L (Ferreira et al, 2016).

The sample consisted of 20 informal caregivers, mostly female (75%) with a mean
of 63,7 years of age and high levels of overload, according to the application of ESC.

The caregivers described their experiences, taking into account the feelings and
difficulties arising from the care provided, referring them and also reflected on their

influence and the impact that the assumption of this role has on their lives. They consider



the aforementioned support very positive, justifying their request not only for rest but
also for the well-being of the elderly.

It was verified that socio-demographic data such as the age of the caregiver and
the dependent elderly and the time of care, in the present study are not associated with
the informal caregiver's Overload and Quality of Life.

The small size of the sample was presented as a major limitation to the study, thus

the results are not generalizable for the population.

Key words: Informal Caregiver, Dependent Elderly, Overload, Quality of life
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INTRODUCAO

Atualmente, observa-se um envelhecimento da populacdo portuguesa e a nivel
mundial, resultante do aumento da longevidade e insucesso na renovacao das geracdes
(INE, 2015). Apesar das transformacoes decorrentes do processo de envelhecimento, é
fulcral que o idoso saiba lidar com as limitagGes proprias do processo de envelhecimento,
mantendo os niveis de autonomia e o bem-estar, que na velhice dependem do equilibrio
entre perdas e ganhos, quer a nivel fisico ou mental.

Surgem assim, as politicas para um Envelhecimento Ativo, que tém como objetivo
a emancipacdo e o empoderamento dos idosos, com vista ao reforco da dignidade e
estatuto social (Soares, 2016). E fundamental que as politicas respondam aos interesses,
capacidades individuais e ainda as necessidades de cuidados de saude do idoso. Sdo
varias as respostas sociais, embora nem sempre estejam disponiveis por motivos de
distribuicdo espacial, encargos financeiros ou mesmo preferéncia quer do idoso, quer da
familia. A crise econémica nacional também se fez sentir ao nivel da utilizacdo das
respostas sociais para idosos, tendo havido um decréscimo, pelo que a taxa de utilizagao
situando-se maioritariamente abaixo dos 80% (GEP,MSESS, 2014).

Em 2006, surge a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI,
adiante designada por Rede), criada com a finalidade de promover a funcionalidade,
prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades, de modo a contribuir para a qualidade
de vida e para a consolidacdo de uma sociedade mais justa, solidaria e equitativa. Baseia-
se num modelo de intervengao integrado e articulado entre a saude e a seguranga social,
de natureza preventiva, recuperadora e paliativa. O seu funcionamento assenta numa
organizacao que garante a prestacdo de cuidados efetivos, eficazes e oportunos, visando
a satisfacdo das pessoas e favorecendo a otimizagao de recursos locais.

Esta ndo oferece apenas uma resposta com base na pessoa dependente ou
incapaz definitiva ou temporariamente; procura também, através da modalidade de
Descanso do Cuidador, oferecer cuidados formais a pessoas dependentes de modo a
proporcionar ao cuidador um tempo para cuidar de si, havendo assim uma parceria entre

cuidado formal e o informal.



Realizado preferencialmente em contexto domicilidrio, o cuidado informal é
prestado ao idoso dependente por elementos da sua rede social, sendo eles familiares,
amigos, vizinhos ou outros, sendo assim designados de cuidadores informais (Sequeira,
2007).

Os cuidadores informais prestam cuidados de supervisdo, auxilio ou substituicdo,
ndo sendo remunerados por isso. Deste modo preenchem as lacunas deixadas pela rede
formal. Assumem assim varias fungdes de vigilancia, promogao e incentivo, entre elas:
promover a manutencdo e/ou estimulacdo pelo interesse no desenvolvimento de seu
projeto pessoal do idoso, com participacdo e envolvimento da familia.

Para o desempenho do papel de cuidador informal, este deve ser munido nao sé
de iniciativa, responsabilidade e autonomia, mas também de competéncias ao nivel da
informacdo, habilidade instrumental e desenvolvimento pessoal (Sequeira, 2010). Gomes
e Mata (2012) salientam que ser cuidador de idosos dependentes no domicilio exige uma
constante aprendizagem, conhecimentos e habilidades baseados nas necessidades dos
cuidadores, quer sejam elas fisicas, psiquicas, bioldgicas e/ou sociais. Logo, emergem
necessidades decorrentes do ato de cuidar, como as necessidades emocionais pessoais e
interpessoais, necessidade de apoio instrumental e pratico, e ainda a necessidade de
apoio econdmico, necessidade de orientacdo e percecdo de recursos na procura de
cuidados.

Sdo varios os fatores que motivam e vao influenciar o papel de cuidador informal,
sendo alguns deles: a histdria de vida, a dependéncia, as necessidades, as caracteristicas,
as experiéncias pessoais e meio onde se encontra inserido (Sequeira, 2010).

Embora ndo se consiga pré-definir o cuidador informal devido as alteragdes
constantes dos seios familiares, surge o perfil mais frequente quando realizada a
caracterizagao com base nos dados sociodemograficos. De acordo com as caracteristicas
sociodemogrificas, os cuidadores informais sdo maioritariamente mulheres, de meia-
idade, com lacos familiares, sendo mais frequente ser esposa ou filha e normalmente
coabitam com idoso. Esta descricdo ndao é transversal a todos os estudos analisados,

havendo discrepancias.



Foco de atencdo para varios investigadores é o impacto que a prestacdo de
cuidados tem para o cuidador informal. Embora, mais frequentemente se refira as
repercussdes negativas, cuidar conduz a sentimentos como satisfacdo, valorizacdo e
reconhecimento pelos cuidados prestados. No entanto, a continuidade dos cuidados
torna-se exigente para os cuidadores, levando a situagdes de sobrecarga a nivel fisico e
emocional, mas também a nivel econdmico e social, interferindo assim na qualidade de
vida dos cuidadores.

Este trabalho tem como foco de atencdo o cuidador informal, as suas vivéncias e
experiéncia no cuidar de idoso dependente. lJustifica-se pela necessidade de
compreender se as respostas sociais conhecidas procuram solucionar os problemas
existentes, nomeadamente se a modalidade de Descanso do Cuidador é vista por estes
como apoio eficiente e necessario. Assim, procurou-se saber “Quais sao as caracteristicas
dos Cuidadores Informais dos Idosos Dependentes que usufruiram da modalidade de
Descanso do Cuidador?” Procurou-se assim caracterizar os cuidadores informais,
conhecer o seu perfil sécio demografico e as necessidades, dificuldades, sentimentos
relacionadas com o cuidar e a influéncia deste papel na sua vida.

Para concretizar este trabalho, definiram-se os seguintes objetivos:

= Compreender a experiéncia de ser Cuidador Informal de Idoso Dependente;

= Descrever e avaliar a Sobrecarga dos Cuidadores Informais de Idosos Dependentes
gue usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador;

= Descrever e avaliar a Qualidade de Vida dos Cuidadores Informais de Idosos
Dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador;

= |dentificar nos discursos dos Cuidadores Informais de ldosos Dependentes que
usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador os aspetos que emergem da
experiéncia de ser cuidador.

Neste contexto foram tidas em consideragdo para esta investigacdo as seguintes
hipdteses:

H,; — Os cuidadores informais de idosos dependentes mais velhos que usufruiram da
modalidade de Descanso do Cuidador apresentam maior sobrecarga do que os mais

novos.



H, — Os cuidadores informais mais velhos de idosos dependentes apresentam maior

sobrecarga do que os mais novos.

Hs; — O tempo de cuidados prestados pelos cuidadores informais de idosos

dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador estd associado

a uma maior sobrecarga.

Hs — Os cuidadores informais mais novos de idosos dependentes que usufruiram da

modalidade de Descanso do Cuidador apresentam maior qualidade de vida do que os

mais velhos.

Hs — Os cuidadores informais de idosos dependentes que usufruiram da modalidade

de Descanso do Cuidador com menor sobrecarga apresentam maior qualidade de

vida.

Estruturalmente, o presente trabalho encontra-se organizado em cinco partes:

na Parte | é exposto o quadro de referéncia relativamente a problematica supracitada e
esta estruturado em trés eixos concetuais, Envelhecimento, as Politicas e o Cuidador
Informal; nas Partes Il e lll sio desenhadas as op¢Ges metodoldgicas de investigacdo
adotadas, sdo descritos e interpretados os resultados obtidos e por fim na Parte IV e V
sdo apresentadas a discussdo dos resultados e conclusdes, limitacGes e sugestées

emergentes deste trabalho empirico.
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1. ENVELHECIMENTO

Com o foco no cuidador informal do idoso dependente, é importante conhecer
como se da o processo de envelhecimento, as suas implicagdes quer a nivel individual
guer a nivel populacional e ainda o papel que o idoso terd na sociedade. Deste modo serd
importante contextualizar a velhice e consequentemente o idoso.

Apesar do conceito nao ser universalmente reconhecido, de acordo com OMS
(1989), idoso é todo individuo que atinga a idade cronoldgica de 65 anos. J& para as
Nacdes Unidas, em 1980, 60 anos era a idade de transicdo da pessoa para a velhice
(United Nations, 1980). Em Portugal, o estatuto de idoso estad fortemente ligado a idade
legal da reforma, que no presente ano sofreu um aumento, situando-se nos 66 anos e 3
meses, ndo sendo um valor unanime na Comunidade Europeia. Apesar de ser menos
preciso, o critério cronoldgico é um dos mais utilizados para estabelecer o “ser idoso”.

A velhice demarca-se pelas diversas transformagdes a nivel fisico, social e
psiquico, sendo que a idade bioldgica diz respeito as capacidades funcionais do
organismo, a idade psicoldgica engloba as capacidades cognitivas e afetivas, ja a idade
social refere-se aos papéis sociais (Lemos, 2012).

Estando cronologicamente demarcado, as transformacdes supracitadas ocorrem
de pessoa para pessoa de forma distinta, sendo o processo de envelhecimento
influenciado por fatores, como por exemplo a personalidade e a cultura. No entanto,
existem caracteristicas comuns aos membros desta faixa etaria. O envelhecimento é,
assim, um processo de deterioracdo enddgena e irreversivel das capacidades funcionais
organicas, sendo este inerente a vida e visto como algo inevitavel.

O idoso deve ser entendido como um agente ativo no desenvolvimento social,
com direito a permanecer autbnomo o maximo de tempo possivel, com uma vida digna e
respeitada. Com a consciencializacdo dos problemas que advém desta idade surgiu uma
nova ciéncia: a Gerontologia. A adaptacdo do Homem as novas condi¢des de existéncia
definidas pela idade surge como um dos objetivos primordiais desta ciéncia. Com inicio
no seculo XX, embora tenham sido desenvolvidos estudos ainda no seculo XIX, a

Gerontologia estuda o processo de envelhecimento com base em conhecimentos



oriundos das ciéncias bioldgicas, psicocomportamentais e sociais, adicionando aspetos
fundamentais de outros ramos como: a Geriatria, que trata as doencas no
envelhecimento e a Gerontologia Social, que estuda os processos psicossociais
manifestados no processo de envelhecimento (Gomes, 2007).

Hoje, assiste-se a um envelhecimento da populagdo, o que faz com que esta

ciéncia ocupe um lugar fulcral na atualidade.

1.1. Envelhecimento populacional

A populacdo portuguesa é uma das mais envelhecidas da Unido Europeia. Em
2014, 19,9% dos residentes no nosso pais tinham mais de 64 anos, sendo este valor
apenas superado pela Grécia (20,5%), Alemanha (20,8%) e Italia (21,4%). Ja a situacdo em
Espanha (18,1%) era proxima da verificada no conjunto da Unido Europeia dos 28 (UE 28)
(18,5%). O valor mais baixo registou-se na Irlanda (12,6%) ” (INE, 2015b). Contribui para
isto, quer o declinio da taxa de natalidade, pondo em causa a renovacao das geracgoes,
qguer a diminuicdo da taxa de mortalidade, devido aos avangos cientificos e tecnoldgicos
em diversas areas como por exemplo a Medicina.

Em Portugal, com o aumento da esperanca média de vida a nascenca, de 77,4
anos para os Homens e de 83,2 anos para mulheres (Pordata, 2017b) e o aumento da
longevidade resultou num aumento do indice de Envelhecimento (ndmero de idosos por
cada 100 jovens) que se encontra nos 147, sendo a regido com maior indice o Alentejo
com 191,6, seguindo-se a regidao Centro com 183,3 como é possivel observar no Grafico 1

(INE, 2017).

Gréfico 1 - indice de Envelhecimento por NUTTS Il, 2015
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Dados recentemente apresentados (Kontis et al, 2017), num estudo a 35 paises
industrializados com dados estatisticos de alta qualidade, espera-se que uma mulher
nascida em 2030 tenha uma esperanca média de vida superior a 87 anos em Portugal,
verificando-se assim um aumento no ganho de anos de vida, embora mais acentuado
para as mulheres (4,4 anos) do que para os homens.

Contribui ainda para o envelhecimento populacional, o abandono do pais por
jovens em idade laboral que procuram noutros paises o emprego que em Portugal, em
tempos de crise, ndo encontraram, pelo que a taxa de desemprego jovem (idade inferior
a 25 anos), em 2016, situava-se nos 28% (Prodata, 2017c).

Segundo as projec¢des do Instituto Nacional de Estatistica (INE) apresentadas em
2014, entre 2012 e 2060, “o indice de envelhecimento aumentara de 131 para 307 idosos
por cada 100 jovens”, sendo que o “indice de sustentabilidade potencial passa de 340
para 149 pessoas em idade ativa por cada 100 idosos” (INE, 2014:1). Como é possivel
observar no grafico 2, espera-se que em 2060, em Portugal se verifigue um aumento da
populacdo idosa, ocorrendo o alargamento do topo da pirdmide, um decréscimo da
populacdo ativa entre os 15 e 64 anos e um estreitamento da base da piramide,
consequéncia da diminuicdo da populacdo jovem. Portugal serd o pais da Unido Europeia
com maior peso de idosos com mais de 80 anos, sendo cerca de 16,1% da populacdo
(European Commission Directorate-General for Economic and Financial Affairs, 2015;

Governo de Portugal, 2015).

Grafico 2 — Projecdes da populacdo residente, Portugal 2060.
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Em termos de envelhecimento demogréfico, fala-se de um duplo envelhecimento:
diminuicdo da percentagem de jovens e aumento da percentagem de idosos (Augusto,
2013).

Ainda de acordo com as projecdes realizadas, “a populacdo com 65 ou mais anos
de idade residente em Portugal aumentara de 2 033 para 3 043 milhares, entre 2012 e
2060” (INE, 2014:10). “Em 2060, a populacdo idosa podera atingir valores entre os 2 729
milhares e os 3 344 milhares”, de acordo com realidade existente (INE, 2014:10). A nivel
mundial em 2012, havia aproximadamente 810 milhGes de pessoas com 60 anos e mais,
sendo expectavel que em 2050 esse nimero cres¢a acima dos 2 bilides (Department of
Economic and Social Affairs United Nations, 2012).

Inserido numa sociedade envelhecida, Portugal € um pais cuja probabilidade de
aumento do numero de idosos dependentes é cada vez maior, com necessidades de
apoio e cuidados de saude muito particulares. Tendo em conta os dados apresentados,
existe uma grande probabilidade dos cuidadores informais destes idosos sejam também
eles idosos (Barbosa, 2016). De acordo com os dados do Censos 2011, “cerca de 12 % da
populacdo residente e de 60 % da populacdo idosa vive s6 (400 964) ou em companhia
exclusiva de pessoas idosas (804 577) ” (INE, 2012:1), tal como mostra o grafico 3. E no
distrito de Lisboa, onde que se encontra a maior percentagem de idosos que habitam

sozinhos, ja a coabitacdo com outros idosos é mais elevada no Alentejo (43,5%).

Grafico 3 - Percentagem da populagcdo com 65 ou mais anos que vive sozinha ou
exclusivamente com pessoas com 65 ou mais anos por NUTS I, 2011
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Este facto tem o contributo do aumento da esperanga média de vida, a
desertificacdo e a transformacdo do papel da familia na sociedade (INE, 2012).

Uma grande percentagem das pessoas idosas sofre de doencas crdnicas e
incapacitantes, apresentam condicGes de saude debilitantes que afetam a sua qualidade
de vida, aumentando assim o seu sofrimento e vulnerabilidade (Fonseca et al., 2010). A
sua principal consequéncia é o maior risco de dependéncia nesta faixa etaria da
populacdo devido ao elevado numero de idosos. A dependéncia é caracterizada como a
incapacidade do individuo para se valer a si proprio, necessitando de ajuda para satisfazer
as suas necessidades, ou ainda necessidade de auxilio de outro ou alguma coisa para
conseguir sobreviver fisica, financeira e emocionalmente (Augusto, 2013). A dependéncia
pode ser atenuada pelos cuidados informais ou através de cuidados formais.

A situagao econdmica vivida no pais, nos ultimos anos, evidencia as dificuldades
gue muitas familias enfrentam com o cuidado e apoio ao idoso, de modo a proporcionar-
Ihe uma vida digna (Barbosa, 2016).

Os cuidados informais, prestados com regularidade, livres de vinculo formal, ndo
remunerados, realizados por elementos da rede social do idoso dependente, tém
repercussées na economia familiar. Os encargos com os cuidados ao idoso nem sempre
sdo cobertos pelos rendimentos deste. Sendo a principal fonte de rendimento a reforma,
Sequeira (2010) aponta que cerca de 47,2% dos idosos com dependéncia fisica e 79,5%
dos idosos com dependéncia mental tem rendimento entre os 251 e 500 euros. Por sua
vez, 75% dos cuidadores gastam até 250 euros com um idoso com dependéncia fisica,
aumentando para valores entre 251-500 euros, em cerca de 45% dos casos, de
cuidadores de idosos com dependéncia mental (Sequeira, 2010).

Segundo dados provisdrios apresentados pelo INE no Relatério sobre o
Rendimento e Condicdes de Vida, cerca de 18,3% da populacdo idosa apresenta risco de
pobreza, tendo-se verificado um aumento face ao ano anterior (17,0%) (INE, 2016).

De acordo com dados da Portada (2017a), em 2014, o indice de dependéncia de
idoso (numero de idoso por cada 100 pessoas ativas) em Portugal era de 30,7%, sendo
gue os valores mais elevados registavam-se na Itadlia com 33,4%, Grécia com 32% e

Alemanha com 31,8%. Jd os valores mais baixos pertenciam a Eslovaquia, Irlanda e
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Luxemburgo com 19,4%, 19,6% e 20,4% respectivamente. J4 a média da UE 28 fixava-se
nos 28,5%.

Também no Chile se observa esta realidade. 24,1% dos adultos com mais de 60
anos tém algum grau de dependéncia e com avancar da idade aumenta a sua frequéncia
e severidade, sendo que os idosos com idade superior a 80 anos apresentam
dependéncia severa com valores superiores a 50% (Servicio Nacional del Adulto Mayor,
2009).

Conhecidos os dados de caracter demografico é fulcral compreender o lugar que

o idoso ocupa na sociedade.

1.2. Papel do idoso na sociedade

A velhice ao longo dos séculos ndo foi sempre vista da mesma forma, ou seja, o
velho ocupou posicoes diferentes ao longo dos tempos na sociedade, na literatura, nas
artes, na politica, na familia (Augusto, 2013).

Nas sociedades mais primitivas, o velho era respeitado e representava um papel
social importante, sendo um depositdrio do saber. Na Grécia antiga, a velhice era vista
como uma maldicdo. Ja no século XVIII, o idoso representava a continuidade e solidez da
moral familiar (Augusto, 2013). Assim, o idoso era visto como elemento da familia que
carregava sabedoria, sendo a sua posi¢cdo soberana.

No seculo XIX, com o aumento da esperanga de vida, a presenca do idoso na
familia torna-se cada vez mais frequente (Augusto, 2013). A partir do século XXI, esta
imagem foi-se desvanecendo, podendo agora ter um papel inverso. Com as mudancas nas
estruturas familiares, o papel do idoso pode por vezes ser diferente, ndo sendo isto regra
para todos os contextos familiares.

As progressivas alteragdes no seio da estrutura familiar tém gerado
consequéncias ao nivel da populagdo idosa. A passagem do modelo de familia alargada
para a atual familia nuclear, condicionou as redes familiares de apoio, aumentando o
risco de situaces de isolamento. Esta situacdo em Portugal é ainda atenuada pelo peso

tradicional das redes informais. Estas redes de apoio revestem-se de uma importancia
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acrescida para o idoso, na medida em que o sentimento de ser amado e valorizado, a
pertenca a grupos de comunicac¢do e obrigacoes reciprocas, evita situacdes de isolamento
e anonimato (MTSS e GEP, 2009).

Com a entrada na chamada terceira idade, é indiscutivel falar da reforma laboral,
momento em que o idoso comeg¢a a antever a sua saida do mercado de trabalho.
Segundo José e Teixeira (2014), um estudo realizado recentemente refere que a
continuidade no mercado de trabalho até a idade de reforma previne o declinio das
capacidades cognitivas, que pode ocorrer como consequéncia de uma saida precoce do
meio laboral e do menor nimero de contactos sociais.

Nesta linha de pensamento surgem as politicas para um Envelhecimento Ativo
gue procuram ainda contribuir para a emancipacdo e empoderamento dos idosos,
reforcando a sua dignidade e estatuto social como forma a valorizar os interesses,
necessidades e capacidades individuais da pessoa idosa, tal como preconiza a OMS na sua
percecdo sobre Envelhecimento Ativo (OMS, 2005). Estas politicas visam ainda promover
a inclusdo do idoso, quando este se encontra numa situacdo desfavoravel, como por
exemplo exclusdo social e niveis baixos de autonomia e de independéncia (Soares, 2016).

As politicas para o Envelhecimento Ativo e Saudavel ainda podem potenciar, ndo
sO o idoso a nivel individual, mas também a nivel social. Existem beneficios quando hd um
equilibrio entre a saude e atividade, pelo que idosos mais ativos tendem a ser mais
saudaveis e por sua vez os mais saudaveis procuram ser mais ativos (José e Teixeira,
2014). Ou seja, o idoso ativo contribui para a produtividade econdmica e
consequentemente para as receitas do sistema de protecdo social. Sendo saudavel,
recorre com menor frequéncia aos servicos de saude, desta forma contribui para a
contencdo das despesas publicas neste sector (José e Teixeira, 2014).

Outros contributos a nivel social podem suceder do auxilio do idoso no cuidado
com dependentes nomeadamente com os netos, levando a um encorajamento para a
natalidade e futuramente a uma maior probabilidade de serem cuidados como forma de
retribuicdo. Este pensamento promove a contencdo de despesas na salude e ainda

fomenta a promocdo da intergeracionalidade (José e Teixeira, 2014).
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As estratégias para o Envelhecimento Ativo constituem uma resposta para o
envelhecimento populacional dos diferentes paises, sendo que esta deverd ter uma
abordagem ndo coerciva e inclusiva e ainda ser abrangente (José e Teixeira, 2014).

Antes de conhecer as estratégias que ddo resposta ao envelhecimento da
populacdo, importa compreender as implicacdes que o processo de envelhecimento terd
a nivel individual, bem como as transformacdes que ocorrem nos membros desta faixa

etaria.

1.3. Implicagées do envelhecimento

Segundo Fonseca (2004), a velhice é um processo desfavoravel e progressivo de
mudanca, associado a passagem de tempo, compreendido entre a maturidade,
terminando com a morte. J4 Sequeira (2010) descreve o envelhecimento como um
processo dindmico, natural, progressivo e irreversivel que ocorre desde o nascimento até
a morte. O mesmo autor refere ainda que a senescéncia tem inicio com as mudangas no
aspeto exterior, tais como aparecimento de cabelos brancos, lentificacdo progressiva dos
movimentos, diminuicdo da for¢ga muscular, diminuicdo da velocidade de reagao,
alteragGes emocionais e cognitivas, sendo estas ultimas mais subjetivas.

N3do devendo ser visto apenas como um processo fisiolégico, o envelhecimento
resulta da alteracdo funcional do organismo a diversos niveis como fisico, psicolégico e
comportamental, sendo assim um processo global, diferindo de pessoa para pessoa, tal
como ja referido. O envelhecimento fisico resulta da perda progressiva da capacidade de
renovacdo celular e envolve alteracdes bioldgicas, funcionais e quimicas; ja o
envelhecimento psicolégico deve-se essencialmente a transformagdao dos processos
sensoriais e cognitivos; a nivel comportamental da-se a alteracdo de papéis sociais com
processo de adaptacdo a nova condicdo e imagem aliados ao envelhecimento social, que
resulta da influéncia da sociedade sobre a pessoa idosa e vice-versa (Alves, 2016).

Os aspetos mais visiveis sdao claramente os bioldgicos. O idoso, na vertente
bioldgica, sofre mudancas corporais graduais, que podem levar a perda de capacidades e

consequentemente a alteragdao do seu dia-a-dia estando dependente de alguém. Entre as
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alteracgdes fisiolégicas, como ja referido, encontram-se as ligadas a aparéncia: pele
enrugada, cabelo branco, alteragdao na estatura, diminuigdo da massa muscular que por
sua vez condiciona a marcha e forca. E observado que nesta faixa etdria, ha uma
degradacdo estrutural e funcional em todos os 6rgdos (Rocha, 2007). E possivel
esquematizar segundo Spar e La Rue (2005), as principais alteracdes anatémicas e
funcionais dos sistemas organicos associados ao envelhecimento, de acordo com Quadro

1.

Quadro 1 — Alteracdes anatémicas e funcionais dos sistemas organicos associados ao
envelhecimento (Spar e La Rue, 2005)

* Menor rendimento cardiaco resultante
Sistema Cardiovascular do estreitamento e endurecimento dos
vasos e menor eficacia do coracao.

* Diminuicao da capacidade respiratoria
com a perda de elasticidade.

Sistema Respiratério

* Diminuicao da elasticidade e perda de
massa renal, perda de capacidade de
esvaziamento da bexiga e menor
eficiéncia na eliminacdo de toxinas.

Sistema Renal

e Atrofia da mucosa gastrica levando a
Sistema Gastrointestinal uma menor eficiéncia na absorcdo dos
nutrientes e na eliminacao.

* Redugao das massas muscular e dssea e
perda de forca muscular e de
elasticidade das articulagcoes.

Sistema Musculo-
esquelético

* Degenerescencia neurofibrilar de
Sistema Nervoso neuronios, acumulagao de placas senis e
perda de neuronios.

O envelhecimento bioldgico esta assim relacionado com uma menor capacidade

do organismo, ndo devendo ser confundido com incapacidade ou doenca (Santos, 2000).

15



No entanto, mesmo perante uma doenga e de acordo com a evolugdo cientifica na area
da saude, é possivel acreditar num processo de envelhecimento saudavel, que ndo
condicione a autonomia do idoso. Ainda assim, a presenca de doenca pode levar a
alteragbes de comportamento, afetar a autoimagem, bem como o seu bem-estar
psiquico, identidade e papel na sociedade.

As alteracGes fisicas estdo estreitamente ligadas aos aspetos psicolégicos do
envelhecimento, influenciando a forma como o idoso vivencia as experiéncias. E
caracteristico do idoso, comportamentos menos impulsivos e estados menos ansiosos,
sendo estes mais ricos em termos afetivos e com maior controlo a nivel emocional. No
entanto, pode ocorrer uma diminuicdo quanto a capacidade de resposta em termos de
velocidade, mas ndo em termos de contetdo, mantendo-se o vocabuldrio. E comum
associar o envelhecimento a perda de meméria, devido a diminuicdo da velocidade de
recuperacdo dos varios recursos a memoaria, sendo esse declinio a nivel da memdéria a
curto prazo, justificada pelas alteragdes no sistema sensério-motor (Alves, 2016; Spar e La
Rue, 2005).

Como membro de uma sociedade, o idoso também sofre altera¢des a nivel dos
papéis e fungdes. Consideradas importantes para a saude e bem-estar do idoso, as
relagbes sociais vdo determinar o sucesso do processo de envelhecimento. Situaces
deficitdrias em termos de relagdes familiares podem levar ao isolamento e afetar
negativamente o processo. Ainda alteragGes de contexto como institucionalizacdo tém
repercussées no comportamento do idoso. As relacdes tendem a ser mais préximas no
entanto em menor numero, embora exista casos em que isto se mantenha inalterado. As
alteracdes sociais tém assim um grande “peso” no processo de envelhecimento, sendo
gue sentimentos de abandono, isolamento ou mesmo depressao entre outras situacoes
de perda prejudicam o idoso, reduzindo a sua qualidade de vida durante esta fase (Alves,
2016).

Este processo nem sempre se realiza de modo saudavel, pelo que é importante
garantir que a pessoa idosa envelheca com salude, sem esquecer o direito a qualidade de
vida. Segundo Moura (2006), envelhecer com saude, autonomia e independéncia, afigura

presentemente um desafio para todos os membros de uma sociedade. A promogao do
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envelhecimento sauddvel é da responsabilidade de diferentes sectores, como a saude,
seguranca social e educacdo. Mantendo esta linha de pensamento, é possivel afirmar que
o envelhecimento saudavel procura retardar os estados de dependéncia e
institucionalizacdo, preservando um grau de funcionalidade elevado (Nunes, 2008).
Clarificando ideias, a auséncia de doencas fisicas e mentais permite que a pessoa idosa
mantenha as suas capacidades para a satisfacdo das necessidades e realizacdo dos
autocuidados.

O envelhecimento tem, assim, impacto a diversos niveis, implicando uma
reorganizacao dos sistemas sociais e de saude. A populacdo idosa necessita de cuidados
distintos dos demais membros da sociedade, ndo sé pela presenca de doencas crénicas
gue acarretam custos diretos e indiretos, mas também pela maior vulnerabilidade
relativamente a manutencdo de estados saudaveis, bem-estar e qualidade de vida.

O envelhecimento é um processo de transicdo e adaptacdo, por vezes associado
a um envelhecimento patoldgico, sendo considerado por esse motivo um problema. Nao
€ apenas um “problema” para o idoso ou familia, mas antes uma questdo social e publica
(Barbosa, 2016). Implica criar uma rede de cuidados formais e informais, que se articulam
conjuntamente com objetivo do bem-estar e qualidade de vida do idoso dependente.

Existem fatores externos que vao ter influéncia sob a forma como este processo
se realiza. Assim, fatores ambientais e socioculturais, nomeadamente o estilo de vida vao
determinar se o envelhecimento se desenvolve de forma saudavel ou nao.

Uma das implicagdes do envelhecimento, quando este nao se realiza de modo

saudavel é o aparecimento de dependéncia.

1.3.1. Dependéncia

Sequeira (2010) salienta que a independéncia se refere a capacidade que o
individuo tem em desenvolver as atividades de vida diarias e de autocuidado. Segundo o
mesmo autor, por sua vez, a dependéncia ndo implica alteragdes na parte cognitiva e
emocional, mas estad assim associada ao desempenho motor e funcional, a capacidade

que o individuo tem em realizar as suas atividades basicas de vida diarias, o que faz com
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gue ocorra necessidade da prestacdo de cuidados por parte de um cuidador. J& para
Garcia (2010), dependente é quem necessita de ajuda de outros para desenvolver
algumas das atividades consideradas basicas.

A Recomendacdo da Comissdo dos Ministros aos Estados-Membros relativa a
Dependéncia, define dependéncia como “um estado em que se encontram as pessoas
que, por razoes ligadas a falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém
necessidade de uma assisténcia e/ou de ajudas necessdrias a fim de realizar os atos
correntes da vida ou Atividades de Vida Diaria (AVD) ” (MTSS e GEP, 2009:8). As
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e as Atividades Instrumentais da Vida Diaria
(AIVD) estdo relacionadas com a capacidade de autonomia do individuo, ndo sé ao nivel
dos autocuidados, como também na participacdo na sociedade enquanto cidaddo em
plenos direitos (MTSS e GEP, 2009).

Varios autores classificam e descrevem niveis de dependéncia, tendo em conta
nomenclaturas e conceitos distintos. Segundo o artigo 42 do Decreto-Lei de 265/99 de 14
de Julho, que procede a criacdo de uma nova prestacdo destinada a complementar a
protecdo concedida aos pensionistas de invalidez, velhice e sobrevivéncia dos regimes de
seguranca social em situacdo de dependéncia, ou seja, do complemento por
dependéncia, sdo considerados dois graus de dependéncia:

Artigo 4.2

Graus de dependéncia

Para efeitos da atribuigdo da prestagGo e da determinagdo do
respectivo montante, consideram-se os seguintes graus de dependéncia:

1.2 Grau - individuos que ndo possam praticar, com autonomia, os atos
indispensdveis a satisfa¢cdo de necessidades bdsicas da vida quotidiana,
designadamente atos relativos a alimenta¢do ou locomog¢do ou cuidados
de higiene pessoal;

2.2 Grau - individuos que acumulem as situacbes de dependéncia que
caracterizam o 1.2 grau e se encontrem acamados ou apresentem quadros
de deméncia grave. (...)

Outra abordagem é a dos investigadores do Instituto de Ciéncias Sociais da
Universidade de Lisboa (José et al., 2002) que classifica a dependéncia dos idosos em trés

graus de acordo com o Quadro 2.
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Quadro 2 — Graus de dependéncia do idoso (José, Wall e Correia, 2002)

Graus

Baixa Necessitam apenas de supervisao, pois possuem alguma autonomia no
que respeita a mobilidade e a realizagao de AVD.

Média N3o necessitam apenas de supervisdo, mas também de apoio de
terceira pessoa para desempenhar algumas atividades diarias.

Elevada | Requerem apoio extenso e intensivo, ou seja, que ndo tém capacidade
para desempenhar um conjunto de atividades basicas; sdo pessoas que
estdo acamadas ou que tém fortes restricdes ao nivel da mobilidade,
tendo algumas delas outras incapacidades associadas como, por
exemplo, a diminuicdo de aptidoes cognitivas e do controlo

esfincteriano.

Ja de acordo com a Carta Social — Rede de Servicos e Equipamentos, em documento
que pretende ser uma reflexao critica relativamente as questdes de dependéncia em

Portugal, consideram-se os seguintes graus de dependéncia (MTSS e GEP, 2009):

=  Auténomo - Capaz de realizar sem apoios de terceiros os cuidados de necessidade
bdsica;

=  Parcialmente dependente — Necessita de apoio de terceiros para cuidados de
higiene pessoal e/ou deslocagéo;

= Dependente — Ndo pode praticar, com autonomia, os atos indispensdveis a
satisfagdo de necessidades bdsicas da vida quotidiana: atos relativos a
alimentacdo, locomogdo e/ou cuidados de higiene pessoal;

=  Grande dependente — Acumula as situag¢des de dependéncia que caracterizam os
dependentes e encontra-se acamado ou apresenta quadro de deméncia grave.

Os idosos sdo um dos grupos em que se observa a dependéncia, embora apenas
4% das pessoas com mais de 65 anos apresentam elevada dependéncia. A perda da
funcdo é o principal indicador de dependéncia, sendo importante realizar uma avaliagdo
da autonomia funcional do idoso, através do uso de instrumentos, como por exemplo
indice de Katz e indice de Barthel (Paschoal, 2007).

Sequeira (2010) afirma que a avaliacdo precoce do idoso apresenta como

beneficios a adaptagao das intervengdes de acordo com as necessidades e capacidades
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de resposta do idoso, como forma preventiva de agravamento de dependéncia e de
aparecimento de outras complicagées.

As questdes da autonomia versus dependéncia, revestem-se assim, cada vez
mais de atualidade, sendo grande o debate ao nivel europeu sobre os fins e os meios da
protecdo social face a velhice e/ou face a dependéncia. Neste ambito, questiona-se se a
solidariedade face a esta problematica devera emanar primordialmente da familia, da
sociedade, ou de um esforco conjunto de ambas (MTSS e GEP, 2009).

N3o descorando a questdao lancada importa conhecer que a dependéncia pode

ser fisica ou mental e em cada uma das vertentes o trabalho a realizar sera distinto.

1.3.1.1. Dependéncia fisica

Sequeira (2010) refere que o aparecimento de uma dependéncia implica uma
transicdo. Esta transicdo assume-se como um processo complexo, multidimensional e
multicausal. O aparecimento de uma dependéncia estd assim associado a uma transigao
para uma nova vida. De entre as causas possiveis, encontram-se um acontecimento nao
previsto, que na maioria das situagdes surge de forma abrupta (por exemplo enfarte
cardiaco, acidente vascular cerebral, acidente de viacdo) ou de forma progressiva,
podendo neste caso considerar-se um acontecimento previsivel.

Essa dependéncia esta associada a uma diminuicdo da capacidade das fungoes
organicas como a alteragdo da mobilidade, da capacidade articular, da capacidade
instrumental e da capacidade mental (Sequeira, 2010). Ou seja, uma dependéncia resulta
de um declinio a nivel do funcionamento do organismo da pessoa.

Quando se fala de dependéncia fisica, aborda-se fundamentalmente a
dependéncia da pessoa em termos da realizacdo das suas atividades de vida, quer basicas
quer instrumentais.

De acordo com o Parecer n? 12/2011 da Mesa do Colégio de Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2011),
o termo Atividades de Vida Diaria é entendido, no contexto da Reabilitacdo, como

conjunto de atividades ou tarefas comuns, que as pessoas desempenham de forma
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autéonoma e rotineira no seu dia-a-dia. Ainda de acordo com o mesmo documento,
segundo Fricke (2010) estas sdo subdividas em dois grupos: cuidado pessoal ou ABDV e as

atividades domésticas e comunitarias ou AIVD.

Quadro 3 — Atividades Basicas de Vida Diaria

ABVD Funcionalidade / Independéncia

Uso do chuveiro, da banheira e acto de lavar o corpo, higiene oral,

Higiene pessoal . .
arranjo pessoal (barbear-se, pentear-se, colocar maquithagem._);

Controlo da eliminagéo vesical e Acto interramente auto controlado de mictar ou defecar; i ao sanitario
intestinal e uso dos sanitarios para a eliminagdo e higienizar-se apos;
Vestitario Ir buscar as roupas ao armario, bem como vestir: roupas intimas, roupas
externas, apertar botGes, fechos e cintos, calgar meias e sapatos;
i : Uso dos talheres; fragmentar os alimentos no prato; dirigir a comida do
Alimentagéo i ;! =
prato (ou similar) & boca,
Locomogao Deslocar-se autonomamente;

Sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-versa, fransferir-se de uma

Transferéncia i ) } gl
cadeira para oufra, para a sanita, banheira ou outra superficie

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2011

Sdo descritas seis ABVD, tal como é apresentado no Quadro 3 e dizem respeito
ao conjunto de atividades realizadas, que permitem a pessoa viver sem necessidade de
ajuda. Ja as AIVD’s referem-se a capacidade da pessoa gerir o ambiente onde vive, sendo
atividades neste ambito: preparar refeicoes, fazer tarefas domésticas, lavar roupa, gerir
dinheiro, usar telefone, tomar medicamentos, fazer compras e usar transportes publicos
(Fricke, 2010).

Tendo em conta o comprometimento funcional da pessoa é importante recorrer
a instrumentos que permitam conhecer o nivel de dependéncia relativamente as
atividades mencionadas para assim realizar um plano de intervencao mais adequado.

E essencial implementar na pratica clinica a execucdo de instrumentos de
medi¢ao, que permitam estabelecer e realizar um plano de cuidados que minimize o
impacto da dependéncia, com uma avaliacdo periddica da capacidade funcional de modo
a reformular o mesmo (Oliveira, 2013). Para o diagndstico a nivel do compromisso de

ABVDs, dois dos mais utilizados na prética clinica, s3o o Indice de Barthel e o indice de

Katz, tal como mencionado anteriormente.
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indice de Barthel, desenvolvido em 1965 por Mahoney e Barthel (Mahoney e
Barthel, 1965), avalia o nivel de independéncia do individuo para a realizacdo de dez
ABVDs (Sequeira, 2010) e ainda a morbilidade em doentes com patologia cronica,
indicando se estes necessitam ou ndo de cuidados, podendo ser preenchido através da
observacdo direta, de registos clinicos ou ainda ser de autopreenchimento. Cada
atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia: 0O corresponde a
dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de
acordo com os niveis de dependéncia (Sequeira, 2010). Numa escala de 10 itens, o seu
total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20 indica dependéncia total; 21-60
grave dependéncia; 61-90 moderada dependéncia; 91-99 muito leve dependéncia e 100
independéncia (Azeredo e Matos, 2003).

Sequeira (2010) apresenta uma versdo do Indice de Barthel, com os itens
compostos de forma ligeiramente diferente da apresentada na versdo inicial, mas a
avaliacdo do conteldo é feita de forma semelhante. Os pontos de corte, referidos por
este autor, sdo diferentes dos supracitados, sendo que: 90-100 independente; 60-89
ligeiramente dependente; 40-55 moderadamente dependente; 20-35 severamente
dependente; <20 totalmente dependente. Em andlise, pode-se constatar que estas duas
opcoes, por exemplo em relacdo, ao ponto de corte que considera a independéncia sdo
unanimes, sendo classificada com a pontuacado de 100.

De acordo com a andlise de Sequeira (2010), em estudos realizados em 2007,
este instrumento sugere que as ABVDs possuem uma natureza multidimensional, estando
organizadas em trés dominios, que através da analise factorial explicam 75% da variancia
total, podendo identificar os determinantes do compromisso destas tanto de forma
global como parcelar, sendo eles a mobilidade, a higiene e o controlo de esfincteres.

No contexto clinico, este instrumento da-nos nao s6 a pontuagdo total, mas
também informacdes essenciais sobre as incapacidades especificas da pessoa, de modo a
adequar os cuidados as necessidades (Araujo et al., 2007). Existe versdo em portugués de
Portugal, validada por Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto em 2007.

O outro instrumento, também denominado por indice de Atividades de Vida

Diaria, é o Indice de Katz. Criado por Sidney Katz e colaboradores em 1959 e publicado
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em 1963, permite avaliar a capacidade funcional do individuo idoso (Katz et al, 1963). E
constituido por uma lista de seis itens hierarquicamente relacionados (Quevedo-Tejero et
al, 2011;Trigas, 2007). A perda da funcdo no idoso comeca pelas atividades mais
complexas, como vestir-se, banhar-se, até chegar as de autorregulagdo como alimentar-
se e as de eliminacdo ou excrec¢do, baseando-se na premissa de que o declinio funcional e
a perda da capacidade para executar as atividades da vida diaria nos doentes idosos
seguem o mesmo padrdo de evolucdo (Barbosa et al., 2014).

Katz e colaboradores verificaram, através de estudos antropoldgicos, a existéncia
da semelhanca entre essas seis funces e o comportamento das pessoas nas sociedades
primitivas, sugerindo o caracter biolégico e psicossocialmente primdrio das referidas
funcbes, refletindo a hierarquia das respostas neuroldgicas e motoras (Duarte et al,
2007).

A versdo inicial apresentada por Sidney Katz em 1963 é constituida por um
formuldrio de avaliacdo com trés possibilidades de respostas (independente,
parcialmente dependente e dependente). Mais tarde, € o mesmo Katz que apresenta
uma versdao modificada com eliminacdo de uma das respostas e uma diferenca na
obtencdo do score, sendo que nesta versdo sao contabilizadas as funcées em que o idoso
¢ avaliado como dependente. Foram realizadas varias versdes modificadas e adaptacgoes.
Em Portugal, sdo feitas varias referéncias a sua utilizacdo das quais se destaca Brito
(2002); Azeredo e Matos (2003) e Sequeira (2007).

Também a avaliagdo da pessoa em termos de AIVDs foi alvo de estudos. Para
avaliar a adaptacdo da pessoa ao meio, mantendo a independéncia em contexto
comunitdrio, surge o Indice de Lawton (Lawton e Brody, 1969; Sequeira, 2010,). Avalia o
nivel de independéncia da pessoa idosa, no que se refere a realizacdo das AIVDs.
Elaborada por Lawton e Brody em 1969, este pretendia medir a incapacidade e servir
para o planeamento e avaliacdo das intervencdes em idosos. Avalia oito tarefas como:
usar telefone, fazer compras, preparar a alimentacdo, realizar a lida da casa, lavar a
roupa, usar transportes, preparar medicagdo e gerir o dinheiro, mediante a atribui¢ao de
uma pontuac¢do segundo a capacidade do sujeito avaliado para realizar essas atividades

(Araujo et al., 2008; Sequeira, 2007). Numa escala de 0 a 16, apresenta gradientes cujos
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extremos sdo total independéncia e total dependéncia respectivamente (Azeredo e
Matos, 2003). Sequeira (2010) apresenta cotacdes e scores diferentes, pelo que cada item
apresenta trés, quatro ou cinco niveis de dependéncia, em que a maior pontuacdo
corresponde a uma elevada dependéncia, variando entre 8 e 30 pontos, com os seguintes
pontos de corte: 8 — independente; 9-20 — moderadamente dependente, necessita de
uma certa ajuda e > 20 — severamente dependente, necessita de muita ajuda. De acordo
com a analise de algumas caracteristicas psicométricas, Sequeira (2010) aponta que este
instrumento tem boa uma consisténcia interna (alfa de Cronbach a= 0,92) e que 65% da
variancia total é explicada apenas por um fator, reforcando o caracter unidimensional do
mesmo.

Existem ainda outros instrumentos que pretendem avaliar o estado de
dependéncia dos idosos como a Easy Care (Sousa et al., 2003), Mini Dependence
Assessment (Benhamou, s.d.), Escala de incapacidade da Cruz Vermelha (Del Ser, Pefia-
Casanova, 1994) e Escala de Independéncia Funcional, validada por Riberto et al. (2004)
para a populacdo brasileira (Sequeira, 2010). Esta ultima, frequentemente usada na area
da Fisioterapia.

Emerge, assim, a necessidade do uso de instrumentos de medicdo em saude, que
permitem conhecer ndo sé o individuo nas diferentes dimensdes alvo dos diversos
instrumentos de medigdo, mas também idealizar os cuidados com vista a qualidade de
vida do individuo. Importa ainda entender o impacto da dimensao medida, neste caso, da
independéncia/funcionalidade, sendo que esta influencia os recursos sociais e
comunitarios disponiveis, questoes familiares, adaptacdo a perda de autonomia, podendo
levar ao abandono do domicilio, com impacto a nivel afetivo e emocional no idoso
(Oliveira, 2013).

No campo da dependéncia fisica, sdo varios os profissionais que intervém de
modo a restituir a autonomia da pessoa. A intervencdo a pessoa idosa com dependéncia
fisica deve ser vista tendo em conta uma dinamica multidisciplinar, onde intervém varios

terapeutas.
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1.3.1.2. Dependéncia mental

O organismo sofre alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento,
tendo estas repercussdes a nivel das capacidades mentais, das quais a perda de
neurdnios e degenerescéncia neurofibrilar, limitando assim o desempenho cognitivo.

A capacidade do idoso em receber, descodificar e reter a informacdo estd
intimamente ligada as outras func¢des cognitivas e interfere na capacidade de
processamento (Sequeira, 2010). No processamento da informacdo ha que ter em conta a
inteligéncia. Sequeira (2010) apresenta um estudo de Hertzog (1989) em que se conclui
gue a diminuicdo da velocidade de processamento se reflete no abrandamento cognitivo,
levando a um declinio da inteligéncia relacionado com a idade.

Os défices a nivel da memoria é uma das principais queixas da populacdo idosa.
Como ponto fundamental para um envelhecimento saudavel, a memoria é importante
ndo so para o dia-a-dia, mas também para comunicar e relacionar-se. Também aqui o
idoso, por alteracGes da velocidade de recuperacdo dos varios recursos da memoria,
apresenta um declinio mais evidente na fixagao de informagdo recente, em grande parte
causado pelas alteragdes do sistema sensdrio-motor (Prull e col., 2000; Spar e La Rue,
2005).

Com grande influéncia sobre a construcdo da identidade, cabe ao idoso manter-
se ativo do ponto de vista cognitivo. O quadro 4 apresenta as aptiddes alteradas ou

passiveis de alteracdo devido ao envelhecimento (Spar e La Rue,2005).

Quadro 4 — Aptiddes alteradas ou passiveis de alteragdo devido ao envelhecimento

Aptidao Alteragao

Habilidades Encontram-se diminuidas no idoso, cujo declinio se inicia por

preceptivo-motoras | volta dos 50-60 anos.

Atencao Pode ocorrer um declinio ligeiro.
Inteligéncia Possivel alteragdo em idades avangadas.
Linguagem Alteracdo dependente de varidveis como o grau de

escolaridade, podendo esta se tornar mais impressiva.
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Memoria recente Dificuldade em recorrer a memoria de curto prazo, havendo

possibilidade de défices a nivel da codificacdo e recuperacao.

Memoéria de longo Habitualmente encontra-se estavel.

prazo

Visuo-espacial Dificuldade aumenta com o grau de complexidade da tarefa.

Raciocinio pratico Ocorre declinio varidvel com alguma redundéancia e
desorganizacao, excepto em situacdes familiares.

Funcoes executivas Existe ligeiro declinio, embora mais acentuado em
comportamentos mais complexos.

Velocidade Lentificagdo do pensamento e de agdo, sendo a alteragdo

mais constante no envelhecimento.

Sendo caracteristicas do processo de envelhecimento, o desenvolvimento destas
alteragdes depende dos atributos individuais, do seu contexto e experiéncias anteriores,
nao devendo assim ser vista a deterioragao do organismo como algo linear.

Todos estes aspetos permitem o idoso interagir com outro e com o mundo, na
busca do sentido da vida. Sendo que a individualidade resulta ndo sé da histéria pessoal,
mas também da cultura, uma perda a nivel da cognicdo ou uma incapacidade cognitiva
implica o desmoronamento da identidade que o Homem tem como ser pensante (Moraes
e Daker, 2008).

Salienta-se que as alteracdes de memdria, por vezes, constituem alteracbes
patoldgicas dificeis de diagnosticar, como é o caso de deméncia ou ainda situagGes em
gue se observa o declinio da memdria, em que ndo existe perturbacdes neuroldgicas,
psiquidtricas ou médicas na origem dessa alteracdo como é o caso de Défice de Memoria
associado a ldade. Nesta, a aprendizagem e a aquisicdo de nova informacdo sdo as areas
mais afetadas, desenvolvendo-se em pessoas com idade superior a 50 anos com queixas
subjetivas de memaria que interferem nas AVDs.

Ja a deméncia é um termo genérico que caracteriza sindromes de diversas
etiologias, tendo como aspeto fundamental a deteriorac¢do intelectual adquirida devido a

uma causa organica ndo especifica (Sequeira, 2010). O diagndstico de deméncia é
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inevitavelmente associado a uma dependéncia, de diferente grau ou intensidade de
acordo com os sintomas apresentados pelo idoso.

De acordo com os dados da Associacdo Alzheimer Portugal, 7,3 milhdes de
cidaddos europeus sofrem de uma das vdrias formas de deméncia. Prevé-se uma
duplicagdo destes valores em 2040 na Europa Ocidental, podendo atingir o triplo na
Europa de Leste (Alzheimer Portugal, 2017). Todos os anos, 1,4 milhdoes de cidaddos
europeus desenvolvem deméncia, o que significa que a cada 24 segundos, um novo caso
¢ diagnosticado, de acordo com os dados do Projeto European Collaboration on
Dementia (Eurocode) conduzido pela Alzheimer Europe e financiado pela Comissdo
Europeia. Em Portugal estima-se que existam cerca de 153.000 pessoas com deméncia,
das quais 90.000 com Doenca de Alzheimer (Alzheimer Portugal, 2017).

Ja segundo a OMS (2016), cerca de 47,5 milhGes de pessoas em todo o mundo
apresentam deméncia. Vista como uma das principais causas de incapacidade e
dependéncia sao registados 7,7 milhdes de novos casos anualmente a nivel mundial.
Prevé-se que o numero aumente para 75,6 milhGes em 2030 e para 135,5 milhdes em
2050.

Sendo foco de preocupagcdo para OMS e reconhecida por esta como uma
prioridade de saude publica, a deméncia tem impacto ndo s na pessoa, mas também na
familia e comunidade, bem como implicagdes sociais e econdmicas. Para dar apoio aos
familiares que cuidam de pessoas com deméncia, a OMS encontra-se a criar o iSupport,
que constitui uma ajuda informatica com vista a educagao, formagao e apoio social a
guem cuida (OMS, 2016).

Tal como foram desenvolvidos para a dependéncia fisica, também para a
dependéncia mental surgiram instrumentos de avaliacdo da funcdo cognitiva e da
deméncia. Sequeira (2010) refere que estes instrumentos permitem determinar os
défices cognitivos no momento em que sdo aplicados, numa perspectiva transversal.
Embora existam inumeras escalas, questiondrios e entrevistas estruturadas direcionados
para idoso dependente com deméncia e por vezes para determinadas areas, a Mini
Mental State Examination (MMSE) é, segundo Sequeira (2010), provavelmente a escala

mais utilizada a nivel mundial.
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Desenvolvida por Folstein, Folstein e McHugh em 1975 (Folstein et al., 1975), foi
traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Guerreiro e colaboradores em
1994. Permite avaliar o estado mental quanto a orientacao, retencdo, atencdo e calculo,
evocacao, linguagem e habilidade construtiva, sendo que o score total varia entre 0 e 30
pontos, pelo que por cada resposta correta é contabilizado um ponto (Sequeira, 2010).

Conhecidas as alteracdes que ocorrem no idoso levando a uma dependéncia
mental e avaliada como base em instrumentos criados e adaptados a cada situacao, é
importante adequar as estratégias de intervencdo junto deste. Longe de se encontrar a
cura em situacoes ndo reversiveis, apesar dos fortes avancos na investigacdo cientifica, o
tratamento das deméncias passa por retardar ou atenuar sintomas, recorrendo a
intervencOes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Relativamente a intervencao
farmacoldgica, esta deve ter em atencdo a etiologia da deméncia e as alteracgdes
associadas, tendo como objetivo o bem-estar do doente e cuidador. Mas é nas
intervencdes ndo farmacolégicas, que o cuidador é peca-chave para o sucesso das
mesmas, visto ser a pessoa que mais interage com o idoso.

Sequeira (2010) enumera as principais modalidades de intervencdo ndo
farmacoldgicas utilizadas nesta situacao, sendo elas:

= Estimulacdo cognitiva (através da potenciacdo das capacidades, com foco na esfera
mnésica);

= Terapia de orientacdo para a realidade (recorre-se a orientacdo para retardar a
perda de capacidades percetivas);

= Terapia por reminiscéncias (realiza-se a estimulacdo da memodria através de
recordacdes agradaveis);

= Terapia de validacdo (através da resolucdo de problemas com o idoso);

» Musicoterapia (como método de relaxamento, procura-se diminuicdo da
ansiedade);

* Modalidades de intervengdao social e ambiental (modifica-se o meio do idoso
tornando-o mais favoravel e estimulante);

® Cuidados de enfermagem (para a maximizacao das potencialidades do idoso).
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Ndo havendo ainda estudos conclusivos quando a eficacia deste tipo de
intervencdo, Sequeira (2010) afirma que existem beneficios na sua utilizacdo, sobretudo
guando realizados e integrados no contexto do idoso.

Em suma, tendo como fim ultimo um processo de envelhecimento com saude,
cabe a sociedade atual refletir sobre as suas politicas e desenvolver projetos que
promovam um envelhecimento ativo, retardando o estado de dependéncia, quer seja ela

fisica ou mental.

2. POLITICAS PARA UM ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

O envelhecimento populacional conduz a problemas de ordem social e de saude
gue exigem medidas de foro politico, capazes de dar resposta a necessidade da
populacdo.

E importante ressaltar que o envelhecimento das populacdes se deve a um
aumento na populacdo total do numero de pessoas idosas, para deste modo
compreender as politicas desenvolvidas neste ambito. Este fendmeno é universal,
ocorrendo tanto em paises desenvolvidos como em paises em vias de desenvolvimento.
Os fatores que podem influenciar este facto sdo o declinio das taxas de natalidade e
mortalidade, como ja exposto anteriormente.

A populacdo mundial irda manter esta tendéncia, sendo espectavel que se
ultrapasse os 9 mil milhdes de habitantes em 2050 (United Nations, 2007),dos quais 2
bilices de pessoas terdo idade superior a 60 anos, prevendo-se ainda um grande
crescimento da faixa etaria superior aos 80 anos (OMS, 2015). A realidade portuguesa tal
como ja apresentado seguira as mesmas projecoes, em que 0s progressos tecnoldgicos, o
avanco cientifico, a melhoria das condi¢cbes de vida e socioecondmicas contribuiram e
continuam a contribuir de forma preponderante para aumento da longevidade da
populacdo (Gemito, 2015).

Quando o idoso necessita de cuidados, tradicionalmente é a familia que assume
o papel de cuidador informal. Inicialmente, os cuidados comegcam por ser informais e s6

guando o cuidador informal n3ao consegue dar resposta as necessidades do idoso,
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nomeadamente em situacdes agudas, recorre aos seus parceiros formais, havendo assim
uma complementaridade e partilha de cuidados entre estas duas respostas. Com
internamentos cada vez mais breves, o idoso dependente retorna ao seu meio logo que a
situacdo assim o permitir. Em certos casos onde ha uma diminuicdo do numero de
elementos por agregado e um aumento do numero de familia e de pessoas a serem
cuidadas, ha necessidade de um suporte social complementar a estes cuidados (Nogueira
et al,, 2012).

De acordo com o Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP) do Ministério da
Solidariedade, Emprego e Seguranca Social (MSESS) (2014), a Rede de Servicos e
Equipamentos Social constitui um elemento essencial na promogdo e desenvolvimento de
protecdo social, sendo um conjunto de respostas sociais direcionadas especialmente para
os grupos mais vulneraveis (Soares, 2016). Estas sdo fundamentais para a conciliacdo
entre a vida familiar e profissional, contribuindo para o reforco dos niveis de protecdo
social nos cuidados ao idoso.

Segundo Jacob (2007), a sociedade tem de estar preparada para dar resposta as
necessidades desta populagdao, promovendo a inclusao e integragao social, através das
respostas sociais e equipamentos de apoio social.

As respostas sociais de apoio formal centram-se na protecdo social e
disponibilizam uma vasta diversidade de servicos de apoio, com intuito de contribuir para
a manutencdo e promoc¢do da saude e qualidade de vida da pessoa dependente,
promovendo assim a sua integracdo na sociedade (Jacob, 2007). Estes sdo desenvolvidos
num contexto profissional com auxilio de diversas respostas sociais e equipas
multidisciplinares, com objetivo da prestacdo de cuidados ao idoso (Sequeira, 2010).

Entre os anos de 2000 e 2014, observou-se um crescimento das respostas sociais
para esta faixa etdria, de aproximadamente 2500 respostas (GEP, MSESS, 2014). Embora
esteja em conformidade com o aumento do envelhecimento populacional, a capacidade
de resposta cresce a um ritmo mais moderado (Soares, 2016). Ainda assim, prevé-se um
crescimento da taxa de cobertura da Rede de Servicos e Equipamentos Social para os
proximos anos (GEP, MSESS, 2014). Contudo, a taxa de cobertura das respostas sociais

fica aqguém do prepectivado, visto que a populagdo idosa em Portugal apresenta numeros
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mais elevados do que o esperado. A este facto mencionado no Relatério da Carta Social
de 2014, adiciona-se o declinio do numero de respostas que iniciaram actividade,
resultante da contencdo de despesas por parte das instituicdes e das familias devido a
situacdo econdmica nacional. Salienta-se ainda que 50% das respostas sociais criadas em
2014 encontram-se nos distritos de Lisboa, Porto, Santarém e Setubal (GEP, MSESS,
2014), deixando assim a descoberto as regides do pais, onde o indice de envelhecimento
tem valores elevados, como por exemplo a regido alentejana.
Segundo o Relatoério de Carta Social de 2014, é possivel enumerar as respostas
sociais destinadas a pessoa idosa, sendo elas:
= CENTRO DIA, desenvolvido em equipamento, que consiste na prestacdo de um
conjunto de servigos que contribuem para a manutengao das pessoas idosas no seu
meio sociofamiliar;
= CENTRO DE NOITE, desenvolvida em equipamento, que tem por finalidade o
acolhimento noturno, prioritariamente para pessoas idosas com autonomia que,
por vivenciarem situacoes de soliddo, isolamento ou inseguranga necessitam de
acompanhamento durante a noite;
= ACOLHIMENTO FAMILIAR PARA PESSOAS IDOSAS, de caracter temporario ou
permanentemente, integra em familias consideradas idéneas, pessoas idosas
quando, por auséncia ou falta de condi¢bes de familiares e/ou inexisténcia ou
insuficiéncia de respostas sociais, ndo possam permanecer no seu domicilio;
= ESTRUTURA RESIDENCIAL PARA PESSOAS IDOSAS (ERPI) (Nova denominagdo das
respostas residenciais para pessoas idosas, substituindo as designacbes lar de
idosos e residéncia para idosos, nos termos da Portaria n.2 67/2012, de 21 de
Marco) considera-se o estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizacdo
tempordria ou permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social
e prestados cuidados de enfermagem. Esta pode assumir um das seguintes
modalidades de alojamento: a) Tipologias habitacionais, designadamente
apartamentos e ou moradias; b) Quartos e c) Tipologias habitacionais em conjunto

com o alojamento em quartos;
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= SERVICO DE APOIO DOMICILIARIO (SAD), desenvolvida a partir de um
equipamento, que consiste na prestacdo de cuidados individualizados e
personalizados no domicilio a idosos e familias quando, por motivo de doenga,
deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam assegurar tempordria ou
permanentemente, a satisfacdo das necessidades basicas e/ou as atividades da
vida diaria;

= CENTRO DE CONVIVIO, desenvolvida em equipamento, de apoio a atividades sécio
recreativas e culturais, organizadas e dinamizadas com participacdo ativa das
pessoas idosas de uma comunidade.

Apesar da existéncia de varias respostas sociais de apoio formal, todas elas tém
como objetivo promover a autonomia, a integracdo social e a salde, embora a familia se
afigura como o maior pilar de apoio do idoso, ou seja, a resposta formal deve ser
complementada com o apoio informal (Barbosa, 2016).

Relativamente a distribuicao

Figura 1 — Distribuicdao espacial das respostas
espacial das respostas sociais, estas sociais para pessoas idosas, 2014

concentram-se na regido litoral norte e

area metropolitana de Lisboa. Em 2014,
do total de concelhos do Continente (278
municipios), 228 oferecia 10 ou mais
respostas para este grupo, tal como é
possivel observar na Figura 1. A oferta de
SAD, maioritariamente feita por entidades
da rede solidaria, nos distritos de Lisboa e
Porto apresenta uma oferta significativa
de respostas de propriedade da rede

lucrativa. No caso nas ERPI, a situacdo é

. >=50raspostas {(39)
B 20 a49respostas  (89)
. 10 a 19respostas {100)
[[] sadrespostas (47)
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idéntica, contudo em 8 distritos do
Continente (Setubal, Lisboa, Leiria, Porto,

Santarém, Faro, Evora e Coimbra), as Fonte. GEP-MSESS. Carta Social

entidades lucrativas representam ja mais
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de 20 % da oferta (GEP, MSESS, 2014).

No ano de 2014, a ERPI apresentava uma taxa de utilizacdo de 91,5 %, sendo a
resposta de maior procura no conjunto das respostas para idosos, seguindo-se o Centro
de Convivio (80,9 %), o SAD (73,9 %) e o Centro de Dia (66,0 %). E de salientar,
relativamente ao SAD, que o aumento do ritmo da oferta ndo acompanhado pela procura
poderd explicar a diminuicdo na utilizacdo desta resposta (GEP, MSESS, 2014).

Ainda assim, tem sido visivel uma reducao na utilizacdo das diferentes respostas
para a populacdo idosa nos ultimos anos, de tal forma que as taxas de utilizacdo tém-se
situado abaixo dos 80 %, menos evidente na resposta social ERPI, qual como ja referido.
As dificuldades financeiras de algumas familias poderdo constituir uma das razdes que
explicam as tendéncias recentemente observadas (GEP, MSESS, 2014). A diminuicdo da
procura das respostas sociais pode ter por base a crise econdmica vivida no pais, por
inatividade laboral, o rendimento que advém da reforma da pessoa idosa ira constituir
um forte apoio para o orgamento familiar. Ainda salienta-se nesta possivel interpretagao
para a situacdo, o facto de o rendimento do idoso por vezes ndo ser o necessario para
fazer face as despesas decorrentes da utilizacdo da resposta social.

Tendo como linha orientadora a promog¢do de um Envelhecimento Ativo, foram
desenvolvidos programas especificos, entre eles o Programa Nacional de Saude para as
Pessoas Idosas. Apresentado pela Circular Normativa n2 13/DGCG de 2 de Julho de 2004 e
parte integrante do Plano Nacional de Saude 2004-2010, este visa a manutencdo da
autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperacdo global das pessoas idosas,
no seu meio habitual, com base numa acdo multidisciplinar dos servicos de saude em
estreita articulagdo com a Rede de Cuidados Continuados de Saude criada pela Lei n?
281/2003 de 8 de Novembro.

Sao apresentadas estratégias de intervengdao em trés grandes areas: Promogao
do Envelhecimento Ativo; Adequacdo dos cuidados as necessidades das pessoas idosas;
Promogdo do desenvolvimento de ambientes capacitadores.

Este documento veio inquietar as praticas em diferentes contextos da saude,
procurando adequar as respostas as novas necessidades dos idosos, tendo como objetivo

geral a obtencdo de ganhos em anos de vida com independéncia.
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Também a Seguranga Social criou apoios com vista a protegao social dos idosos.
Existem assim direitos de protecdo social como a Pensdo de Velhice, Pensdo Social de
Velhice (para os que ndo tém direito ao anterior), Complemento Solidario para ldoso e
ainda o Complemento por dependéncia. Este Ultimo surge para situagcdes de
dependéncia, de acordo com Decreto-Lei n.2 265/99, de 14 de Julho e Decreto-Lei n.2
309-A/2000, de 30 de Novembro. E extensivo a pensionistas de invalidez, velhice e
sobrevivéncia do regime geral de seguranca social, do regime n3do contributivo e regimes
equiparados, que satisfacam as condi¢cdes de dependéncia fixadas na lei, mesmo que se
encontrem a beneficiar de assisténcia em estabelecimento de apoio social, oficial ou
particular sem fins lucrativos, cujo funcionamento seja financiado pelo Estado ou por
outras pessoas coletivas de direito publico ou de direito privado e utilidade publica, o que
antes ndo acontecia relativamente ao subsidio por assisténcia de terceira pessoa
(Decreto-Lei n.2 265/99, de 14 de Julho). Segundo dados apresentados online do Instituto
Nacional de Estatistica, em 2015, cerca de 216 837 pensionistas do regime de Seguranca
Social usufruiam de complemento por dependéncia, valor mais baixo relativamente a
anos anteriores.

O montante do Complemento por Dependéncia corresponde a uma
percentagem do valor da Pensdo Social, variando a importancia a pagar de acordo com o
grau de dependéncia em causa, apresentado no Decreto-Lei n? 309-A/2000, de 30 de
Novembro, do seguinte modo:

= Pensionistas do Regime Geral: 50 % do montante da pensdo social no caso de
situacdo de dependéncia do 1.2 grau e 90 % do montante da pensao social no caso
de situagdo de dependéncia do 2.2 grau;

= Pensionistas do Regime Especial das Atividades Agricolas, do Regime N&o
Contributivo e Regimes Equiparados: 45 % do montante da pensao social no caso
de situacdo de dependéncia do 1.2 grau e 85 % do montante da pensao social no
caso de situacdo de dependéncia do 2.2 grau.

A certificacdo da situacdo de dependéncia para a atribuicdo da prestacdo é

realizada no ambito do Sistema de Verificacdo de Incapacidade. As prestacdes sao pagas
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aos respectivos titulares, ou quando estes se encontrem impossibilitados, as entidades
gue lhes prestem assisténcia, desde que consideradas idoneas (MTSS, GEP, 2009).

No ambito do Envelhecimento Ativo, foram também desenvolvidos programas
de formacdo ao longo da vida e cursos, ministrados nas instituicdes de Ensino Superior e
Universidades Seniores respectivamente (Soares, 2016). Desempenham uma resposta
socioeducativa através de atividades sociais, culturais, educacionais e de convivio (Lemos,
2012).

Todavia, todas estas respostas sociais apresentadas ndo estdo ao alcance de
todos os idosos, e face a atual preocupagao com a economia nacional, uma percentagem
elevada desta populacdo ndo dispde dos recursos necessarios para usufruir deste tipo de
servico. Ainda que os critérios para determinacdo dos direitos sociais sejam revistos
frequentemente, prevé-se que apenas uma pequena parcela usufrua dos mesmos.

Inseridos também no cuidado formal, podem ser incluidos como apoio as
pessoas idosas as unidades de cuidados continuados integrados, que se baseiam num
conjunto de intervengbes ao nivel terapéutico e de apoio social com o objetivo de
promover a reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e social, tema desenvolvido de

seguida em subcapitulo proprio.

2.1. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

Tal como ja referido, com a alteracao dos indices demograficos, caracterizada
por uma diminui¢ao da natalidade e da mortalidade, Portugal é hoje um pais envelhecido.
Devido ndo so ao aumento da esperanca média de vida, consequéncia das melhorias ao
nivel da saude dos portugueses nos ultimos anos, mas também ao aumento do niumero
de pessoas com doencas cronicas incapacitantes. Aliado a isto e devido as alteracGes na
organizacdo e dinamicas familiares com o isolamento da pessoa idosa, torna-se
imperativo que as politicas de saude tenham em conta a necessidade de resposta em
cuidados de saude e que solucionem as caréncias ao nivel dos cuidados a longo prazo.

Para além da alteracdo da situacdo de saude do pais, também as questdes sociais devem
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ser ponderadas, nomeadamente as novas formas de organizagdo da familia e a mudancga
do seu papel na prestacdo de cuidados (Ferreira, 2012).

Com o intuito de promover a funcionalidade, prevenindo, reduzindo e adiando
as incapacidades, de modo a contribuir para a qualidade de vida e para a consolidacdo de
uma sociedade mais justa e soliddria, bem como a equidade e sustentabilidade dos
sistemas, o XVII Governo Constitucional, no ambito da elaboracdo do seu programa,
integrando as politicas de saude presentes no Plano Nacional de Saude 2004-2010 e apds
consulta de organizacOes da sociedade portuguesa, cria a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (doravante designada por RNCCI ou Rede) pelo Decreto-Lei n?
101/2006 de 6 de Junho no ambito de uma parceria entre os Ministérios do Trabalho e da
Solidariedade Social e da Saude.

A RNCCI pressupde um modelo de intervengao integrado e articulado entre a
saude e a seguranga social, de natureza preventiva, recuperadora e paliativa, com a
colaboracdo de diversos parceiros sociais, da sociedade civil e do Estado, sendo este o
principal promotor e organizador. A Rede situa-se num nivel intermédio de cuidados de
saude e apoio social, entre os cuidados prestados no contexto comunitario e os
decorrentes do internamento hospitalar. O seu funcionamento assenta numa organizacdo
baseada em modelos de gestdo que garantem a prestacdo de cuidados efetivos, eficazes
e oportunos, visando a satisfacdo das pessoas e favorecendo a otimizacdo de recursos
locais, tal como previsto no artigo 82 do Decreto-lei supracitado.

O utente e os cuidadores sdao colocados no centro do processo de decisdo,
podendo receber o apoio e cuidados necessdrios, no tempo e locais certos, pelos
profissionais mais adequados, com vista a promoc¢do da funcionalidade, prevencado e
reducdo das incapacidades.

A RNCCI engloba quatro tipos de resposta que visam a prestagao de cuidados e
apoio social: internamento, unidades de ambulatério, equipas hospitalares e equipas
domicilidrias, diferenciadas por tipologias especificas. Deste modo, pretende-se
maximizar os ganhos em saude e otimizar a gestdo de altas dos hospitais de agudos.

Assim, surgiram unidades e equipas de cuidados em parceria com entidades

publicas, sociais e privadas, com sustentagdo financeira, destinadas a pessoas em
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situacdo de dependéncia, independentemente da sua idade, tendo em conta a tipologia
de resposta mais adequada a cada situacdo. Tendo por base na interligacdo entre as
redes nacionais de salude e de seguranca social, procuram a reabilitacdo, readaptacdo e
reintegracdo social da pessoa, sendo entendido como um processo continuo e ativo, por
um periodo para além do necessdrio para o tratamento da fase aguda de doenca ou de
intervencdo preventiva.

De acordo com o Capitulo V do Decreto-Lei n? 101/2006 de 6 de Junho, sdo

destinatdrios das unidades e equipas da Rede as pessoas que se encontrem em alguma das seguintes
situagodes:

a) Dependéncia funcional transitoria decorrente de processo de
convalescenga ou outro;

b) Dependéncia funcional prolongada;

c) Idosas com critérios de fragilidade;

d) Incapacidade grave, com forte impacto psicossocial;

e) Doenga severa, em fase avangada ou terminal.

A Portaria de 174/2014 de 10 de Setembro define ainda que a presenca de
sindromes geriatricos como desnutricdo, deterioracdo cognitiva, problemas sensoriais,
doengas cronicas com episoddios recorrentes de agudizagdo como doenga pulmonar
obstrutiva cronica, doenca neuro degenerativa, insuficiéncia cardiaca, diabetes,
hepatopatia, constituem também critérios de referenciacdo para ingresso na RNCCI.

A prestacdo de cuidados a pessoas em situacdo de dependéncia, segundo o
Decreto-Lei n? 101/2006 de 6 de Junho é garantida em cada uma das respostas pelas
seguintes unidades apresentadas esquematicamente de acordo com a Figura 2.

De acordo com o Decreto-Lei n2 101/2006 de 6 Junho, a prestacdo de cuidados a
pessoas em situacdo de dependéncia é assegurada por cada uma das respostas pelas
seguintes unidades:

= Unidades de internamento: Unidade de Convalescenga (UC; internamento
provavel 30 dias), Unidades de Média Duracdo e Reabilitagdo (UMDR;

internamento superior a 30 e inferior a 90 dias), Unidades de Longa Duracdo e

Manutengdo (ULDM; internamento superior a 90 dias, sendo recomendado 180

dias) e Unidades de Cuidados Paliativos (UCP; internamento sem tempo definido);

= Unidades de Ambulatdrio: Unidade de Dia e de Promoc¢do da Autonomia (UDPA);
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Equipas Hospitalares: Equipa de Gestdo de Altas (EGA) e Equipas Intra-
Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP);

Equipas Domicilidrias: Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e

Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP).

Figura 2 — Constituicdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
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Fonte: Tribunal de Contas, 2009

Com o Decreto-Lei n? 136/2015 de 28 de Julho, as unidades e equipas de
cuidados paliativos deixam de estar integradas na RNCCI. O decreto-lei supracitado prevé,
ainda, que as unidades da RNCCI podem coexistir com as unidades da Rede Nacional de
Cuidados Paliativos (RNCP), podendo integrar as equipas comunitarias de suporte em
cuidados paliativos e que as unidades e servicos da RNCCI, em fungdo das necessidades,
podem prestar a¢des paliativas, como parte da promoc¢ao do bem-estar dos utentes.

No que respeita as unidades e equipas de cuidados continuados integrados de
salude mental prevé-se que estas, quando integradas na RNCCI, devam ser coordenadas
pelas mesmas estruturas de acordo com Decreto-Lei n? 136/2015 de 28 de Julho.

O ingresso na RNCCI é realizado mediante proposta das equipas prestadoras de

cuidados inseridas na comunidade ou da Equipa de Gestdo de Altas, com a avaliacdo de
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profissionais de diversas areas, sendo obrigatdria a avaliacdo médica, de enfermagem e a
social, podendo ser necessaria a avaliacdo de outros profissionais, dependendo da
situacdo clinica da pessoa referenciada.

A RNCCI é uma resposta de caracter temporario. Apds esgotado o prazo de
internamento fixo sem a obtencdao dos objetivos terapéuticos propostos, a unidade
prestadora de cuidados deve preparar a alta da pessoa, mobilizando-a para a resposta
mais adequada ao seu estado de dependéncia. Este momento deve ser preparado o mais
antecipadamente possivel de modo a dar a conhecer, ndo sé a familia, mas também as
entidades reguladoras, a necessidade de ingresso noutra unidade ou equipa da Rede.

Para a implementar e coordenar a RNCCI, foi criada a Unidade de Missao dos
Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), formalmente extinta nos dias de hoje, a qual
assumia a articulacdo entre os diversos intervenientes e parceiros, para além de fungdes
como a elaboracgdo e proposta de planos e normas para o desenvolvimento e melhoria do
modelo (Ferreira, 2012). A RNCCl era assim coordenada pela UMCCI, criada pela
Coordenacdo Nacional das Pessoas ldosas e dos Cidaddos em Situacdo de Dependéncia,
concebida no ambito do Plano Nacional de Saude 2004-2010, a qual veio dar
continuidade (Tribunal de Contas, 2009). Atualmente, a Rede estd sob a alcada da
Administracdo Central de Servicos de Saude, IP (ACSS, IP), com coordena¢dao em cada
regido da Equipa de Coordenacdo Regional (ECR).

As Equipas de Coordenacdo Local (ECL) procedem a monitorizacdo da melhoria
da qualidade, a nivel dos prestadores, através de verificacdes periddicas de
acompanhamento. Em articulagdo com as ECL, os servigcos regionais, através das ECR,
efetuam o acompanhamento continuo dos prestadores para melhoria de aspetos
relacionados com a estrutura, processo e os resultados evidenciados, com vista a

consolidar boas praticas e a obtencdo de ganhos de autonomia (ACSS, 2015).

2.1.1. Descanso do Cuidador

A RNCCI ndo oferece apenas uma resposta para as pessoas com doenga ou

incapacidade, mas também se preocupa em cuidar de quem cuida, ou seja com o
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cuidador. De acordo com o n? 3 do artigo 17 do Decreto-Lei n? de 101/2006 de 6 de
Junho, é possivel internar a pessoa dependente em situacGes temporarias, decorrentes
de dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador até 90
dias por ano. Inserida na Tipologia de Longa Dura¢do e Manutencdo, esta intervencdo de
apoio aos cuidadores contribui para a reducdo da sobrecarga, com a diminuicdo da
tensdo e do desconforto emocional, aumentando a resiliéncia (Rasgado e Santos, 2010).

O recurso a estes programas e redes formais deve acontecer numa fase em que
o cuidador ainda ndo se encontre em niveis elevados de sobrecarga, podendo assim
rentabilizar o apoio das mesmas. No entanto, a adesdo as ajudas pode ndo ser efetiva
devido a diversos motivos, entre eles: desconhecimento da sua existéncia, podem ser
vistas como inadequadas face as necessidades, caracteristicas do servico, nomeadamente
horario, vagas e custos, processos de admissao muito burocratizados, sentimento de
culpa e de dever para com o familiar, falta de confianca na qualidade dos cuidadores
formais. Alguns dos motivos apontados poderdo ser ultrapassados por processos de
acompanhamento e de melhoria continua pelas entidades competentes e a realizacdo de
acOes de divulgacdo deste apoio junto da populacdo (Rasgado e Santos, 2010).

O Cuidador, ao assumir e exercer a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo
de dependéncia, fica vulneravel pela diversidade e complexidade de cuidados que tem de
assumir e pelo impacto que esta situacdo pode desencadear nos préprios processos de
vida, podendo comprometer o seu bem-estar, levando-o por vezes a exaustdo
(Domingues, 2016).

Deste modo, para colmatar esse estado, o cuidador pode recorrer ao seu médico
de familia e solicitar o internamento da pessoa que cuida por um periodo maximo anual
de 90 dias consecutivos ou interpolados (RNCCI, 2009).

A admissdo/colocacdo nas unidades para a modalidade de Descanso do Cuidador
é realizada pelas Equipas de Coordenacdo Local, possibilitando assim ao cuidador, para
além de descanso, um momento para cuidar de si, a0 mesmo tempo que o familiar

recebe os cuidados e apoio social adequados a sua situagao.
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O descanso do cuidador constitui uma ajuda formal para cuidador, permitindo
gue este usufrua de um periodo para si e em que a pessoa que cuida receba cuidados de

uma equipa multidisciplinar. Mas quem sao e como se definem os cuidadores informais?

3. CUIDADOR INFORMAL

Cuidar traduz-se num conceito complexo e multidisciplinar, pelo que apresenta
diversas dimensdes, como a relacional, afetiva, ética, sociocultural, terapéutica e técnica
(Ricarte, 2009). Cuidar é um ato inerente a vida, é o resultado de uma construcao
especifica em cada situacdo para promover, proteger e preservar a humanidade (Garcia,
2016).

De acordo com Arriagada e Todaro (2012), o cuidado é um termo complexo,
sendo importante a gestdo e producdo de recurso para preservar a vida e saude das
pessoas, proporcionando-lhes bem-estar fisico e emocional através da satisfacdo das suas
necessidades. Por outro lado Tronto et al. (2006), em parceria com Berenice Fisher em
1990, refere que o cuidado é uma atividade prépria da espécie, que inclui tudo o que as
pessoas necessitam para manter, preservar e reparar o seu meio de modo a puderem
viver num melhor estado possivel.

O cuidado ao idoso implica uma série de tarefas que podem, muitas vezes, levar
a exaustdo do cuidador e diminuicdo da saude mental, impossibilitando deste modo o
cuidado.

Em 2007, na Unido Europeia (constituida por 27 estados membros), 3% dos
cuidadores afirmam cuidar de um idoso ou pessoa com deficiéncia varias vezes por
semana, 4% uma ou duas vezes por semana e 8% menos de uma vez por semana
(Anderson et al, 2009).

Em 2030, espera-se que esta estimativa aumente para 21,5 milhdes de
cuidadores, de 25 ou mais anos, que prestam pelo menos 20 horas de cuidados semanais
e 10,9 milhdes para um minimo de 35 horas por semana, havendo assim um aumento de
13% relativamente aos valores encontrados em 2005 (Glendinning et al, 2009).

Fatores como a histéria de vida do idoso, valores e a cultura adquiridos ao longo

da vida, tornam o cuidado, um processo dindmico e complexo. Este envolve um esforco
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mental, fisico, psicoldgico, social e econdmico que nem sempre é assegurado por um
apoio formal, devido a falta de recursos. Assim, a responsabilidade de cuidar do idoso
dependente passa para um familiar, amigo, vizinho, surgindo o chamado cuidador
informal (Gomes e Mata, 2012; Sequeira, 2010).

Por sua vez, sdo considerados cuidadores informais, os familiares, amigos,
vizinhos ou voluntarios que prestam cuidados de forma ndo remunerada (Figueiredo
2007). Preferencialmente prestados no domicilio, os cuidados sdo da responsabilidade
dos elementos da familia, amigos, vizinhos ou outros, sendo assim designados de
cuidadores informais (Sequeira, 2007). Sdo as pessoas que realizam a tarefa de cuidar de
pessoas doentes, incapacitadas ou idosas que ndo podem valer-se a si prdprias para a
realizacdo das atividades de vida diaria, administracdo de terapéutica ou recorrer aos
servicos de saude, entre outras atividades (Garcia, 2016). Os cuidadores informais
preenchem as lacunas dos servigos oficiais providenciando, no contexto europeu, cerca
de 80% de todos os cuidados (Hoffmann e Rodrigues, 2010).

Segundo Carretero et al. (2009), varios estudos referem que na Europa cerca de
5 % das pessoas sao cuidadoras informais. De acordo com o New Zealand’s Department
of Labour, em 2010 estimava-se a existéncia de mais de 400 000 cuidadores em Nova
Zelandia (Department of Labour, 2011). J4 na realidade americana, acreditava-se que 50
milhGes cuidavam anualmente de um familiar (Stambor, 2006). O papel de cuidador
informal ganha assim relevo também noutros contextos e realidades distintas de
Portugal.

O cuidado informal ao idoso dependente ocorre no domicilio do cuidador ou do
idoso dependente. Este cuidador pode ser familiar, amigo ou vizinho, sendo uma pessoa
gue faz parte da sua rede social de apoio informal, passando a maior parte do tempo com
o idoso, assumindo a responsabilidade do cuidado de forma voluntdria ou por imposicdo
(Lemos, 2012).

Este cuidado é desprovido de vinculo formal, ndo remunerado e baseado na
prestacdo de cuidados regulares (Sousa et al., 2006). E prestado a pessoas dependentes,
ndo ressarcido pela ajuda que oferecem, torna-se pertinente referir que o cuidado

prestado ao idoso dentro da familia ndo se reparte equitativamente, existindo um
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cuidador principal (Ricarte, 2009). Na grande maioria dos casos, o cuidado do idoso
dependente estd ao cargo de um familiar, o qual assume a responsabilidade dos cuidados
do ente querido dependente (Landinez-Parra et al, 2015).

Apesar de nem todas as definicGes presentes na literatura serem unanimes,
Rocha e Pacheco (2013) confirmam dois tipos de cuidador informal, o principal ou
primario, a pessoa em quem recai a responsabilidade absoluta de supervisdo, orientacao
e prestacdo dos cuidados didrios, diretamente a pessoa que 0s necessita, sendo
responsavel pela maior parte destes (Sequeira, 2007). Ja o cuidador informal secundario é
pessoa com menor poder de decisdo e responsabilidade, que auxilia nos cuidados
prestados, podendo ser elemento do agregado familiar, parente ou até mesmo vizinho,
proporcionando assim um momento de descanso ao cuidador principal (Sequeira, 2010).
Sequeira (2010) refere ainda existir um cuidador tercidrio, que tem como funcdo a
prestacdo esporadica de cuidados ao idoso, nomeadamente em situacdes de emergéncia,
mas que ndo tem qualquer responsabilidade nos cuidados. Esta nomenclatura é utilizada
em Gerontologia, embora apresentando por vezes pequenas alteracdes (Sequeira, 2010).

O cuidado ao idoso dependente é um grande desafio para os prestadores de
cuidados, pelo que cabe a estes gerir aspetos da vida diaria e pessoal do idoso, quando
este ja ndo consegue realizar.

Os motivos que conduzem ao papel de cuidador passam pela iniciativa prépria,
decisdo familiar e/ou ser a Unica pessoa para prestar o cuidado, tendo ainda em conta
vontade da pessoa dependente. A escolha do cuidador é influenciada pela histdria de
vida, dependéncia, necessidades, caracteristicas, experiéncias pessoais e meio onde se
encontra inserido (Sequeira, 2010). Se por um lado, a motivacdo para cuidado deve-se
aos lacos de sangue e as relagdes de solidariedade, por outro lado o cuidador assume
este papel por obrigacdo e/ou indisponibilidade de outros para o assumirem. Dificilmente
numa fase posterior, este papel de cuidador sera transferivel para outra pessoa (Gomes e
Mata, 2012). Para Sequeira (2010), os lacos sentimentais, de proximidade geogréfica e de
coabitacdo passam a ser fortes justificacdes para a escolha do cuidador informal, no

momento em que o conceito de rede familiar se encontra em constante modificacdo.
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Garcia (2010) considera existirem quatro tipos de motivacdo ou fatores
determinantes subjacentes ao cuidado prestado pelo cuidador informal: um pedido
explicito pelo recetor dos cuidados, ou seja do idoso dependente; uma assuncdo direta
por um familiar, influenciada por questdes de género, posicao familiar ou situacdo laboral
e assumida voluntariamente (quero fazé-lo) ou como consequéncia de uma percecdo de
gue ndo existe outra opc¢do (devo fazé-lo); uma tomada de decisdo coletiva/familiar
através de acordo ou imposicdo e uma decisdao legal em casos extremos de conflito e
negligéncia. O mesmo autor ainda aponta com circunstancias motivadoras para assumir o
papel de cuidador informal o patrimdnio econdmico e as questées de empregabilidade.
Com o aumento da taxa de desemprego, as familias vém-se obrigadas frequentemente, a
depender financeiramente das pessoas dependentes. Por outro lado, esta limitagdo nos
recursos inibe igualmente os sistemas familiares de procurarem alternativas institucionais
e considerando os seus custos elevados, induz naturalmente a cuidarem do seu familiar
dependente no domicilio.

Numa revisdo bibliografica realizada por Cruz et al. (2010), varios estudos
apontavam como fatores para a motivacdo de assumir o papel de cuidador: a
dependéncia financeira do cuidador, a tradicdio familiar e o desejo da ndo
institucionalizagcdo quer por parte do cuidador e/ou também do idoso; o estado de saude
do idoso e por ultimo fatores que envolviam a familia/comunidade como a
disponibilidade de outros cuidadores e a (in)existéncia de fontes financeiras e sociais. O
facto de coabitar com o idoso, a proximidade geografica e os custos elevados decorrentes
da institucionalizacdo podem ser vistos também como fatores motivacionais para o
cuidado informal.

Em termos gerais, a motivacdo e as causas que levam os cuidadores a iniciar ou
continuar a prestacdo de cuidados sdo varias: “ (...) tradicGes de um pais, pelas normas
sociais, pelo estadio de evolucdo relativamente as modificagcbes da estrutura familiar,
pela concecdo da vida, pela histéria de cada individuo (...)” (Santos, 2006: 64).

O cuidador é guiado por motivagdes de natureza cultural e por valores
intrinsecos (obrigacdo de desempenhar esse papel) (Veiga, 2016). Nem sempre

preparado, o cuidador informal assume este papel por sentir obrigatoriedade moral e
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social, cuidar é algo que o dignifica como pessoa pelo cumprimento de um dever moral e
religioso. Também traz satisfacdo devido ao reconhecimento pela pessoa cuidada e pela
comunidade (Pimenta et al., 2009). Na maioria dos casos, o cuidador compartilha a
habitacdo com o idoso dependente (Landinez-Parra et al.,, 2015), sendo esta também
razao para assumir o papel de cuidador informal.

As redes familiares e sociais parecem revelar contributos positivos para a saude
de idoso. S3o apontadas com preventivas de doencas do foro mental, pelo que existe
maior vulnerabilidade a doencas fisicas e psicoldgicas, quando os idosos tém dificuldades
em estabelecer relagbes. Estas relagGes podem ser entendidas como o apoio emocional
necessario para que os idosos entendam o seu proprio processo de envelhecimento
(Barbosa, 2016).

Ser elemento promotor de um envelhecimento saudavel é uma das
competéncias do cuidador informal. Assim, ser um cuidador competente é saber cuidar
tendo em conta a manutengado da saude e o bem-estar do idoso, através da satisfagao das
suas necessidade (Nogueira et al.2012).

Neste sentido, o cuidador informal durante a prestacdo dos cuidados assume
varias funcdes de vigilancia, promogao e incentivo, entre elas (Sequeira, 2010):

= Vigiar a saude do idoso e estabelecer um elo de ligacdo com os servicos de saude;

= Criar um ambiente seguro (interior e exterior) adaptando-o para prevencdo de
acidentes;

= Promover a autonomia e independéncia do idoso;

= Supervisionar o idoso;

= |ncentivar e ajudar o idoso na realizagao das atividades;

= Promover um ambiente confortavel para que o idoso consiga descansar;

= Promover a participacdo e envolvimento familiar;

= Promover a comunicac¢ao e socializacdo;

= Promover a manutenc¢do e/ou estimulagdo pelo interesse no desenvolvimento de
um projeto pessoal;

= Apoiar e/ou substituir ao nivel da realizacdo das ABVDs e AIVDs, como a higiene,

mobilidade, alimentagao, uso do dinheiro e fazer compras.
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O cuidador deve acreditar nas suas capacidades, ter confianca e vencer as
dificuldades que ocorrem durante a prestacdo do cuidado, procurando apoio e auxilio
para o desempenho das suas atividades, de forma a garantir o seu bem-estar fisico,
psicoldgico e social. A autoeficacia do cuidador, isto €, a forma como ele perceciona as
suas capacidades determina o seu estado de pensar, estar, sentir, motivacdo e
comportamento durante a prestacao do cuidado (Mata e Rodriguez, 2012).

O cuidador informal é uma pessoa que se caracteriza pelo envolvimento com o
outro, vivendo uma continua experiéncia de aprendizagem e descoberta das
potencialidades mutuas. Assim, o desempenho do papel de cuidar depende da frequéncia
e necessidade do cuidado, de acordo com o estado de saude, cognitivo e funcional do
idoso. Para Sequeira (2010), o ambiente onde o idoso dependente estd inserido, ou seja,
as ajudas existentes, as condi¢des habitacionais e os meios econdmicos sao indicadores
gue influenciam o desempenho do cuidado.

Segundo Martins et al. (2014), é importante que os profissionais de saude
invistam na promocdo das capacidades e competéncias dos cuidadores informais com a
finalidade de minimizar o impacto negativo associado a prestagdo de cuidados.

De acordo com estudo exploratério-descritivo de Nogueira et al. (2012) realizado
com enfermeiros de Centro de Saude no Norte de Portugal, recorrendo-se ao método de
Delphi em duas voltas para identificar as competéncias que um cuidador informal deve
possuir para cuidar, estes concluiram que as competéncias encontram-se separadas em
trés grandes grupos: cognitivas, psicomotoras e relacionais. E importante que o cuidador
informal conheca a pessoa que cuida, os seus habitos, problemas fisicos e mentais,
limitagOes e potencialidades, adaptando-se a este e promovendo a sua autonomia. Ter
capacidade para cuidar, tendo em conta as condi¢cOes habitacionais e o suporte
econdmico, bem como ter uma boa condigao fisica e psicoldgica sao fundamentais para o
cuidador na prestacao de cuidados.

Conhecer as necessidades do idoso dependente em termos de atividades de vida
didrias com base em conhecimento cientifico foi uma das categorias que mereceu maior
destaque. Saber evitar aspiracdo de vomito, saber como posicionar o idoso para o

alimentar, reconhecer sinais de hipertermia, conhecer e responsabilizar-se pelo regime

46



terapéutico e saber comunicar com o idoso e com os profissionais entre outros aspetos
sdo vistos como fundamentais para o cuidado. Corroborando estudos anteriormente
realizados (Pimenta et al., 2009), estes sdo cuidados visiveis e essenciais a manutencdo da
vida.

Ainda a nivel cognitivo, o conhecimento sobre a doenga e sobre os recursos
disponiveis, a motivacdo para o papel de cuidador e gostar de ajudar os outros, bem
como ter capacidade para cuidar através do saber-fazer, saber expressar emocgdes e gerir
os pormenores do dia-a-dia sdo itens importantes para o papel de cuidador informal
(Hoga, 2008).

Na dimensdo psicomotora, estdo incluidas competéncias da esfera do saber-
fazer e ser astuto na realizacdo dos cuidados no seu meio. Para além disso, as habilidades
auto defensivas, capacidade de o cuidador gerir o seu nivel de stress durante os cuidados
foram destacadas pelos inquiridos no estudo supracitado.

Por fim, as competéncias relacionais evidenciadas foram o respeito e a
comunicac¢ao, devendo esta deve ser entendida como relacdo de ajuda, ndo descorando a
comunicacdo ndo-verbal como por exemplo o toque, o olhar do idoso e a escuta.

Apontando como requisitos a iniciativa, responsabilidade e autonomia, Sequeira
(2010) agrupa as competéncias do cuidador informal em trés categorias:

= Informagdo ou competéncia cognitiva, fundamental numa fase inicial da prestagao
de cuidados, visa a aquisicdo de conhecimentos que permitam identificar, ndo so as
necessidades em termos de cuidados, mas também as estratégias a adoptar na
prestacdo e para sua protecao;

= Mestria ou capacidade instrumental, onde se pretende que o cuidador seja capaz
de realizar as activadades inerentes a prestacdo de cuidados, pelo que programas
estruturados pelos profissionais com momentos de demonstragdo, instrugdo e
treino sdo de crucial importéancia;

= Suporte ou desenvolvimento pessoal, onde se espera que o cuidador desenvolva
estratégias de coping centradas, ndo s6 nos problemas, como também em si

proprio.
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Designadas por dimensdes, as competéncias para San Martin (2016) podem afetar
positiva ou negativamente a experiéncia do cuidar.

Apesar de nomenclaturas diferentes, os autores referem a importancia de
conhecimentos e habilidades e do estabelecimento de relagcdes para uma prestacdo de
cuidados competente.

As competéncias referidas podem ser influenciadas por diversos fatores, entre
eles a idade e o estado de salde do cuidador, o grau de dependéncia do idoso, as
condicgOes financeiras e de apoio (Nogueira et al., 2012).

A motivacdo e a disponibilidade do cuidador sdo pecas-chave para cuidar do
outro, que por seus proprios meios, ndo tem capacidade, funcionando como “motor de
arrangque para todo este processo” (Nogueira et al., 2012:757).

Para além de quer, de saber e poder ser, o cuidador informal deve possuir
habilidades, sensibilidade e criar empatia com a pessoa, respeitando-a e sabendo
comunicar com a mesma (Nogueira et al., 2012).

Tendo em conta a analise realizada pelo estudo de Nogueira et al. (2012), cabe
aos profissionais de saude implementar programas de ensino e capacitagao com vista ao
desenvolvimento do cuidador nos diferentes niveis mencionados para manutencdo de
saude, bem-estar e qualidade de vida do idoso, mas acima de tudo adequar estes a
realidade onde est3o inseridos, ndo descurando as necessidade do cuidador/familia.

Gomes e Mata (2012) salientam que ser cuidador de idosos dependentes no
domicilio exige uma constante aprendizagem, conhecimentos e habilidades baseados nas
necessidades dos cuidadores, quer sejam elas fisicas, psiquicas, bioldgicas e/ou sociais.

Através da revisdo integrativa realizada por Silva et al. (2013) com o intuito de
conhecer o estado da arte sobre as necessidades dos cuidadores informais, é possivel
identificar as necessidades dos cuidadores a varios niveis. Transversal a todos os estudos
consultados para a revisdo supracitada, sdo as necessidades de informacdo e formacdo:
Conhecer o estado clinico da pessoa que cuida, a evolugdao da doenca, os sintomas, o
progndstico, ainda a medicacdo, os tratamentos, bem como as necessidades nutricionais.

Mencionados em alguns estudos, os autores identificam a necessidade de apoio

profissional, ndo sé para o cuidado a pessoa idosa mas também para ajudar em situacdes
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inerentes ao cuidador como situacdes de sobrecarga. A comunicacao eficaz é vista como
um instrumento fundamental para uma maior e melhor interagdao entre o cuidador e o
profissional de sadde, mas também entre o cuidador e o idoso dependente. Por fim, o
guarto ponto apresentado pelos autores diz respeito ao apoio legal e financeiro. Os
cuidadores consideram importante ter informacdo, ndo sé sobre quais os apoios
disponiveis, mas também com os encargos que advém ao recorrerem a estes, tendo
como exemplo o ingresso nos cuidados continuados.

Tal como as competéncias, também as necessidades do cuidador informal vao
ser influenciadas por uma série de fatores, como o estado de saude do idoso, o contexto
do cuidador, as caracteristicas do préprio cuidador, a motivacdo entre outras (Stajuhar et
al, 2010).

Um dos estudos analisados na revisdo integrativa supracitada é o de Guedea et
al (2009) realizado no México com 96 cuidadores com a finalidade de identificar as
necessidades de apoio social vivenciadas por cuidadores de idosos com problemas de
saude. Estes encontraram necessidades em cinco categorias: necessidades emocionais
pessoais e interpessoais, necessidade de apoio econdmico, necessidade de apoio
instrumental e pratico, necessidades de orientacdo e percecdo de recursos na procura de
cuidados, o que no fundo vem corroborar os dados ja referidos.

Posteriormente, em 2013, Angelo et al. apresentam uma andlise qualitativa
sobre o conhecimento essencial dos cuidadores familiares para 17 profissionais de trés
comunidades de cuidados paliativos, em que emergem as seguintes necessidades: cuidar
de si proprio; aprender competéncias praticas e conhecer o futuro, de modo a antever o
declinio da pessoa que cuida. De certo modo, mesmo sendo uma realidade particular, ou
seja, de cuidados em fim de vida, as necessidades do cuidador vdo novamente de
encontro aos dados encontrados nos estudos anteriormente referidos.

Tal como o idoso dependente apresenta dificuldades na satisfacdo das suas
necessidades, também o cuidador informal, enquanto pessoa, elemento inserido numa
familia e sociedade, possui necessidades que carecem de satisfacdo, acontecendo por

vezes por atitudes de altruismo perante a pessoa que cuida.
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Constitui um grande desafio para os profissionais de saude responder as
necessidades ndo so da pessoa dependente, mas também de quem cuida desta.

Conhecidas as competéncias essenciais para o cuidado e que necessidades
emergem é fulcral saber quem sdo os cuidadores informais.

O perfil do cuidador informal ndo esta predefinido, o que raramente acontecera
devido as frequentes altera¢cdes dos nucleos familiares. Através dos inumeros estudos
realizados, é possivel descrever o cuidador informal de acordo com as suas caracteristicas
sociodemograficas como género, grau de parentesco, estado civil, profissdo e coabitacdo
(Barbosa, 2016).

Transversal a diversos estudos consultados é o género do cuidador informal,
sendo na sua maioria, do género feminino, como esposa, filha, nora, prima, vizinha ou
amiga. No contexto europeu, as mulheres representam cerca de dois tergos da totalidade
dos cuidadores informais (Hoffmann e Rodrigues, 2010). Segundo Gemito (2015), num
estudo descritivo, exploratdrio e transversal com uma amostra de 366 cuidadores
informais de idosos residentes no distrito de Evora, tendo como problematica conhecer
os motivos que levam os cuidadores informais a cuidar do idoso e conhecer os apoios
existentes e dificuldades sentidas, veio confirmar esta premissa, os cuidadores informais
sdao mulheres e sobretudo idosas, por vezes doentes, que cuidam dentro de casa. Costa
(2009) afirma que em termos culturais é a mulher que tem vindo a assumir um papel
ativo na prestacdo de cuidados, pois esta assume tarefas domésticas, tendo por base o
modelo de divisao de trabalho da sociedade onde vive.

Villar (2009) salienta que 80% dos cuidadores informais sdo do género feminino:
esposas, filhas, netas e noras que prestam os cuidados ao idoso dependente e ainda que
85% dos cuidadores prestam cuidados diariamente, uns por obrigacdo e outros por
satisfacdo, reciprocidade e amor.

Tendo por base o género, Del-Pino-Casado et al. (2012), realizaram uma analise
da relagdo entre o género e tipo de cuidados prestados, a duragdo dos cuidados, a
sobrecarga e a satisfagdo com os cuidados, com base na pesquisa transversal espanhola
sobre os cuidadores informais de idosos, realizada em 2011. Ndo encontraram

significancia estatistica entre o género do cuidador e o tipo de cuidados, a sua duragdo e
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a satisfacdo. Ja relativamente a sobrecarga, foi encontrada significancia estatistica entre
homens e mulheres. Os autores justificam a diferenca encontrada com base na cultura
espanhola, situada no Mediterraneo com fortes normas patriarcais, onde cabe a mulher o
papel de cuidadora. No entanto, o papel da mulher na sociedade ja ndo é o mesmo. Hoje,
as mulheres fazem parte do mundo do trabalho, pelo que ficar em casa a cuidar do ente
guerido, pondo de parte a sua carreira, pode acarretar consequéncias negativas. Assim, a
colaboracdo dos homens na prestacao de cuidados informais é necessdria, devendo ser
regra a partilha de responsabilidades intergeracionais (Dykstra, 2010).

Com a analise de varios estudos, Del-Pino-Casado et al. (2012) puderam
determinar que o modelo mediterranico de cuidado informal caracterizado por maior
envolvimento da familia no cuidado de parentes dependentes mais velhos e a crenca na
obrigacdao de cuidar aliada as mulheres, leva a taxas mais elevadas da participagao
feminina na assisténcia informal, contribuindo para isto a participacdo reduzida das
cuidadoras no mercado de trabalho e niveis mais baixos de cuidados formais que, em
certa medida, decorrem das atitudes da familia em relagdo a prestacdo de cuidados.
Assim, as diferencas de género na sobrecarga podem indicar uma avaliacdo diferenciada
da situacdo de cuidar entre mulheres e homens, que é culturalmente enraizada no
contexto mediterranico.

Por outro lado, o estudo vem dar relevo a existéncia das diferengas de género na
sobrecarga entre cuidadores familiares que cuidam de pessoas idosas nos paises
industrializados ocidentais. Referidos pelos autores, Pinquart and Sorensen (2006)
concluiram que as mulheres prestavam uma maior quantidade de cuidados com niveis
mais elevados de sobrecarga e depressao e niveis mais baixos de bem-estar e saude do
gue os homens. No entanto, ndo encontram diferencas de género quanto a duracdo da
prestacdo de cuidados. Segundo Mestre (2010), o homem também participa nos
cuidados, mas geralmente sdo |lhe destinadas as funcdes relativas ao transporte e a
gestdo financeira.

Com o envelhecimento demografico, ndo cresce apenas a populagao idosa mas
também o numero de cuidadores com idade avancada, ou seja idosos dependentes

cuidados por cuidadores idosos, também eles afetados por limitagdes fisicas e mentais,
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em que o cuidar é um fator adicional para um processo de morbilidade (Sequeira, 2007).
Isto implica preocupacdes acrescidas com a saude e a qualidade de vida dos proprios
cuidadores (Crespo- Lopez e Lopez-Martinez, 2007). A opinido a este nivel ndo é unanime,
a falta de experiéncia em cuidar pode influenciar o modo como os mais jovens encaram
as dificuldades, estando assim mais vulneraveis.

Também a média de idade difere de estudo para estudo. Se para Mestre (2010)
os cuidadores informais tém entre 45 e 60 anos de idade, ja Figueiredo e Sousa (2008)
apontam a idade média para os 57,1 anos de idade da sua amostra para o estudo da
percecdo do estado de saude e da sobrecarga em cuidadores informais de idosos
dependentes com e sem dependéncia. Outros estudos apontam para uma faixa etdria
superior aos 50 anos (Crespo- Lopez e Lopez Martinez, 2007; Hoffman e Rodrigues, 2010).

Os cuidadores informais sdo na sua maioria casados, sejam os préprios conjuges
ou filhas, com baixa escolaridade, sem atividade profissional, baixos rendimentos e
normalmente coabitam (Gemito, 2015). Figueiredo (2007) corrobora o estado civil do
cuidador informal, sendo que no seu estudo com numa amostra de 99 cuidadores
familiares, cerca de 78,8 % eram casados. Ja o estudo realizado na Coléombia por
Landinez-Parra et al (2015) sobre a implementacdo de programas de capacitacdo a
cuidadores informais de idosos dependentes vem confirmar o perfil do cuidador ja
descrito, verificando assim realidades semelhantes em contextos geograficamente
distantes.

A situagdo profissional do cuidador informal é um outro ponto controverso e de
discussdo de autores. Se por um lado o facto de ndo terem compromisso profissional,
podera levar o cuidado informal a ser encarado como uma oportunidade de realizacdo
pessoal, ja para os que o tém, a profissdo pode constituir um escape para libertar o stress,
inerente a prestacdo de cuidados (Sequeira, 2007).

A coabitacdo é outro aspeto valorizado para o cuidado ao idoso dependente. A
proximidade fisica e afetiva com a pessoa idosa é importante, tornando assim possivel
uma resposta de forma efetiva as necessidades do idoso.

Tal como em Espanha, em Portugal cabe a familia assumir o papel de cuidador.

Como referido por Del-Pino-Casado et al. (2012) no estudo com foco na realidade
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espanhola, a populacdo portuguesa apresenta mesma realidade em termos de prestacao
de cuidados (Barbosa, 2016). Nos paises do sul da Europa com raizes culturais
mediterranicas, a familia é considerada responsdavel pela prestacdao de cuidados a pessoa
idosa, sendo o recurso a apoios formais socialmente visto como abandono ou negligéncia.

De acordo com Sousa e Figueiredo (2007), sobre um relatério nacional produzido
no ambito do projeto europeu EUROFAMCARE (consortium europeu de investigacdo, que
envolveu a participacdo de 17 paises, constituido com a finalidade de obter uma
descricdo da situacdo dos cuidadores familiares) e particularizando para a realidade dos
cuidadores familiares informais portugueses, foca-se os seguintes aspetos:

= |nexisténcia de registos ou estatisticas consistentes relativamente aos cuidadores
informais — estimativa baseada no numero de pessoas dependentes a viver no
domicilio, existindo aproximadamente 2,3% de cuidadores familiares;

= Os cuidados informais sdo assumidos com naturalidade pela familia e sdo
culturalmente justificados e socialmente aceites;

= A assuncdo deste papel pela familia tem sido considerada como certa, atenuando
de forma compensatéria face as debilidades do sistema social;

= As mulheres assumem uma posi¢do principal na prestacdo de cuidados (cerca de
75%) e a faixa etaria predominante varia entre os 45-55anos e os 65 anos ou mais
(esta ultima mais representativa);

= O suporte social existente é ineficaz, apesar de medidas recentes adotadas para
incrementar o apoio disponivel para os cuidadores;

= As intervencdes realizadas junto dos cuidadores informais sdo fragmentadas.

Mas, esta categorizacdo ou caracterizacdo da identidade de cuidador familiar
informal deve ser perspetivada como genérica e portanto impassivel de generalizagOes,
tendo em conta a diversidade de realidades existentes no pais (Teles, 2016).

Segundo Sequeira (2007), a histéria de vida do cuidador com o idoso dependente
torna-se relevante para a aceitacdo do papel do cuidador de forma positiva ou negativa.
Cuidar de um idoso dependente acarreta mudanga a varios niveis: na vida pessoal, na
economia familiar, bem como mudancas na vida social do proprio cuidador. Segundo

Sequeira (2010), 81,9% dos cuidadores referem ter alterado o seu estilo de vida,
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nomeadamente ndo ter tempo para passatempos, férias e atividades de lazer, nao se
poder ausentar-se com frequéncia, sendo assim o convivio com amigos e familiares
limitado. Indicam ainda a alteracdo de foro profissional, sendo que determinadas
patologias (ex. Deméncia) requerem por parte do cuidador maior disponibilidade quer de
apoio, quer de tempo. Surge, inicialmente, uma preocupagdao com o estado de saude do
idoso, pois comeca a deteriorar-se, levando o cuidador a supervisdo e vigilancia. O
cuidador nao substitui o idoso, assume apenas um papel de mediador. A ajuda parcial
ocorre quando ha necessidade de apoio para a execucdo de uma atividade por forma a
satisfazer as necessidades do idoso e estimular as capacidades. Por ultimo ocorre a
substituicdo, onde o idoso ndo é capaz de realizar as atividades (Sequeira, 2010).

Tendo o cuidado informal influéncia na vida do cuidador, serd importante
analisar o impacto na qualidade de vida deste e como o individuo a perceciona.

Segundo a OMS (1999), qualidade de vida é percecdo que os individuos tém da
sua vida, no seu contexto cultural e de valores, estando relacionada com os objetivos, as
expectativas, as normas e as preocupacoes. Ainda inclui fatores como a saude fisica da
pessoa, o seu estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas
e as convicgOes pessoais e a sua relacdo com aspetos essenciais do meio ambiente, ou
seja é um conceito amplo, subjetivo e complexo.

O conceito de qualidade de vida pode ser confundido por uns como sinénimo de
saude, e por outros como algo mais abrangente, em que o estado de salude seria um dos
aspetos a considerar.

Sequeira (2010) refere que a prestacdo de cuidados implica, muitas vezes, que o
cuidador apenas se centre no idoso, levando-o a diminuicdo dos contactos e ao
isolamento. Quando o idoso fica mais dependente, os custos econdmicos aumentam,
sendo frequentemente suportados pelo préprio cuidador, aumentando desta forma as
repercussoes negativas.

A qualidade de vida dos cuidadores é influenciada de forma negativa ou positiva,
dependendo das estratégias que estes adotam, ou seja, o modo como é realizada a
gestdo de situacdes, como por exemplo o stress (Ricarte, 2009). De acordo com o estudo

de Ekwall et al. (2007) sobre a relacdo entre as estratégias de coping, coeréncia e
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qualidade de vida, 70 % dos cuidadores inquiridos prestavam cuidados todos os dias.
Detetaram ainda que uma elevada qualidade de vida esta relacionada com a saude,
predizendo o uso de estratégias de coping autossustentdveis e pelo alto senso de
coeréncia. J& uma situacdo econdmica deficiente e apoio social e pratico exigente
previam scores baixos para a qualidade de vida. O risco para niveis de qualidade de vida
baixos devia-se a estratégias de coping disfuncionais ou falta de informacdo sobre o
cuidado.

Num estudo realizado sobre a implementacdo de programas de capacitacdo a
cuidadores de idosos dependentes, Landinez-Parra et al (2015) referem que a qualidade
de vida pode ser influenciada pelo desenvolvimento de problemas fisicos e psiquicos, na
sua maioria, como resultado da prestacdo de cuidados. No que diz respeito aos
problemas fisicos, evidenciam-se cansaco, lombalgias, cefaleias e dores musculares. Ja do
ponto de vista psiquico, hd um aumento de sentimentos negativos como ansiedade,
depressdo, insénia, apatia ou irritabilidade. Estes cuidadores informais percecionam a sua
saude como ma e encontram-se menos satisfeitos com a vida.

De acordo com estudos realizado sobre a anadlise da qualidade de vida e
sobrecarga de cuidadores de idosos, existe uma relacdo diretamente proporcional entre a
sobrecarga e a qualidade de vida, salientando que fatores como aspetos sociais, relacdes
pessoais, tempo elevado de cuidados, coabitar com o idoso e ser do género feminino
influenciavam negativamente a qualidade de vida do cuidador (Gongalves Rodrigues et al,
2014; Pinto et al, 2009; Oliveira et al, 2011; Wachholz et al., 2013).

A qualidade de vida tem sido estudada em diferentes dimensbes, sendo
desenvolvidos diversos instrumentos com vista a compreender a sua complexidade.
Instrumentos genéricos como o Medical Outcomes Study Questionaire 36-Item Short
Form Health Survey (SF-36) para avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude e do
Instrumento da Organizacdo Mundial de Saude para a Avaliacdo da Qualidade de Vida, o
WHOQOL (World Health Organization Quality of Life) para avaliagdo da qualidade de vida
geral sdo tentativas de padronizacdo das medidas, permitindo comparacao entre estudos

e culturas.
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Desenvolvida pela EuroQol Group, a EQ-5D é uma medida padronizada do
estado de saude desenvolvida para fornecer uma medida simples e genérica de saude
para avaliagdo clinica e econémica (EuroQol Research Foundation, 2015). E aplicavel em
diversos contextos e pode ser usado na avaliacdo clinica e econdmica dos cuidados de
salde e ainda em pesquisas de saude da populacdo. Existem duas versoes, a EQ-5D-3L e a
EQ-5D-5L, que divergem nas respostas em termos de niveis de gravidade e na linguagem
utilizada. Tem versdo validada para a populacdo portuguesa desde 2016 (Ferreira et al.,

2016).

3.1. Papel do Cuidador Informal

Perante a situacdo de dependéncia do idoso, sdo os entes mais préximos que
assumem a responsabilidade de cuidar (Andrade, 2012).

Segundo Garcia (2010), o papel do cuidador é configurado e mantido a partir da
vinculacdo social, sendo o apoio social que derivada da rede de apoio da pessoa
dependente. Assim, quanto mais préoxima for a relacdo entre o cuidador e o sujeito alvo
dos cuidados, mais facilmente o cuidador ira assumir esse papel por iniciativa prépria e
ndo tanto por decisdo da familia ou a pedido da pessoa dependente.

O papel do cuidador informal é algo muito complexo, pois assume o
desempenho da prestacdo de cuidados em trés dominios de acordo com as necessidades
de cuidado ao idoso dependente (Sequeira, 2010):

1. Apoio na informagdo e orientagao de técnicas, onde o cuidador devera ter
conhecimentos sobre a area gerontoldgica e conhecer estratégias de coping para
facilitar a prestacdo de cuidados;

2. Apoio emocional com o objetivo fundamental de partilha e afeto, trabalhando
para a construcao e manutencdo da autoestima;

3. Apoio instrumental que se refere a todo tipo de cuidados que se deve prestar ao
idoso dependente.

Cuidar constitui uma tarefa dificil, pois implica lidar com crencas e valores do

outro. Consiste na relagdo com o outro, dar resposta as suas necessidades, transmitindo
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seguranca e atencdo, através da partilha e articulacdo das dificuldades durante a
prestacdo do cuidado. Ainda, assumir o papel de cuidador acarreta implicacbes em
termos econdmicos, sociais e humanos (Veiga, 2016). O ato de cuidar representa um
grande desafio na medida que pode implicar tempo dedicado ao dependente,
esgotamento fisico e/ou financeiro (custos associados ao cuidado e/ou diminuicdo do
rendimento familiar) e ainda sobrecarga emocional a que o cuidador esta sujeito. Cuidar
¢ assim vista como uma tarefa drdua e exigente (Mata e Rodriguez, 2012).

O cuidador informal experiencia situacdes por vezes dificeis de enfrentar no
decorrer dos cuidados. De acordo com a revisdo bibliografica realizada por Cruz et al.
(2010), os cuidadores apontavam como maior dificuldade a exigéncia inerente ao ato de
cuidar. Tendo em conta a revisdo supracitada, os cuidados mais prestados pelos
cuidadores informais sdo a alimentagdo, o vestir/despir e as transferéncias de acordo com
Ekwall e Hallberg (2007), ja de acordo com Pereira e Filgueiras (2009) a higiene do idoso,
0s posicionamentos e as lides domésticas sdo complemento para os cuidados referidos
anteriormente.

J& de acordo com estudos realizados no Canadd, os filhos cuidadores nao
realizam cuidados relativos as AVDs, sendo que prestam apoio emocional, instrumental
ou financeiro. Este cuidado é muitas vezes realizado a distancia com supervisdo de
cuidadores formais e para estes filhos, os contactos telefénicos sdao considerados
cuidados (Aires, 2016).

Cruz et al. (2010) encontram estudos em que emergiam as dificuldades
psicolégicas como a ndo-aceitacdo do estado de dependéncia do idoso, sentimentos
negativos como soliddo e dificuldades sociais como a insatisfacdo das respostas da rede
formal e a rejeicdo desse apoio pelo idoso. De acordo com a investigacdo de Fernandes
(2009), sdo apontadas ainda dificuldades financeiras, sobressaindo as dificuldades na
aquisicdo das ajudas técnicas, a falta de informacdo/divulgacdo dos apoios existentes ou
mesmo dificuldade em usufruir de internamentos tempordrios para descanso do
cuidador.

Para ultrapassar as dificuldades inerentes ao cuidado, os cuidadores informais

utilizam estratégias de coping centradas nas emogdes, no estabelecimento de
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prioridades, nas crencas religiosas e ainda na busca persistente do lado positivo da
situacdo bem como na resposta de apoios formais (Cruz et al., 2010).

O ato de cuidar é muito complexo para um sé elemento, por isso é fulcral que o
cuidador conheca os seus limites e cuide de si. Ndo é so urgente uma intervencdo
munindo o cuidador de estratégias eficazes para a prestacdo de cuidados, mas também
para dar resposta as necessidades do préprio relativamente ao seu bem-estar pessoal e
social, minimizando o impacto dos cuidados no cuidador.

Tal como é mencionado por Sequeira (2010:182), “é imprescindivel que o
cuidador, a semelhanca do idoso (dependente), seja considerado alvo prioritario de
intervencdo”. Ainda cabe aos cuidadores formais, a elaboracdao de um “plano assistencial
para o cuidador, com o objetivo de dota-lo dos requisitos necessarios para uma prestacao
de cuidados adequada” (Sequeira, 2010:182).

O caracter voluntario ou obrigatdrio em que baseia a tomada de decisdo de se
tornar cuidador, a responsabilidade Unica ou partilhada desse cuidado ou a sua
durabilidade sdo alguns dos pontos que determinam as consequéncias positivas ou
negativas do papel de cuidador (Teles, 2016).

Em suma, assumir o papel de cuidador informal tera impacto na vida deste, pelo

gue é importante um acompanhamento pela rede formal de cuidados.

3.2. Impacto dos cuidados no cuidador

Apesar de um predominio da literatura sobre as repercussdes negativas do
cuidado informal, surge recentemente um movimento de valorizagcdo ou reconhecimento
de um impacto positivo para o cuidador informal (Garcia, 2010).

O impacto dos cuidados no cuidador informal ndo tem necessariamente de ser
negativo, encontrando-se beneficios no cuidado como o desenvolvimento de sentimentos
de realizacdo, prazer, afeto, gratificacdo, recompensa, utilidade e ainda o
desenvolvimento de competéncias e carinho que fortalecem a relagdo com a pessoa
cuidada, confirmando um sentimento de dever cumprido (Paul e Fonseca, 2005). Para

Andrade (2009), a prestacdo de cuidados apresenta beneficios a nivel psicolégico e sdcio
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afetivo. O cuidador manifesta satisfacdo pessoal, sentimento de dever cumprido,
aumentando os lacos de vinculacdo e afetividade e ainda desenvolve capacidades
pessoais e de resolucdo de problemas.

De acordo com uma investigacdo analitica de corte transversal realizada por
Andrade (2012), tendo por base 192 cuidadores informais de idosos com deméncia que
recorreram a consultas de geriatria do Centro lbero-americano para a Terceira ldade e
postos de saude dos municipios de Playa, Playa de la Revolucién em Havana num periodo
de tempo compreendido entre 2003-2009, a autora detetou que a maioria dos
cuidadores, depois de algum tempo e apds ajustes na seu estilo de vida, assumem o papel
de cuidador com satisfacdo e humildade, sendo que alguns tém a esperanga de serem
reconhecidos pela dedicacdo a pessoa a quem prestam os melhores cuidados.

J4a de acordo com Cruz et al. (2010), os beneficios e fontes de satisfacdo estdo
relacionados com o género do cuidador, dado comprovado no estudo de Ekwall e
Hallberg de 2007, em que os homens estdao mais satisfeitos relativamente as mulheres
cuidadoras, percecionando o cuidado como fonte de enriquecimento pessoal. Quanto a
coabitacdo com o idoso, no estudo de Salin et al. (2009) citado na revisdo bibliografica
referida, 60% dos cuidadores que vivem sozinhos apresentaram maior satisfacdo em
relacdo aos que coabitam com o idoso. Outros sentimentos como a satisfacdo pessoal,
sentimento de dever cumprido ou ainda a tranquilidade pelo facto do idoso estar bem
cuidado, reforcando os lagcos afetivos sdo aspetos de cariz psicolégico e socio-afetivo
importantes no cuidado informal ao idoso dependente.

Sdo efeitos ou ganhos positivos do cuidar relacionados com questdes de caracter
psicossocial: a dignificagdo como pessoa ou como cumprimento de um dever moral e de
principios religiosos; a satisfacdo pela manifestacdo de gratiddo pelo idoso, o
reconhecimento da familia e da comunidade; o estreitamento dos lagos afetivos com o
familiar; o aumento do sentimento de orgulho, da habilidade para enfrentar desafios, do
senso de controlo e de crescimento pessoal (Garcia, 2010; Pereira e Filgueiras, 2009).
Garcia (2010) aponta ainda como repercussdo positiva alguma compensagdao monetaria,

direta ou indireta, presente ou futuramente, recebida. A nivel familiar, quando esta
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reconhece e valoriza os cuidados prestados, existe um fortalecimento das relacdes com
alguns membros da familia (Veiga, 2016).

Segundo Driusso e Chiarello (2006), cuidar de idosos semidependentes ou
dependentes exige muita dedicacdo, mas este trabalho pode trazer satisfacdo,
autorrealizacdo e reconhecimento, j4 que com o cuidado prestado, o cuidador pode
proporcionar-lhes a melhor qualidade de vida.

E essencial que, tanto cuidadores como idosos, passem por um periodo de
adaptacdo e compensacdo pelas perdas, com vista a promoc¢ao da autonomia do idoso
(Sequeira, 2010).

Por outro lado, surgem situacdes de sobrecarga associada a prestacdo de
cuidados a idosos dependentes. Os cuidadores informais consideram o seu estado de
salude como fraco quando a sobrecarga é elevada. Sentem-se mais nervosos, mais
deprimidos, mais tristes, menos calmos e menos felizes. Esta situacdo agrava-se quando a
pessoa cuidada apresenta deméncia e ai a saude mental é descrita como
significativamente pior.

O cuidador informal pode experienciar situacdes de sobrecarga. O termo
“Sobrecarga” deriva do inglés Burden, refere-se ao conjunto de problemas fisicos,
psicoldgicos e socioecondmicos que ocorrem devido as exigéncias da atividade do
cuidador informal. E a reac3o negativa aguda a prestac3o de cuidados perante introduc3o
de novos cuidados ou intensificacdo dos ja prestados (Pereira e Filgueiras, 2009). Embora
pareca um termo de facil caracterizacdo, a realidade prdtica mostra-se bem mais
complexa.

A sobrecarga resulta do contexto em que sdo prestados os cuidados ao idoso
dependente, tendo esta efeitos negativos no cuidador (Gemito, 2015). Resulta da
imposi¢do moral, social, juridica ou econémica exercida sobre o cuidador informal (Veiga,
2016).

A sobrecarga esta também associada a uma deterioragdo da qualidade de vida e
a uma maior morbilidade do cuidador, pelo que é fundamental a sua caracterizacdo por
forma a implementar estratégias preventivas (Oliveira e D’Elboux, 2012; Sequeira, 2010).

Esta pode ser objetiva, que se relaciona com os aspetos praticos e fisicos, ocorrendo em
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consequéncia da natureza e da necessidade dos cuidados perante os sintomas e sinais
organicos e psiquicos. Ou entdo subjetiva, consistindo na percecdo que o cuidador tem
dos seus cuidados (diz respeito a emocgdes e sentimentos do cuidador), ou seja
sentimentos decorrentes das consequéncias do cuidar, manifestando-se por alteragGes
psicolégicas e de sofrimento com impacto na saude mental do cuidador, estando
intimamente ligada as estratégias de coping (Barbosa, 2016; Sequeira, 2010).

Estes problemas podem influenciar de forma negativa a vida do cuidador em
diferentes dimensGes. Quer seja objetiva ou subjetiva, a sobrecarga do cuidador diz
respeito as consequéncias fisicas, psicoldgicas, sociais e familiares inerentes ao cuidar de
outra pessoa, sendo elas: isolamento, ansiedade, depressao, diminuicdo da autoestima,
sentimento de culpa, aumento da morbilidade, fadiga, perturbacbes do sono, dores
musculo-esqueléticas, restricdo da vida social e de lazer, negligéncia pelas necessidades
proprias, conflitos familiares e laborais, entre outros (Figueiredo, 2007; Garcia, 2010;
Lage, 2007; Pereira e Filgueiras, 2009).

Villar (2009) refere que cuidar do outro acarreta repercussdes a nivel de saude,
econdmicas e sociais. O autor refere que num estudo efetuado pelo IMSERSO (Instituto
de Mayores y Servicios Sociales) em Espanha, 80,2% dos cuidadores tém consequéncias
negativas a nivel social, 61% a nivel econdmico e 55,6% a nivel de saude.

Cuidar de idosos dependentes pode acarretar angustia, solidao, tensao, tristeza,
alteracdes no bem-estar do cuidador a nivel da sua saude, da vida social, da
disponibilidade econdmica, da rotina familiar, do desempenho profissional, levando ao
aparecimento de niveis elevados de sobrecarga (Ricarte, 2009). Ou seja, esta relacionada
com a deterioragao da qualidade de vida do cuidador e com o aumento da morbilidade,
tanto do cuidador como do idoso dependente (Barbosa, 2016).

Desde alteragdes na saude, em que o cuidador dispde de menos tempo para
cuidar de si, a mudancas na vida social, pois diminui as rela¢Ges sociais devido a falta de
tempo e preocupagdes constantes e ainda as relagdes familiares, em que pode ocorrer
constantes conflitos familiares devido ao stress que advém do cuidado, desencadeiam-se
sentimentos de irritabilidade, ansiedade e depressdo. As doencas que levam a

incapacidade, impdem limitagdes quer a pessoa dependente, quer ao cuidador,
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resultando em sentimentos de isolamento, alteragdes do estilo de vida e insatisfagdo face
a vida social, originando uma vida restrita as atividades relativas ao cuidar e/ou
domésticas (Gratdo et al, 2013). Relativamente aos encargos econdmicos, a familia tem
de redistribuir os recursos econdmicos e humanos para dar resposta a situacbes de
dependéncia, nomeadamente adaptagdo da habitagdo, compra de ajudas técnicas ou
abono do trabalho por tempo indeterminado, ou seja, o cuidado informal tem em conta
custos diretos e indiretos (Veiga, 2016).

E possivel identificar tipos de sobrecarga como sobrecarga fisica, sobrecarga
emocional, sobrecarga social e sobrecarga financeira (Veiga, 2016). A sobrecarga
emocional é caracterizada pela redugao do limiar de tolerancia do cuidador para algumas
situagGes, podendo dar origem a conflitos, quer com os outros membros da familia, quer
com a pessoa cuidada (Pedreira e Oliveira, 2012). Tal como referido, os cuidados a pessoa
dependente tém um peso no orcamento familiar, pelo que é identificavel sobrecarga
financeira. J& na sobrecarga social, destaca-se o isolamento e o afastamento social e
ainda o evitamento da exposicdo da pessoa dependente por comportamento improprios
ou devido a prépria incapacidade, que pode ser fonte de embaraco para o cuidador
(Baildo, 2013). Por fim, a sobrecarga fisica e por vezes a mais evidente, resulta do ato
continuo de cuidar, podendo ser mais ou menos intensa de acordo com o tipo de
cuidados que sdo prestados (Pereira, 2008; Pereira e Carvalho, 2012; Sousa, 2011).

A origem destas alteracdes pode dever-se a falta de apoio e de informacdo das
redes sociais, familiares e de salde, a auséncia de recursos econdmicos, as condicdes
habitacionais, as competéncias pessoais, a capacidade reflexiva e as experiéncias de vida.
Assim, o apoio social, a disponibilidade de recursos e as estratégias de coping
desempenham um papel moderador, atenuando a sobrecarga sentida (Pereira, 2011).
Segundo Sequeira (2010), as caracteristicas intrinsecas do cuidador, como a percecdo de
autoeficdcia ou a autoestima, sdao determinantes para a percegdo de sobrecarga, e
guanto maior for o conhecimento que o cuidador tem sobre a situagdao do idoso
dependente, menor sera a tendéncia para o aparecimento de elevados niveis de

sobrecarga.
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O cuidado ao idoso diverge dos restantes contextos de cuidados. Cuidar de
idosos ndo é igual ao cuidado com criangas ou jovens, pois o cuidador deve estar
consciente que o agravamento do estado de dependéncia ira comprometer o seu futuro.
Frequentemente, durante o cuidado existe uma inversdo de papéis. Antes era o pai que
cuidava do filho(a) e agora passa o filho(a) a cuidar do pai. Esta mudang¢a pode gerar
situacGes de conflito e rejeicdo por parte da pessoa cuidada.

De acordo com uma investigagdo analitica de corte transversal realizada por
Andrade (2012), tendo por base 192 cuidadores informais de idosos com deméncia que
recorreram a consultas de geriatria do Centro lbero-americano para a Terceira ldade e
postos de saude dos municipios de Playa, Playa de la Revolucién em Havana num periodo
de tempo compreendido entre 2003-2009, a autora verificou que 52,1% dos cuidadores
se encontravam sobrecarregados. Ainda identificou fatores de risco para a sobrecarga,
sendo eles: a dependéncia do idoso, a depressao do cuidador, as alteracGes da dinamica
familiar e ainda o isolamento social, sentimentos de obrigacdo e problemas financeiros.
Estes sdo considerados fatores preditores de elevada sobrecarga (Aires, 2016). Ja a idade
do cuidador pode ser vista como fator protetor, sendo que a medida que a idade
aumenta, diminui o nivel de sobrecarga. Andrade (2012) justifica este facto pela alteracdo
de papéis sociais, faixa etdria em que se encontram os cuidadores com menores
responsabilidades profissionais e sociais, corroborando um estudo realizado na Espanha
em 2004 por Mahoney et al. Ainda com o passar dos anos em idade e em cuidados, a
sobrecarga pode tender a diminuir devido a aquisicdo de competéncias para cuidar
(Sequeira, 2010).

Assim, a escassez de tempo para o cuidador, o abandono das suas prdéprias
necessidades, a incompreensdao por parte do cuidador que o seu estado de saude
influencia o idoso dependente sdo indicadores para o desenvolvimento de um estado
depressivo no cuidador, levando assim a uma maior sobrecarga. Os cuidadores de idosos
dependentes com deméncia apresentam niveis de sobrecarga mais elevados, pelo que o

estado de saude do idoso é um fator essencial para a compreensao deste fenémeno.
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Para além das varidveis idoso dependente com deméncia e cuidador informal,
Andrade (2012) pretendia estudar a familia e assim detetou que a disfuncdo familiar
severa era frequentemente apontada por cuidadores com sobrecarga.

No seu estudo, Ricarte (2009) comparou os niveis de sobrecarga consoante
caracteristicas socio demograficas, constatando que as mulheres (60,1%) apresentavam
elevados niveis de sobrecarga comparativamente aos homens (3,8%). Os cuidadores com
idade superior a 50 anos de idade apresentavam os niveis de sobrecarga mais elevados,
assim como os cuidadores casados (41%) e os com baixas habilita¢Oes literarias.

J4 para Fernandes (2009), o nivel de sobrecarga parece ndo estar relacionado
com as caracteristicas sociodemograficas, mas sim, com o grau de dependéncia do idoso.
No entanto, Ricarte (2009) corrobora esta premissa tendo constatado que 28% da sua
amostra indicava maior sobrecarga para niveis de dependéncia elevados nas atividades
de vida diaria.

De acordo com a revisdo integrativa realizado por Aires (2016), os fatores que
mais afetam a sobrecarga do cuidador sdo o isolamento social, o cuidado a tempo inteiro,
o stress pessoal e familiar, as alteragdes na dinamica familiar, os sentimentos de
cumprimento de uma obrigacdo onerosa e causadora de tensdo, a idade avancada do
cuidador, coabitar com o idoso, os problemas de cariz financeiro, o acimulo de fungGes e
tarefas e ainda a capacidade funcional do idoso.

A sobrecarga do cuidador pode ainda ser afetada pelos problemas
comportamentais do idoso, a dependéncia do idoso, tempo de -cuidados e
individualizacdo da familia (Huang et al, 2015; Zeng et al, 2014).

Andrade (2012) refere que a sobrecarga pode ser influenciada por multiplas
varidveis e heterdgenas, podendo estar estas relacionadas por exemplo com o préprio
idoso, com as caracteristicas do cuidador e ainda com as relagdes prévias e atuais entre
os membros da familia.

Face ao exposto, Sequeira (2010) refere-se a importancia da avaliacdo das
dificuldades do cuidador, afirmando que tal avaliacdo possibilita a adequacdo das
respostas e apoios sociais. Sugere a utilizacdo do indice de Avaliacdo das Dificuldades do

Cuidador (CADI — Carers Assessment of Difficulties Index), instrumento pertencente a um
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conjunto de questionarios desenvolvidos dos Nolan e colaboradores no Reino Unido,
sendo traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por Jodo Barreto e Luisa Brito
em 2002 (Brito, 2002). E composto por 30 potenciais dificuldades que estdo relacionados
com o cuidado e com implicagbes na vida social, saude, situacdo econdmica,
relacionamento e apoio dos profissionais. Desenvolvido para fins clinicos, também pode
ser utilizado na investigacdo, sendo assim possivel mensurar e descrever as principais
dificuldades da pessoa que cuida.

Tal como é importante a avaliacdo da qualidade de vida, das dificuldades,
também a sobrecarga pode ser mensurada. A Burden Interview Scale foi construida em
1983 por Zarit e Zarit, validada para a populacdo portuguesa em 2007 por Carlos
Sequeira, sendo denominada por Escala de Sobrecarga do Cuidador. E constituida por 22
itens e avalia quatro fatores sendo eles: Impacto da Prestacdao de Cuidados, Relacdao
Interpessoal e Expectativas face ao cuidar e Percecdo de Auto eficacia (Sequeira, 2010).

Faz sentido a aplicacdo das referidas escalas e outras, quando existe uma
articulacdo entre profissionais de saude, servico social e outros no recursos a estratégias
interventivas, de modo a desenvolver um trabalho em parceria para que o cuidador
adquira conhecimentos, técnicas, estratégias e competéncias para garantir o seu
equilibrio e o da pessoa a ser cuidada (Mata e Rodriguez, 2012; Sequeira, 2010).

Em suma, uma abordagem multidisciplinar para cada realidade, a presenca
constante e de suporte da equipa de cuidados formais sdo condi¢cbes essenciais para
obtencdo de ganhos em salde e para uma adaptacdo e vivéncia do papel de cuidador
informal de forma equilibrada, ou seja, para que o ato de cuidar seja fonte de bem-estar

para todos os envolventes (Teles, 2016).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. PROBLEMATICA

Tendo por base os dados apresentados na Referencial Tedrico, o presente
trabalho procura saber “Quais sdao as caracteristicas dos Cuidadores Informais dos ldosos
Dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador?”

Assim, com base na problematica enunciada e sendo foco de investigacdo o
cuidador informal, sdo objetivos do estudo:
= Compreender a experiéncia de ser cuidador informal de idoso dependente;
= Descrever e avaliar a sobrecarga dos cuidadores informais de idosos dependentes
gue usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador;
= Descrever e avaliar a qualidade de vida dos cuidadores informais de idosos
dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador;
= |dentificar nos discursos dos cuidadores informais de idosos dependentes que
usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador, os aspetos que emergem da
experiéncia de ser cuidador.
Para dar resposta aos objetivos foram formuladas as seguintes hipdteses,
ilustradas na figura 3.
Hi — Os cuidadores informais de idosos dependentes mais velhos que usufruiram da
modalidade de Descanso do Cuidador apresentam maior sobrecarga do que os mais
novos.
H, — Os cuidadores informais mais velhos de idosos dependentes apresentam maior
sobrecarga do que os mais novos.
H; — O tempo de cuidados prestados pelos cuidadores informais de idosos
dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador esta associado
a uma maior sobrecarga.
Hs — Os cuidadores informais mais novos de idosos dependentes que usufruiram da
modalidade de Descanso do Cuidador apresentam maior qualidade de vida do que os
mais velhos.
Hs — Os cuidadores informais de idosos dependentes que usufruiram da modalidade
de Descanso do Cuidador com menor sobrecarga apresentam maior qualidade de

vida.
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Figura 3 — Modelo de Andlise
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2. METODOLOGIA

2.1. Desenho do Estudo

Embora seja realizada uma abordagem mista, o presente estudo ¢é
predominantemente do tipo qualitativo. Permite conhecer a estrutura bdsica da
experiéncia, forma como esta se constréi, o seu significado, recorrendo a descricdes em
profundidade e deixando para segundo plano as pesquisas comparativas estandardizadas,
os experimentos. Pela necessidade do investigador, tornar-se sensivel pelo que o “sentido
nunca pode dar-se por adquirido e que esta ligado essencialmente a um contexto”
(Moreira, 2007). A pesquisa qualitativa permite assim uma andlise dos casos concretos
nas suas peculiaridades locais e temporais, tendo por base expressdes e a atividade das
pessoas nos seus contextos (Flick, 2009).

Considera-se ainda descritivo, observacional e transversal. E feita uma
abordagem quantitativa descritiva relativamente as caracteristicas sociodemograficas dos
participantes do estudo, mas o numero reduzido de elementos da amostra ndo nos
permite generalizar os resultados obtidos. O investigador observa os participantes do
estudo, sem interferir no modo como vivenciam a experiéncia que tém sobre o assunto

em estudo e ainda a recolha de dados é realizada num Unico momento.
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O plano baseou-se na interagdo entre a pesquisa qualitativa e quantitativa. Tem
inicio com uso de um método qualitativo (entrevista semi-estruturada), sendo
posteriormente realizado o estudo do questiondrio, que antecede a fase de
aprofundamento e avaliacgdo de resultados obtidos nos primeiros momentos de

investigacdo numa segunda fase qualitativa (Flick, 2009).

2.2. Amostragem

O estudo foi realizado com cuidadores informais de idosos dependentes
internados na modalidade de Descanso do Cuidador da Tipologia de Longa Duracdo e
Manutencdo na Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Santa Casa da
Misericdrdia de Cantanhede entre Novembro de 2013 a Novembro de 2015. Dos 149
utentes admitidos na unidade, 46 utentes foram admitidos na modalidade de Descanso
do Cuidador.

A selegdo dos participantes foi realizada, assim, por conveniéncia e questdes de
acessibilidade. Tendo sido colaboradora da Unidade de Cuidados Continuados da Santa
Casa da Misericérdia de Cantanhede, foi assim mais facil em termos de recursos
econdmicos, mas também mais acessivel em termos informativos, visto ja possuir um
conhecimento prévio dos cuidadores informais, aquando das reunides realizadas com
estes durante o periodo em que o idoso dependente esteve internado na instituicdo na
modalidade de Descanso do Cuidador. Ainda este conhecimento profissional prévio
permitiu estabelecer um elo de confianca com os participantes, facilitando a expressao
do fenédmeno em estudo.

Foram tidos em conta critérios de inclusdo (Figura 4), sendo que dos 46 utentes,
trés utentes ja realizaram um 22 internamento e num dos casos o utente tem idade

inferior a 65 anos.
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Figura 4 — Critérios de Inclusdo e Exclusdo
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Foram tidos em conta ainda os seguintes atributos:
e Experiéncia no fendmeno em estudo;
* Disponibilidade para participar no estudo;

* Capacidade de expressao da experiéncia de cuidador informal.

2.3. Instrumentos de Recolha de Dados

A recolha de dados foi realizada através de entrevista semiestruturada,
constituida por dois momentos e com auxilio de trés documentos.

Como primeiro documento usado, o questionario inicial, pretendiam-se descrever
as caracteristicas sociodemograficas dos participantes como género, idade, nivel de
escolaridade, estado civil, composicao do agregado familiar, existéncia e quais os apoios
de outras instituicdes, tempo de prestacao de cuidados, idade do idoso dependente e
patologias associadas ao cuidador informal. Seguiram-se seis perguntas de resposta livre,
em que as primeiras quatro tinham como foco os cuidados prestados, influéncia destes
no cuidador e sentimentos ocorridos na experiéncia de cuidador informal. J& as duas
ultimas questdes diziam respeito as razbes para a admissao do idoso dependente na
modalidade de Descanso do Cuidador e para o possivel reingresso na mesma.

No segundo momento foram aplicadas duas escalas, a primeira, Escala de

Sobrecarga do Cuidador (ESC) para a avaliacdo da sobrecarga do deste, validada para a
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populacdo portuguesa por Carlos Sequeira em 2007. Deriva da Burden Interview Scale,
construida em 1983 por Zarit e Zarit, Escala de Sobrecarga do Cuidador é constituida por
22 itens com cinco respostas possiveis: nunca, quase nunca, as vezes, muitas vezes, quase
sempre. A pontuacdo global varia de 22 a 110, em que uma maior pontuacdo
corresponde a uma maior sobrecarga, pelo que Sequeira (2010) apresenta os seguintes
pontos de corte: <46 sem sobrecarga, 46-56 Sobrecarga ligeira e >56 sobrecarga intensa.
Durante o processo de validagao e através da anadlise factorial identificou-se quatro
fatores: Impacto da Prestacdo de Cuidados, Relacdo Interpessoal, Expectativas face ao
cuidar e Percecdo de Auto eficacia (Sequeira, 2010).

O Impacto da prestacao de cuidados refere-se a sobrecarga relacionada com a
prestacdo de cuidados diretos, entre eles: alteracdo do estado de saude, elevado nimero
de cuidados, alteragao das relagdes sociais e familiares, escassez de tempo e desgaste
fisico e mental (Sequeira, 2010). Sendo constituido por 11 itens, as pontuacdes podem
variar entre 11 e 55 e segundo os estudos de Sequeira (2010), este fator explica 96% da
variancia total da Escala de Sobrecarga do Cuidador.

O segundo fator, Relacdo Interpessoal, diz respeito a sobrecarga relacionada com
a relacdo entre o cuidador e a pessoa dependente, sendo constituido por 5 itens
(Sequeira, 2010), sendo que a pontuacdo pode variar entre 5 e 25.

Relativamente ao terceiro fator, Expectativas face ao Cuidar, constituido por 4
itens (pontuacbes entre 4 e 20), diz respeito as expectativas que o cuidador tem
associados a prestacdo de cuidados, tem ainda por base os medos, receios e
disponibilidade (Sequeira, 2010).

Por fim, a Percecdo de Autoeficdcia, quarto e ultimo fator, constituido por
apenas 2 questOes, reflete a opinido do cuidador relativamente ao seu desempenho
(Sequeira, 2010).

A segunda escala usada foi EQ-5D-5L para avaliar a qualidade de vida do cuidador.
Desenvolvida pela EuroQol Group, pretende ser uma medida padronizada do estado de
saude, fornecendo uma medida simples e genérica de saude para avaliagao clinica e
econémica (EuroQol Research Foundation, 2015). Aplicavel numa grande diversidade de

condi¢des de saude e tratamentos, fornecendo um perfil descritivo, simples e um Unico
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valor de indice para o estado de saude que pode ser usado na avaliacdo clinica e
econdmica dos cuidados de saude, bem como em pesquisas de saude da populagdo. Foi
produzida com vista ao autopreenchimento, é ideal para uso em pesquisas por
correspondéncia, em clinicas e em entrevistas. E cognitivamente pouco exigente, levando
apenas alguns minutos para ser concluido, ou seja de facil aplicacdo. As instrucdes aos
respondentes estdo incluidas no questionario (EuroQol Research Foundation, 2015).

Introduzida em 1990, a EQ-5D-3L permitia a avaliagdo de cinco dimensdes:
mobilidade, autocuidado, atividades usuais, dor/mal-estar, ansiedade/depressdo em trés
niveis: sem problemas, alguns problemas e problemas extremos (EuroQol Research
Foundation, 2015). Ja foi traduzida em mais de 170 idiomas entre eles, portugués, criado
em 1997 pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra
(CEISUC) tendo-se seguido o processo de tradugdo/retroversdo classico (Ferreira et al.,
2013).

Numa tentativa de melhoria da sensibilidade do instrumento, especialmente
diminuir o efeito teto, os investigadores resolveram aumentar os niveis de gravidade,
pelo que a escala anterior fica designada de EQ-5D-3L e surge a EQ-5D-5L. Mantendo as
cinco dimensbes: mobilidade, autocuidado, atividades usuais, dor/mal-estar,
ansiedade/depressdo, mas agora avaliada com cinco niveis de gravidade: sem problemas,
problemas ligeiros, problemas moderados, problemas graves e problemas extremos.
Foram também realizados ajustes quanto a linguagem de modo a aumentar a
consisténcia e facilitar a compreensao. Foi mantida a escala analdgica visual EQ-VAS, no
entanto foram reformuladas as indica¢Oes para facilitar o seu preenchimento. Através do
estudo comparativo entre as duas escalas de Ferreira et al. (2016), é possivel afirmar que
a EQ-5D-5L apresenta melhor desempenho do que a EQ-5D-3L. As entrevistas
explorativas indicaram ambiguidade e baixo grau de certeza quanto a conceptualizagao
das diferencas entre os niveis moderado-leve no uso da EQ-5D-3L (Ferreira et al., 2016).
Tem também versdo validada para a populacdo portuguesa desde 2016, no entdo ainda

nao sao conhecidos estudos sobre a tematica.
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2.4. Processo de Recolha e Analise dos Dados

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas presencialmente apds contacto
telefénico para marcagdao prévia da entrevista ou através de contacto telefénico por
razGes geograficas, sendo explicado o estudo e assinado previamente o consentimento
informado, com dura¢cdo média de 30 minutos.

Procedeu-se a gravacdo das entrevistas apds autorizacdo dos participantes, para
gue a transcricao fosse o mais fidedigna possivel.

Terminado o periodo de recolha de informagdo, os dados quantitativos afetos a
cada entrevista foram introduzidos em folha de calculo, sendo numeradas as entrevistas.

Foram construidas tabelas em programa de processamento de texto para a
transcricdo dos dados de cariz qualitativo, sendo atribuidos os mesmos numeros de
entrevista dos dados inseridos na folha de calculo, mantendo assim a correspondéncia
entre os dados, sendo posteriormente realizada a codificacdo do discurso. A codificacdo
do discurso tem como principal objetivo a fragmentacdo e compreensdo do texto, tendo
como resultado uma lista de cédigos e categorias associados ao texto, sendo que esta
pode ser mais ou menos detalhada de acordo com a questdo da pesquisa, material, estilo
pessoal do investigador e do momento em que a pesquisa se encontra (Flick, 2009).

Os dados inseridos nos dois documentos foram transferidos para o programa SPSS
versao 23 para se proceder a analise estatistica.

No processo de analise descritiva de dados quantitativos recorreu-se a medidas de
tendéncia central como a média, valor minimo e maximo e medidas de dispersdao como o
desvio padrdo. Para a anadlise dos dados de origem qualitativa, foram calculadas
frequéncias absolutas e relativas dos dados codificados.

Salienta-se que o numero reduzido de participantes surge como fator limitador,
havendo assim numa menor exploracdo dos dados e a necessidade, em aplicacdo, de
recorrer a estatistica ndo paramétrica.

Para testar as hipoteses formuladas recorreu-se ao teste de Mann-Whitney para
duas amostras independentes. Realizou-se a categorizacdo dos determinantes: Idade do
idoso (1 - <a 80 anos e 2 - 2 80 anos), ldade dos cuidadores (1 -< a 65 anose 2 -2 65

anos) e o tempo de cuidados (1—1a 7 anos e 2 — 8 a 16 anos). Ainda se definiu pontos de
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corte para Escala de Sobrecarga do Cuidador: < 56 — auséncia de sobrecarga ou
sobrecarga ligeira e > 56 — sobrecarga intensa, sendo considerando também os valores
obtidos nos quatro fatores da mesma. Relativamente a EQ-5D-5L, considerou-se a EQ VAS
e o valor de indice.

Procedendo-se posteriormente a leitura dos resultados obtidos, nomeadamente

o Mann-Whitney U e o valor de significancia p.

2.5. Aspetos Eticos

Na realizagdo do presente estudo foram cumpridas as questdes éticas
formuladas para realizacdo de investigacdo em saude de acordo com as recomendacdes
vigentes.

Formalizou-se o pedido de realizacdo do estudo na Santa Casa da Misericordia de
Cantanhede a varios membros, sendo eles: Administrador-Delegado da Santa Casa da
Misericérdia de Cantanhede; a Diretora Técnica, ao Diretor Clinico e Enfermeira
Coordenadora da Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Santa Casa da
Misericordia de Cantanhede. Foi dado parecer positivo para a realizacdo do estudo por
todos os membros anteriormente referidos, sendo que competiu ao senhor
Administrador-Delegado comunicar o parecer final da Instituicdo.

Procedeu-se ao pedido de autorizacdo para utilizacdo das escalas: a Escala de
Sobrecarga do Cuidador ao Professor Doutor Carlos Sequeira, responsavel pela sua
validade para a populagdao portuguesa e a EQ-5D-5L ao Professor Doutor Pedro Lopes
Ferreira, membro do EuroQol Group e responsavel pela sua validagdo para a populacdo
portuguesa. Sdo apresentados documentos comprovativos de autorizacdo de utilizacdo
das escalas citadas em anexo, cumprindo-se assim os requisitos legais para a utilizacdo
dos instrumentos.

Para se proceder a recolha e tratamento dos dados, solicitou o consentimento
dos participantes, sendo descrito no documento, que é garantida a confidencialidade e
gue ninguém podera ser identificado através da presente dissertacdo, ndo resultando

quaisquer danos fisicos ou psiquicos para o participante, dando assim total liberdade de
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resposta sem quaisquer prejuizos para o mesmo. Para a manutengao do anonimato dos
participantes, foi atribuido um numero a entrevista, sendo antecedido da letra “E”

sempre que se realizar a transcricao do discurso do participante.

77



78



PARTE Ill - RESULTADOS
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1. ESTUDO QUANTITATIVO

Com um total de 42 casos que cumpriam os critérios de inclusdo e atributos definidos,
17 cuidadores ndo atenderam ou o numero fornecido no momento do internamento ja
nao se encontrava atribuido e 5 recusaram participar por doenga do préprio ou morte
recente da pessoa cuidada, obteve-se assim a colaborac¢do de 20 cuidadores, ou seja 47,6
% do total de casos.

1.1. Aspetos sociodemograficos da amostra

As principais caracteristicas sociodemograficas encontram-se apresentadas na

Tabela 1.
Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas da amostra (n=20)
Variavel Valor N %
Género Masculino 5 25,0
Feminino 15 75,0
Idade do cuidador (anos) Média 63,7
Desvio padrao 12,9
Minimo 33
Maximo 81
Idade do ldoso Média 81,1
Desvio padrao 7,6
Minimo 65
Maximo 94
Situacdo Familiar Casado 19 95,0
Solteiro 1 5,0
Situacao Profissional Ativo 5 25,0
Reformado 10 50,0
Desempregado 1 5,0
Doméstica 4 20,0
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Grau de Escolaridade S6 sabe ler ou escrever 3 15,8
Ensino Basico 12 63,2
Ensino Secundario 3 15,8
Ensino Superior 1 5,2
Agregado Familiar 2 Elementos 11 55,0
3 Elementos 5 25,0
4 ou mais Elementos 4 20,0
Parentesco do cuidador Conjuge 6 30,0
Filho(a) 6 30,0
Genro/Nora 1 5,0
Sobrinho(a) 3 15,0
Outro 4 20,0
Tempo de cuidados (anos) | Média 7,6
Desvio padrao 4,0
Minimo 1,3
Maximo 16,0
Apoio informal Vizinhos 1 10,0
1 Familiar 6 60,0
2 Familiares 3 30,0
Apoio institucional Centro de dia 5 50,0
Cuidados domiciliarios 5 50,0

A amostra é maioritamente constituida por mulheres (75%).

A média de idades dos cuidadores que participaram no estudo situa-se nos 63,7
anos, sendo mais elevadas nos homens (66,6 anos) do que nas mulheres (62,3 anos).
Posto isto, e de acordo com a alteracdo da idade para reforma, os homens em média
assumem os cuidados informais com idades mais avangadas, podendo ser em alguns
casos ja reformados. Por sua vez, as mulheres assumem os cuidados informais em idade
ativa. J& a média de idades do idoso dependente situa-se nos 81,1 anos, com valor

maximo de 94 anos.

82



95% dos participantes no estudo sdo casados, apenas um cuidador é solteiro.

A nivel profissional, 50% dos participantes sdo reformados, o que corrobora a
ideia de disponibilidade para os cuidados. 25% encontram-se ainda ativos e 20% sao
domésticas. Apenas um participante encontra-se desempregado.

A amostra apresenta maioritariamente baixo nivel de escolaridade, sendo que
apenas 5,2% frequentou o ensino superior.

55% da amostra tem apenas dois elementos no agregado familiar, pelo que se
confirma as altera¢des das dinamicas familiares e reducdo do numero de elementos por
familia. Apenas 20% tem um numero igual ou superior a quatro elementos. Os cuidadores
sdo conjuges (30%) e ou filhos/as (30%) da pessoa cuidada.

O tempo de cuidados prestados pelos participantes foi em média de 7,6 anos,
em que o maximo foi de 16 anos e o minimo de 1,3 anos.

Cerca de metade dos participantes no estudo, usufruiam de apoio de
instituicdes, nomeadamente o Centro Dia e os Cuidados Domiciliarios da area de
residéncia.

Relativamente as patologias associadas aos cuidadores, estes referiram
maioritariamente ter diabetes mellitus, hipertensdo arterial e patologia musculo-
esquelética. Tendo em conta que as duas primeiras sdo doencas cronicas, € possivel
deduzir que estes cuidadores precisaram também de cuidados e consequentemente de

tempo para cuidar de si.

1.2. Andlise dos Resultados da Escala de Sobrecarga do Cuidador

Ap0s a aplicagdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador, obtiveram-se pontuagdes
globais entre 36 e 94, valor minimo e maximo respetivamente, sendo que o valor médio é
de 68,7. Perante estes valores é possivel afirmar que, em média, os cuidadores que
participaram no estudo apresentam uma sobrecarga intensa, de acordo com os pontos de
corte apresentados por Sequeira (2010). De acordo com a classificacdo apresentada

(Tabela 2), apenas 15 % dos cuidadores entrevistados ndo apresenta nivel de sobrecarga
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apos a utilizacdo da escala, ja 20 % apresentava sobrecarga ligeira. Assim 65% dos

cuidadores apresentava sobrecarga intensa.

Tabela 2 — Pontuagoes globais da Escala de Sobrecarga do Cuidador

FREQUENCIA
PONTOS DE CORTE Absoluta (n) Relativa (%)
< 46 — Sem Sobrecarga 3 15
46-56 — Sobrecarga Ligeira 4 20
> 56 — Sobrecarga Intensa 13 65
TOTAL 20 100

Posteriormente realizou-se a analise da ESC tendo por base os quatro fatores:
Impacto da prestagao de cuidados, Relagdao Interpessoal, Expectativas face ao cuidar,

Percecao de autoeficacia, de acordo com o apresentado na Tabela 3.

Tabela 3 - Valores dos Fatores da Escala de Sobrecarga do Cuidador

Fatores da ESC N Média Minimo Maximo
Impacto na prestagdo de 20 34,6 15 55
cuidados

Relagdo Interpessoal 20 11,1 5 21
Expectativas face ao 20 17,9 11 20
cuidar

Percecao de Autoeficacia 20 5,2 2 10

Relativamente ao segundo fator, Relagdo Interpessoal, associado as dificuldades
com a interacdo, observou-se que para a amostra estudada, pode-se afirmar que este

fator maioritariamente nao justifica o elevado nivel de sobrecarga.
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De acordo com amostra, nas Expectativas face ao Cuidar Expectativas, pode-se
deduzir-se que os participantes apresentavam-se receosos relativamente aos cuidados
prestados.

Na Percecdo de Autoeficacia, importa salientar que 8 participantes responderam
nunca pensar que poderia realizar melhores cuidados e sentir que poderiam fazer mais,
concluindo-se assim que os cuidadores, na sua Otica, prestam os melhores cuidados ao
idoso dependente que tém a cargo.

Analisando o perfil dos cuidadores que apresentam niveis de sobrecarga intensa
(n=13), é possivel afirmar que estes mantém as linhas gerais em termos
sociodemograficos, ou seja, mulheres (76,9%), casadas (46,2%) sem atividade laboral, ja
reformadas (61,5%).

No presente estudo, cuidadores que apresentam niveis de sobrecarga intensa
(n=13) a maior percentagem de participantes considerou a sua saude mediana (30,8%) de

acordo com o valor mencionado na EQ VAS.

1.3. Analise dos Resultados da EQ 5D 5L

Apds a aplicacdo da escala EQ 5D 5L e analisando cada dimensdo é possivel tecer

algumas elacGes para a amostra estudada (Tabela 4).

Tabela 4 - Pontuagdes globais das cinco dimensdes da EQ-5D-5L

Frequéncia Sem Problemas Problemas Problemas Incapaz/

problemas ligeiros moderados graves Extremo

Mobilidade n 9 5 3 2 1
% 45 25 15 10 5

Autocuidado n 18 1 1 0 0
% 90 5 5 0 0

Atividades n 5 9 1 4 1
habituais % 25 45 5 20 5
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Dor/ n 0 5 6 8 1

Mal-estar % 0 25 30 40 5
Ansiedade/ n 5 2 3 6 4
Depressdo % 25 10 15 30 20

45% dos participantes ndao apresentam problemas na mobilidade, sendo que
apenas um participante considerou ter problemas extremos, sendo incapaz de andar.

90 % dos cuidadores inquiridos refere ndo ter problemas com a realizacdo dos
seus cuidados pessoais, sendo que nenhum participante referiu ter problemas graves ou
extremos em autocuidar-se.

Relativamente as atividades habituais, 45% refere ter problemas ligeiros na
realizacdo das mesmas, tendo em conta a prestacdo de cuidados ao idoso dependente
gue tém a cargo. 25 % dos participantes diz ndo ter problemas nas atividades usuais e um
cuidador inquirido diz ser incapaz de realizar as suas atividades habituais.

Os cuidadores inquiridos referem ter Dores/Mal-estar decorrente dos cuidados
prestados, sendo que 40% consideram a sua Dor/ Mal-estar grave. Nenhum dos
participantes referiu ndo ter Dores/Mal-estar.

Relativamente a Ansiedade/ Depressdo, 75% consideram sofrer de Ansiedade/
Depressao pelo que 30 % consideram ser grave e 20% encontravam-se, no momento da
entrevista, extremamente ansiosos/deprimidos. Cinco participantes que responderam
ndo se encontrarem ansiosos/ deprimidos.

Quando questionados sobre o valor que davam ao seu estado de saude, numa
escala de 0 a 100, sendo o pior estado de saude que podiam imaginar e melhor estado de
saude que podiam imaginar respetivamente, obtiveram-se valores entre 15 e 100 e um
valor médio de 62,3, podendo-se deduzir que os participantes consideram, de modo
geral, a sua saude como razoavel a boa.

O valor mais repetido entre os inquiridos é 50, com 25% das respostas
fornecidas. Apenas dois participantes referiram que o seu estado de salde era inferior a
50, percecionando-o como mau. S3o as participantes do género feminino que referem as

pontuacdes que dizem respeito aos melhores niveis de saude, no entanto é também uma
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cuidadora que mensura o pior estado de saude referido no estudo. Principais valores

encontram-se apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — Valores da EQ VAS

EQ VAS
N 20
Média 62,3
Minimo 15
Maximo 100
Moda 50
Desvio Padrao 18,2

A analise do valor de indice da EQ-5D-5L é apresentada na Tabela 6.

Tabela 6 — Valores de indice da EQ 5D 5L

EQS5D 5L

N 20
Média 0,59
Minimo 0,06
Maximo 0,95
Desvio Padrao 0,23
Mediana 0,60
Percentis 25 0,4340

75 0,7198

Para a amostra estudada, os valores de indice variam entre 0,06 e 0,95, sendo a

média de 0,59.
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2. ESTUDO QUALITATIVO

2.1. Analise sobre as Questoes Livres
Apds um questiondrio com perguntas de cariz sociodemografico, realizaram-se
guestdes de resposta livre, tendo em conta os cuidados prestados, as dificuldades
sentidas, sentimentos decorrentes da experiéncia do cuidar, influéncia dos cuidados
sobre o cuidador e, posteriormente, duas questées relativas a modalidade de descanso

do cuidador.

Cuidados Prestados pelos Cuidadores
Os cuidadores abordados enumeram cuidados em dareas diversas. No entanto,
sdo os cuidados de higiene e alimentacao, os mais realizados merecendo maior destaque,

ambos com 24,6% (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncias dos comentarios sobre os cuidados prestados

FREQUENCIA

CUIDADOS Absoluta (n) Relativa (%)
Higiene 16 24,6
Alimentacao 16 24,6
Vestuario 6 9,2
Cuidados na auséncia de cuidadoras formais 4 6,2
Limpeza da casa 4 6,2
Terapéutica 4 6,2
Mobilidade 3 4,6
Vigilancia 3 4,6
Alimentacao entérica 2 3,1
Cuidar de outro idoso/dependente 2 3,1
Uso do sanitario 2 3,1
Sono e repouso 2 3,1
Transporte para consultas 1 1,4

TOTAL 65 100,0
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= “Tenho de lhe fazer tudo: mudar a fralda, dar a comida, dias em que come pela mdo dela
e outros que tenho de lhe dar a comida porque ela tem Parkinson e a comida comeg¢a a
cair (E18)”

" “Fazia a higiene, ela ja ndo podia (E16) ”

" “Cuidados com a comida, tudo passado, a banana quente, a dgua quente, tudo o que

comia tinha de ser quente mesmo que fosse alto Verdo (E8) ”

=" “A comida era eu que fazia e quando ele ndo queria comer era eu que lhe dava na boca

Ou seja, é nas atividades basicas de vida didrias que incide a maioria dos cuidados

prestados. Este facto pode ser preditivo de um possivel nivel de dependéncia fisica
elevada entre os idosos dependentes, necessitando estes de auxilio em atividades de
manutengao de vida.

Mencionado por dois participantes no estudo, foram os cuidados com
administragdo de alimentagdo entérica. A alimentagao entérica foi destacada dos
cuidados de alimentacdao de modo geral, pois acarreta para o cuidador um maior leque de
conhecimentos e competéncias, pois estes devem saber como se faz, qual o material
necessario, ainda como proceder em determinados casos como estase gastrica. Para além
disto, é ainda func¢do do cuidador preparar a alimentag¢do a administrar, devendo também
ter conhecimentos a este nivel.

O autocuidado de vestuario é também referido por alguns cuidadores, com um
total de 9,2% dos comentdrios realizados. O transporte para consultas médicas é o

cuidado menos mencionado pelos cuidadores.
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Dificuldades sentidas no ato de cuidar
Durante a prestagdo de cuidados, os cuidadores consideram como principal
dificuldade, sendo a mais mencionada entre todos os comentarios, a limitacao fisica do

cuidador, reunindo 28,2% dos comentdrios dos participantes do estudo (Tabela 8).

Tabela 8 — Frequéncias dos comentdrios sobre as dificuldades

FREQUENCIA

DIFICULDADES Absoluta (n) Relativa (%)

Limitacdo Fisica 15 28,2
Falta de conhecimentos técnicos 5 9,3
Falta de recursos financeiros 5 9,3
Barreiras Arquitetonicas 3 5,7
Incompreensdo do idoso dependente 3 5,7
Estado clinico do cuidador 3 5,7
Estado clinico do idoso dependente 3 5,7
Conciliagdo de horarios e cuidados 2 3,8
Inexisténcia de dificuldades 2 3,8
Falta de colaboracdo do idoso nos cuidados 2 3,8
Falta de recursos materiais 2 3,8
Recusa do idoso dependente 2 3,8
Comportamento agressivo do idoso 1 1,9
Dificuldades inespecificas 1 1,9
Domicilio do cuidador distante 1 1,9
Falta de assisténcia médica 1 1,9
Falta de descanso do cuidador 1 1,9
Inexperiéncia no cuidar 1 1,9
TOTAL 53 100,0
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= “Tinha de fazer muita forga. Durante a noite, tenho de me levantar a toda a hora (E4)”
= “Dificuldades fisicas: Ela era muito pesada e quando caia era muito complicado levanta-la

e tinhamos de procurar ajuda. (E6)”

=  “Um dia, comegou a cair e eu cai com ele; eu sozinha para o levantar, tentei puxado, senti

Este dado vai ao encontro dos cuidados mais prestados, sendo que para a
realizacao do autocuidado de higiene é necessario por vezes robustez fisica para o fazer,
tendo ainda por base outros fatores como o estado clinico do doente. Mas, outras
dificuldades sdao mencionadas com algum relevo e merecem destaque. A falta de
conhecimentos técnicos e a falta de recursos financeiros encontram-se entre as principais
preocupac¢des na prestacdo de cuidados. Sendo referido por diversos autores nos seus
estudos (Nogueira et al.,2012; Sequeira, 2010; Silva et al., 2013), as competéncias a nivel
cognitivo sdo importantes na prestacdo de cuidados na medida em que ter
conhecimentos sobre o saber-fazer permite adequar os cuidados ao estado clinico do

idoso, ao contexto em que estdo inseridos entre outros fatores.

=  “Ndo sabia como lhe dar comida, ndo sabia trocar uma fralda, ndo sabia nada. (...) Ndo

Salienta-se a este nivel o papel importante dos profissionais de saude, pelo que
devem capacitar os cuidadores informais de modo a que dificuldades de dominio
cognitivo sejam ultrapassadas, algo referido em alguns discursos havendo pequenos

esclarecimentos realizados por apoios formais mais préximos.

= “Sempre tive o apoio do Centro Dia, foram elas que me ensinaram a fazer esses servigos.

(E7)”

=  “Tivemos a ajuda do hospital, ensinaram como tratar. (E12)”
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Perante o estado econdmico do pais, os recursos financeiros sdao apontados
como uma dificuldade em 9,3% dos comentarios. O orgamento familiar diminuido para
além da dificuldade, também pode funcionar com impulsionador para o papel de
prestador de cuidados, podendo ser um dos motivos que levam a assumir o papel de

cuidador informal.

= “Fago contas todos dias até ao fim do més, decido sempre comprar o mais barato (E12)”

= “Gastava-se dinheiro mas tinha de o gastar. Ndo sabia como agarrar-lhe o braco e

Com foco no idoso dependente, o estado clinico, a falta de colaboragdo, a
agressividade e incompreensdo do idoso sdo mencionadas como dificuldades, reunindo

um total de 17,1% dos comentarios.

= “Ele tem doenga de Alzheimer e é muito complicado. (E20)”
= “Acabeca dele também ndo ajudava, ndo colaborava. (E15)”

=  “Ela ndo sai da cama, ndo vai a casa de banho sozinha, tenho de levantar. (E14)”

» “As vezes em que estava mais alterado, agressivo, tinha de lhe dar razdo, mesmo sem a

ter. (E11)”

As dificuldades sentidas pelo cuidador podem assim ser de cariz pessoal ou

influenciadas pelo idoso dependente.

Sentimentos decorrentes da prestagao de cuidados
Quando questionados sobre o que sentiam durante a prestacdo de cuidados,
foram referidas respostas onde emergiam varios sentimentos. A tristeza foi o sentimento

gue mereceu maior numero de comentarios por parte dos participantes (Tabela 9).
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Tabela 9 - Frequéncias dos comentdrios sobre os sentimentos

FREQUENCIA
SENTIMENTOS

Tristeza 11 13,6

Magoa 5 6,2

Desgaste/cansaco 4 4,9

Angustia 3 3,7

Medo 3 3,7

Sobrecarga fisica 3 3,7

Alegria 2 2,5

Felicidade 2 2,5

Inseguranca 2 2,5

Preocupacgao 2 2,5

Satisfacdo 2 2,5

Descrenga 1 1,2

Incapacidade total 1 1,2



Negacao 1 1,2
Paciéncia 1 1,2
“Pertenga” 1 1,2
Solidao 1 1,2
Stress 1 1,2
Desanimo 0 0
TOTAL 81 100,0

=  “Sinto tristeza, porque ele sempre foi um homem de negdcio e com tudo isto que lhe

Em 7,5% dos comentarios, os cuidadores referem ter vontade de cuidar do ente
guerido mas também, com um total de cinco comentarios, a prestacdo de cuidados é
vista como uma obrigagdo para estes cuidadores informais, surgindo assim respostas
divergentes entre os participantes. A obrigacdo de cuidar pode, por vezes, levar o
cuidador a experienciar sentimentos de frustracao, preditores de situacdes de sobrecarga

emocional.

= “Sinto que sou capaz mas é muito complicado vé-lo a apagar de dia para dia... (E4) ”
=  “Por um lado sinto que estou a fazer a minha parte e estou a cuidar da minha mde, é

gratificante...Fico triste porque os meus irmdos acham que é minha obrigagdo e que ainda

lucro com isso. (E18) ”

Do total de 32 sentimentos codificados apenas cinco sao sentimentos positivos,
evidenciando as repercussdes positivas do ato de cuidar. A felicidade e alegria sdo
referidas apenas em 5% dos comentarios, bem como satisfagdo sendo referida em 2,5%

dos comentarios.
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= “Sentia me feliz por estar ao pé deles, nunca me sentia esgotada (E10)”

= “Chamava-me filha. Eu brincava com isso. (E9)”

A sobrecarga, quer seja ela fisica ou psicoldgica, € mencionada por seis vezes nos

comentarios proferidos pelos cuidadores.

= “Sentia sobrecarregada fisica e psicologicamente (E3)”

“w

Influéncia dos cuidados sobre o cuidador informal
A prestacao de cuidados tem impacto na vida do cuidador informal. Para os
cuidadores entrevistados, é na sua saude que o papel de cuidador informal tem maior

impacto (16,9%) tal como é observado através da Tabela 9.

Tabela 10 - Frequéncias dos comentarios sobre a influéncia dos cuidados

FREQUENCIA
INFLUENCIA Absoluta (n) Relativa (%)
Saude 11 16,9
Vida Social 8 12,3
Convivio familiar 6 9,2
Descanso 5 7,7
Relac¢do idoso-cuidador 5 7,7
Relagdes familiares 4 6,3
Vida conjugal 4 6,3
Competéncias do cuidador 3 4,6
Lazer 3 4,6
Sem influéncia 3 4,6
Situacdo profissional 3 4,6
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Vida futura 3 4,6
Experiéncias anteriores 2 3,1
Autoestima 1 1,5
Autoimagem 1 1,5
Encargos monetadrios 1 1,5
Resolucdo de problemas 1 1,5
Qualidade de vida 1 1,5
TOTAL 65 100,0

= “Influenciou muito, cada vez que faco esforco tenho de tomar comprimidos. A minha

saude estd muito complicada, déi muito a cabega. (E2) ”

A prestagdo de cuidados tem também um impacto da relagdo cuidador-familia.
S3ao mencionados em 15,5% dos comentarios quer os lagos, quer as dinamicas familiares

afetadas pelo assumir deste papel.

= “Tenho de cuidar 365 dias por ano. (E14)”

=  “Ndo tenho com quem conversar, ndo posso dizer que estou feliz, contente, se estou
triste...(E8)”

=  “A minha filha convidou-me para ir conhecer a casa nova mas eu ndo vou para ndo o

deixar sozinho. (E4)”

. . s . ape
] | ”

Para responder as necessidades do idoso dependente, o cuidador informal

prescinde da satisfagdo das suas prdprias necessidades, de tempo para si. Em 12,3% dos
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comentarios, a vida social do cuidador fica para segundo plano, quando o idoso necessita

de cuidados.

“Deixei de ir a festas, convivios porque tinham de cuidar dos meus tios, chegava a

Os cuidadores mencionam que os cuidados influenciam a relacdo idoso-cuidador
e ainda o descanso do cuidador. Aqui, perante os comentarios realizados, foi possivel
evidenciar a atitude altruista por parte dos cuidadores em situacdo de necessidade do
idoso, havendo um fortalecimento dos lagos entre o cuidador e o idoso dependente, ja

demarcados pela proximidade quer por sanguinidade, quer através lagos conjugais.

= “Pensava s nele, nunca em mim, sé nele. (E11)”
=  “Mas era minha mde e ela merecia, foi uma mde especial, foi uma mde e um pai tudo ao

mesmo tempo. (E16)”

= “FE um trabalho, os meus tios davam-me alguma coisa e os meus primos, ndo que eu

Motivo de ingresso na modalidade de Descanso do Cuidador
Quando questionados sobre a razao que os motivou para o pedido de ingresso
da modalidade de Descanso do Cuidador, em 30,2% dos comentarios dos cuidadores

referem té-lo feito mesmo para seu descanso (Tabela 11).

Tabela 11 — Frequéncias dos comentarios sobre o motivo de ingresso

FREQUENCIA
PORQUE Absoluta (n) Relativa (%)
Descanso 13 30,2
Estado clinico do idoso 7 16,3
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Falta de condicdes 6 14,0
Incapacidade de responder aos cuidados 5 11,6
Conforto do idoso 2 4,7
Tratamento do cuidador 2 4,7
Tratamento para idoso 2 4,7
Conhecimento da modalidade 1 2,3
Cuidados a outro idoso/dependente 1 2,3
Emprego do cuidador 1 2,3
Falta de apoio nos cuidados 1 2,3
Férias 1 2,3
Procurar Lar 1 2,3
“Nao” 0 0
TOTAL 43 100,0

E referido por um cuidador que durante o periodo em que o seu ente querido

esteve internado, ndo conseguiu descansar como seria esperado.

= “FEu ndo conseguia, jd ndo suportava mais, chegava a ficar maluca (E4)”

= “Tive conhecimento e dirigi-me a médica de familia para pedir o descanso do cuidador
(E12)”

= “Sdo 3 meses em que a gente se esquece dos cuidados que temos com ele. (E17)”

= “Jd ndo aguentava mais. Na altura custou-me muito pé-lo Id, vir para casa e deixa-lo Id.

Ele chamava de noite pela “mdezinha”. E quando me vinha embora eu ndo dizia que me

Centrado no idoso dependente, surgem ainda outras justificacdes para o pedido
de admissdao na modalidade, sendo elas: falta de condigdes (14,0%), o estado clinico do

idoso (16,3%) e a incapacidade de responder aos cuidados (11,6%).
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=  “A casa dele é uma habitagdo antiga, sem aquecimento, por isso tento sempre que seja
nesses meses mais frios. (E17)”
=  “Ele andava numa fase de maior agressividade... (E20)”

= “A minha casa parecia um hospital, era 4 pessoas em casa a cuidar. (E 19)”

=  “Estava um em cada cama. Ndo tinhamos quarto para os dois. Depois arranjaram um

Justificacdo para voltar a solicitar a admissao na modalidade de Descanso do
Cuidador

Os cuidadores informais foram questionados se voltariam a solicitar este apoio.

A maioria mostrou interesse em voltar a recorrer a modalidade de Descanso do Cuidador,

mais ainda assim obtiveram-se duas respostas negativas justificadas pela insatisfacao face

aos cuidados prestados (Tabela 12).

Tabela 12 - Frequéncias dos comentarios sobre os motivos de reingresso

FREQUENCIA
MOTIVO DE REINGRESSO Absoluta (n) Relativa (%)
Descanso do cuidador 10 25,0
Tratamento do idoso 6 15,0
Satisfacdo pelos cuidados prestados na UCCI 4 10,0
Tempo para o cuidador 4 10,0
Falta de Condicoes 3 7,5
Encargos monetadrios dispendiosos 2 5,0
Equipa multidisciplinar 2 5,0
“Nao” 2 5,0
Procedimentos burocraticos 2 5,0
Férias 2 5,0
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Auséncia de resposta permanente na 1 2,5

comunidade

Insatisfacdao dos cuidados prestados 1 2,5
Falta de apoio familiar 1 2,5
TOTAL 40 100,0

Os cuidadores que demonstraram vontade em voltar a solicitar o apoio,

alegaram-no fazer para seu descanso (25%) ou tratamento do idoso (15%).

=  “O descanso que temos sem nos ter de preocupar por nGo termos condi¢ées gerais para a

ter e é uma ajuda para pudermos descansar durante aquele tempo. (E3)”

“”

Com 10% dos comentarios proferido pelos cuidadores, a satisfagdo pelos

cuidados prestados pelos profissionais da Unidade de Cuidados Continuados e a
necessidade de tempo para si sdo motivos para que os cuidadores voltem a solicitar o
ingresso na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, mais propriamente na

modalidade de Descanso do Cuidador.

= “Para eu puder descansar. SO tenho a dizer bem dessa casa (E16)”
=  “Tem outros cuidados, que ndo tem aqui em casa. Tem outra assisténcia: médicos,

enfermeiros tudo ali a mdo. Sempre que a lei me permita, eu voltarei fazer isto. (E17)”

z
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PARTE IV — DISCUSSAO
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O presente estudo procurou conhecer quais sdao as caracteristicas dos cuidadores
informais dos idosos dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do
Cuidador numa Unidade de Cuidados Continuados.

Com base nos resultados obtidos através do questionario inicial, foi possivel
descrever os cuidadores tendo em conta os seus dados sociodemograficos. Sao
maioritariamente mulheres, com idade média de 64 anos e casados, corroborando os
estudos de Del-Pino-Casado et al. (2012), Gemito (2015), Hoffmann e Rodrigues (2010),
Sequeira (2007), Villar (2009), e indicando a tradicdao mediterranica onde é a mulher que
fica responsavel pelo cuidar. Num estudo com aproximadamente 30 anos de Stone et al.
citado por Sequeira (2010), ja se verificava que 80% dos cuidadores, na sua maioria
mulheres (72%), prestavam cuidados diarios e em média 8 horas por dia.

Os cuidadores informais sdo conjuges (30%) e ou filhos/as (30%) da pessoa
cuidada, pelo que confirma que um dos motivos para ser cuidador é as relacées familiares
préximas. No caso dos conjuges por existéncia de um compromisso social e legal, ja os
filhos/as foram criados e ajudados pelos pais no passado, estando assim mais propensos
do que outros membros da familia, tal como referido pelo relatério de Sousa e Figueiredo
(2007) e nos estudos de Barbosa (2016) e Del-Pino-Casado et al. (2012). Mas ainda assim
cerca de 35% dos cuidadores ndo tém lagos familiares proximos.

Os cuidadores informais encontram-se ja reformados, ndo tendo assim uma
atividade laboral, podendo o cuidado ser encarado como uma oportunidade de realizacdo
pessoal (Sequeira, 2007). A amostra apresenta baixo nivel de escolaridade (45%) qual
como descrito pelo estudo de Gemito (2015). Sendo a amostra pequena e apesar de
corroborar os estudos analisados, ndo se pode generalizar os resultados para a populagao
dos cuidadores informais. Deste modo, o perfil do cuidador mantém-se apenas com
ligeiras alteragdes.

Relativamente a média de idades do idoso dependente situa-se nos 81 anos, indo
ao encontro dos dados apresentados sobre a longevidade e que de acordo com a
projecdes realizadas pelo INE,IP para 2060, esta faixa etaria, a partir dos 80 anos, terd
uma grande representacdo (16,1%) (European Commission Directorate-General for

Economic and Financial Affairs, 2015; Governo de Portugal, 2015).
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Ainda é possivel afirmar que o cuidado informal tem impacto no cuidador, sendo
gue inquiridos apresentam na sua maioria elevado nivel de sobrecarga. Os participantes
definem maioritariamente o seu estado de saide como mediano, referindo dores/mal-
estar e estados de ansiedade e depressao na maioria dos casos. No entanto, sdo também
mencionados sentimentos de satisfacdo e vontade de cuidar pelos cuidadores. Dao
enfase as dificuldades de caracter fisico; no entanto, os aspetos psicoldgicos e sociais ndo
sdo esquecidos. Numa atitude altruista, o cuidador foca a sua atencdo do idoso
dependente, pelo que o cuidar tem influéncia na sua saude.

Com a aplicacdo da ESC, observou-se que 65% dos cuidadores apresentava
sobrecarga intensa, corroborando os resultados de estudos como o de Ricarte (2009) e
Villar (2009). D3o enfase as repercussdes negativas a varios niveis decorrentes do cuidado
informal, tal como no estudo de Andrade (2012), em que a maioria dos cuidadores se
encontravam sobrecarregados. Corroborando Ricarte (2009) e Sequeira (2010), sdo as
mulheres que apresentam niveis de sobrecarga mais elevados, bem como as casadas,
sem atividade laboral e ja reformadas. Embora este perfil de maior sobrecarga corrobore os
dados apresentados por Sequeira (2010), este salienta que as varidveis que podem estar na
origem de niveis de sobrecarga elevados sdo o estado de saude e a situacao profissional. O pior
estado de saude leva a uma maior sobrecarga pela menor capacidade para a prestacdo de
cuidados e a maior exigéncia de cuidar. Ja os cuidadores reformados ou domésticos atingem
niveis de sobrecarga mais elevados, pelo que em muitos casos que sdo os conjuges e apresentam
uma idade avancgada.

Apds a aplicagdo da EQ-5D-5L, observou-se que a amostra considera o seu estado
de saude mediano, obtendo-se um valor de indice de 0.59.

Em estudos analisados (Gongalves Rodrigues et al, 2014; Oliveira et al, 2011; Pinto
et al, 2009; Wachholz et al., 2013;) que relacionam a sobrecarga com a qualidade de vida,
os resultados encontrados indicam a existéncia de uma relagdo entre a sobrecarga e a
deterioracdo da qualidade de vida, sendo esta relacdo influenciada por aspetos sociais,
relagdes pessoais, tempo de cuidado alargado, coabitar com o idoso e ser do género
feminino.

Com a analise dos discursos dos participantes, tendo por base as questdes

abertas, foi possivel encontrar aspetos ja evidenciados em estudos anteriores. Sdo os
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cuidados com a higiene e alimentacdao os mais prestados pelos cuidadores, corroborando
Ekwall e Hallberg (2007) e Pereira e Filgueiras (2009). A nivel das dificuldades, os
cuidadores indicam em 18,8% dos seus comentdrios a falta de conhecimentos técnicos e
recursos financeiros, pelo que Sequeira (2010) aponta a informacdo ou competéncia
cognitiva como uma das trés competéncias que o cuidador deve possuir. Ja Veiga (2016)
afirma que o papel de cuidador tem implicacdes em termos econdmicos, sociais e
humanos. Desta forma, os dados obtidos corroboram estudos ja realizados.

Quando questionados sobre os sentimentos decorrentes do ato de cuidar, os
participantes referem em cinco comentarios a obrigacdo de cuidar. No estudo
fenomenoldgico de Rodger et al. (2015) sobre a experiéncia do cuidado no domicilio de
idoso por cuidadores informais, o dever de cuidar também é referido, em descrigées com
mistos de sentimentos, tal como no presente estudo.

A saude é referida como o aspeto mais influenciado pela prestacdo de cuidados,
corroborando o estudo de Villar (2009). Ainda a vida social do cuidador é afetada e
apontada em 12,3% dos comentarios, ndo tendo, assim, o tempo para si como gostaria
(Rodger et al., 2015).

Com base em determinantes como idade do cuidador informal, duracdo da
prestacdo de cuidados e idade do idoso dependente, foram formuladas as hipdteses,
procurando conhecer possiveis relacdes de associacdo, recorrendo-se a testes nao-

paramétricos, nomeadamente o teste de Mann-Whitney.

Tabela 13 — Valores do Teste de Mann Whitney para Hipdtese 1

Impacto na Relagao Expetativas | Percegdo da Escala de
prestacao interpessoal face ao autoeficacia | sobrecarga
de cuidados cuidar do cuidador
Mann- 41,500 44,500 23,000 46,000 46,000
Whitney U
Z -0,502 -0,273 -2,068 -0,162 -0,154
Significancia 0,616 0,785 0,039 0,871 0,877
(p)
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De acordo com H; — Os cuidadores Informais de idosos dependentes mais velhos
que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador apresentam maior sobrecarga e
correlacionando a idade do idoso dependente e os valores de score de sobrecarga, é
possivel afirmar qua ndo existe uma correlacdo. Mas quando analisado a nivel dos fatores
da ESC, encontra-se uma relacdo entre a idade do idoso dependente e o fator 3 —
Expetativas face ao cuidar (U = 23, 0; p = 0,039) tal como é possivel observar na Tabela
13.

J4 para a H, — Os cuidadores informais mais velhos de idosos dependentes
apresentam maior sobrecarga e correlacionando a idade do cuidador informal e os
valores de score de sobrecarga, é possivel afirmar que os cuidadores informais com mais
gue 65 anos apresentam maior sobrecarga (U= 21,5; p = 0,033). Realizando ainda a
relacdo tendo em conta os fatores da ESC, encontram-se uma relacdo entre a idade do
cuidador informal e o fator 1 — Impacto na prestacao de cuidados (U= 22,0; p = 0,037), tal

como é possivel observar na Tabela 14.

Tabela 14 — Valores do Teste de Mann-Whitney para a Hipdtese 2

Impacto na Relagao Expetativas | Percecdao da | Escala de
prestacdao de | interpessoal face ao autoeficacia = sobrecarga
cuidados cuidar do
cuidador
Mann-Whitney 22,000 27,000 33,000 39,500 21,500
u
VA -2,091 -1,726 -1,344 -0,799 -2,130
Significancia 0,037 0,084 0,179 0,424 0,033
(p)

Este resultado vem contradizer a premissa de Andrade (2012), que no seu estudo
refere que com o aumento da idade, diminui a carga, sendo este facto explicado pela
menor responsabilidade laboral e social. Para Aires (2016), a idade avancada do cuidador
adecta a sobrecarga dos cuidadores e assim os resultados obtidos, vém corroborar este

dado.
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Em H; — O tempo de cuidados prestados pelo cuidadores Informais de idosos

dependentes que usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador estd associado a

uma maior sobrecarga, correlacionando a tempo de prestacdo de cuidados e o nivel de

sobrecarga, ndo foi possivel encontrar uma relacdo entre estes dois itens, sendo possivel

afirmar que o tempo de cuidados prestados ndo tem impacto na sobrecarga, tal como é

possivel observar na Tabela 15.

Tabela 15 — Valores do Teste de Mann-Whintey para Hipdtese 3

Impacto na Relagao Expetativas | Percecdoda | Escalade
prestacao de | interpessoal face ao autoeficacia | sobrecarga
cuidados cuidar do cuidador
Mann- 46,500 43,500 40,000 39,000 43,000
Whitney U
Z -0,228 - 0,460 -0,774 -0,839 -0,494
Significancia 0,820 0,645 0,439 0,401 0,621
(p)

O tempo de cuidados é apontado por Aires (2016) com fator que prediz a
sobrecarga, deste modo os resultados obtidos vém contradizer o estudo referido.

Na H; — Os cuidadores informais mais novos de idosos dependentes que
usufruiram da modalidade de Descanso do Cuidador apresentam maior qualidade de vida,
apos correlacionar a idade do cuidador informal com o estado de saude e o valor de
indice do EQ-5D-5L, é possivel afirmar que a idade do cuidador informal ndo terd
influéncia na qualidade de vida, de acordo com os resultados obtidos e apresentados na

Tabela 16.

Tabela 16 — Valores do Teste de Mann-Whitney para a Hipétese 4

Estado de saude | EQ-5D-5L
Mann-Whitney U 29,000 42,500
Z -1,577 -0,532
Significancia (p) 0,115 0,595
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Por fim, Hs — Os cuidadores informais de idosos dependentes que usufruiram da
modalidade de Descanso do Cuidador com menor sobrecarga apresentam maior
qualidade de vida. Foi possivel encontrar diferencas, quando aplicado o teste de Mann-
Whitney, nomeadamente entre os valores de score de ESC e valor de indice de EQ-5D-5L

(U =16,5; p=0,067).

Tabela 17 - Valores do Teste de Mann-Whitney para Hipdtese 5

Estado de EQ5D5L
saude
Mann-Whitney U 25,000 16,500
VA -1,104 -1,834
Significancia (p) 0,269 0,067

Devido ao tamanho da amostra, ndo é possivel afirmar quer os cuidadores
informais de idosos dependentes com menor sobrecarga apresentem uma maior

qgualidade de vida.

108



PARTE V - CONCLUSAO

109



110



Com base nos varios itens para conhecer os cuidadores informais dos idosos
dependentes que usufruiam da modalidade de Descanso do Cuidador, é possivel afirmar
que estes apresentam em linhas gerais a caracteriza¢do realizada ja em varios estados
sobre a temadtica, quer a nivel nacional quer além-fronteiras, ndo sendo os dados obtidos
generalizaveis para a populagdo-alvo.

A idade do idoso dependente e o tempo de cuidados ndo estdo relacionados com
o nivel de sobrecarga, embora se tenha encontrado uma relagao entre a idade do idoso
dependente e o terceiro fator da ESC — Expectativas face ao cuidar. Também a idade dos
cuidadores informais parece ndo ter impacto sobre a qualidade de vida.

J& quando estudadas as varidveis sobrecarga e qualidade de vida, encontram-se
diferencas, que devido ao tamanho da amostra, ndo nos permitiu tirar conclusodes.

O estudo é realizado através da anadlise de dados recolhidos junto de uma amostra
de apenas 20 participantes selecionados por conveniéncia, pelo que os resultados obtidos
ndo sdo representativos da populacdo-alvo, os cuidadores informais.

Os mesmos usufruiram de, pelo menos um periodo em que o idoso dependente
esteve internado numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados, pelo que seria
pertinente considerar uma analise comparativa entre cuidadores informais que puderam
usufruir deste apoio e os que ndo tiveram essa possibilidade em futuras pesquisas.

Com esta analise, é importante refletir sobre as praticas e modo de atuacao dos
profissionais perante os cuidadores informais. Mais do que cuidar dos idosos
dependentes, é fundamental ter em conta as necessidades dos cuidadores informais e
proporcionar momentos de descanso para que o cuidador se centre em si préprio. Ainda
é fulcral implementar a aplicagdo de instrumentos que permitam os profissionais de
saude conhecer estes cuidadores informais. Os instrumentos utilizados na investigacao,
bem como outros mencionados no trabalho poderdao ser exemplos de escalas e
guestionarios a implementar aquando do pedido de Descanso do Cuidador e sempre que
0 seu uso assim o justificar. Esta avaliagdo ira permitir criar programas direcionados para
cada cuidador.

Certa que a modalidade de Descanso do Cuidador é ja um apoio importante,

interessa conhecer os fatores preditores de situacdes de sobrecarga e atuar de forma a
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capacitar os cuidadores a minimizar o impacto dos mesmos. Para tal sera importante que
a equipa multidisciplinar esteja envolvida, bem como as restantes entidades com as quais
realizam parcerias.

Um pedido para a modalidade de Descanso do Cuidador deve ser visto ndo so
como um pedido para internar o idoso dependente, mas também um pedido de apoio
emocional e de informacdo. Atender as dificuldades do cuidador, passa por vezes por os
capitar de modo a fazer frente as diversidades decorrentes do cuidar. A implementacao
de momentos formativos através de programas de capacitacdo, fornecendo-lhes
estratégias eficientes para minimizar o impacto negativo do cuidar e tirar o maximo
partido de sentimentos positivos como vista a uma melhor qualidade de vida. Esta
dindmica ja se encontra implementada em territdrio internacional de acordo com os
estudos de Landinez-Parra et al. (2015).

E também essencial disponibilizar apoio psicolégico e emocional, escutando
ativamente e permitindo que exponham os seus medos, preocupagdes e dificuldades.
N3o se devendo esquecer que ainda nos dias de hoje, existem paradigmas sociais e
apesar dos progressos realizados, culturalmente recorre-se aos servigos de saude em
situacdes de doenca e n3o de prevencio e/ou promocio da salde. E certo que ja existem
movimentos e equipas que realizam este trabalho mas importa salientar a sua
importancia para tornar as excecdes em regra.

Um movimento em prol dos cuidadores informais foi levado a cabo, inicialmente
pelo grupo parlamentar do Bloco de Esquerda através do Projeto de Resolucdo n2
310/X111/12 e pela Assembleia da Republica, que através da Resolucdo n® 129/2016 do
Didrio da Republica n2136 de 18 de Julho, recomendam ao Governo a criagdo do estatuto
do cuidador informal. Na referida recomendacdo, a Assembleia da Republica considera
gue o cuidador informal deve ter apoio regular e permanente na prestacao de cuidados,
apoio psicossocial e sessbes de formacao e informacdo, de modo a aumentar os seus
conhecimentos sobre a patologia da pessoa que cuida. Deve ter ainda direito ao descanso
e a horario flexivel e/ou reducdo de horario de trabalho, bem como a baixa médica
prolongada para assisténcia a pessoa sinalizada quer seja pela RNCCI, quer seja pela Rede

Nacional de Cuidados Paliativos. J& na Resolugdo da Assembleia da Republica n?
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130/2016, esta aconselha medidas de apoio aos cuidadores como a possibilidade de
atribuicdo de deducgdes fiscais em sede de imposto sobre o rendimento das pessoas
singulares (IRS), alargamento temporal de licengas para assisténcia a familiar dependente
e condicOes favordveis de acesso a situacdo de pré-reforma. Promover a articulagdo entre
as redes de cuidados primdrios e continuados integrados, bem como a possibilidade de
atribuicdo de apoios diretos a cuidadores informais sdo pontos a avaliar na elaboracdo do
referido estatuto, “pelo que a nao institucionalizagao significa objetivamente uma
poupanca de recursos publicos” (Resolucdo da Assembleia da Republica n? 130/2016 de
18 de Julho). Decorrido quase um ano da sua publicacdo, pouco ou nada se tera feito e o
estatuto estara ainda em avaliacdo pelo Governo.

Numa entrevista realizada pela TSF Radio Noticias ao Dr? Manuel Lopes,
Coordenador da Reforma do Servico Nacional de Saude na Area dos Cuidados
Continuados Integrados, em Fevereiro de 2016, este referia a preparacdo do estatuto do
cuidador informal, admitindo que a sua implementacdo iria mexer com o sector
produtivo, equiparando-o as medidas de apoio a maternidade, relativamente a
flexibilidade de hordrios. Dr2 Manuel Lopes salienta ainda que permanecer no domicilio
com os cuidados corretos € a melhor solugdo para o idoso. Por sua vez, Jodo Viera Lopes,
presidente da Confederacdo do Comercio e Servicos de Portugal, também em entrevista,
confirma que muitos trabalhadores tém dificuldade em cuidar dos seus idosos, mas sendo
a maioria pequenas e médias empresas serd muito dificil ter margem para flexibilizar os
hordrios. Considera que o problema terd de ser discutido na concertagdo social, mas
guestiona qual serd o papel da Seguranca Social, bem como perceber quem ira pagar.

Posteriormente a publicacdo da resolucao, em Outubro de 2016 é entregue uma
peticdo com mais de 14 000 assinaturas para a criacdo do estatuto do cuidador informal
da pessoa com doenca de Alzheimer e outras deméncias, reconhecendo social e
juridicamente a funcdo de cuidar, bem como os direitos inerentes.

Em suma, os cuidados ao idoso dependente devem ser observados tendo em
conta dois focos de atencdo, por um lado o idoso e por outro o cuidador, sendo que na

base do cuidado informal estd a relagdo e que “os lagos ndo devem ser quebrados”.
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ANEXO | — Questionario Inicial

Este questionario destina-se a avaliar o impacto do descanso do cuidador. Agradeco que
responda as seguintes perguntas. O estudo foi aprovado pela Santa Casa da Misericérdia
de Cantanhede e estd garantida a completa confidencialidade.

Idade: anos Género: [1 Masculino [ Feminino
Qual é a sua situagdo familiar? Qual a sua situagdo profissional?

[0 Casado/a com registo [0 Ativo. Qual a sua profissdo?

[0 Casado/a sem registo — unido de facto O Reformado

[0 Solteiro/a [0 Desempregado

O Vidvo/a 0 Doméstica

0 Divorciado/a 0 Outra. Qual?

[0 Separado/a

Que grau de ensino é que completou?

N3o sabe ler nem escrever

S6 sabe ler e escrever

12 ciclo do Ensino Basico (12 - 42 ano) / Antiga 42 classe

22 ciclo do Ensino Basico (52 - 62 ano) / Antiga 62 classe / Ciclo Preparatorio
32 ciclo do Ensino Basico (72 - 92 ano) / Curso Geral dos Liceus

Ensino Secundario (102 - 122 ano) / Curso Complementar dos Liceus

Ensino Médio

Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

oOoOoOooood

Numero de elementos do agregado familiar (contando consigo): pessoas

Existe alguma pessoa/entidade que o ajude/apoie nos cuidados? [1Sim [ N&o
Se SIM, quem e qual a ajuda que presta?

Vizinho(a)

Amigo(a)

Familiar

Equipa de Enfermagem

Santa Casa da Misericérdia

o 0o o o O

Outro

Qual o seu grau de parentesco em relagdo a pessoa que cuida?
[0 Cobnjuge 0 Filho(a) [0 Genro/Nora O Irm3o(d) [dSobrinho(a)

O Outro. Quem?
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Tem alguma doenca que lhe tenha sido comunicada pelo seu médico? [1Sim
Nao

Se sim, qual/quais?

Qual é a idade da pessoa que cuida? anos

Aproximadamente, ha quanto tempo é cuidador desta pessoa? anos

Quais os cuidados que efectua normalmente a pessoa a seu cargo? O que faz?

meses

Quais as principais dificuldades que tem/teve ao cuidar da pessoa a seu cargo?

O que sente/sentiu quando cuida/cuidava?

Que infléncia tem/teve o seu papel de cuidador na sua vida?

Porque reecorreu a modalidade de descanso do cuidador?

Em idénticas circunstancias, voltaria a solicitar este apoio? Porqué?
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ANEXO Il — Pedido e Autorizacdo de utilizacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador

n Silvana Marques <silvana.marques86@gmail.com> 15/01 -
para carlossequeira [«

---------- Mensagem encaminhada ----------

De: Silvana Marques <silvana.marques86@gamail.com>
Data: 15 de janeiro de 2017 as 11:32

Assunto: Fwd: Pedido de auterizac&o para aplicacéo da Escala de Zarit em Dissertacéo de Mestrado
Para:ﬂ

Exmo Sr. Prof. Doutor Carlos Sequeira
Silvana Marques de Jesus, Enfermeira de Cuidados Gerais no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, a realizar
Dissertacéo de Mestrado em Gestdo e Economia da Satde na Escola de Estudos Avangados da Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra cujo titulo provisério é "Ser Cuidador de Idoso Dependente - Abordagem Qualitativa”. Esta tera como
local de estudo uma Unidade de Cuidados Continuados no ambito da modalidade de Descanso do Cuidador, no qual pretende
abordar a vertente da sobrecarga do cuidador informal. Como orientador apresenta-se o Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira da
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Para medir o niveis de sobrecarga pensou recorrer a Escala de Zarit, a qual foi validada por si para a populacéo portuguesa.
Assim, solicito a Vossa Exceléncia a aplicagdo da referida escala no estudo supra-citado.
Aguardando da Vossa Exceléncia a melhor atencéoe
Com os melhores cumprimentos.

Silvana Marques

Carlos Sequeira <_ @ 16/01 LN

para mim |«

Exma. Dr?. Silvana Marques

Conforme solicitado, informo que esta autorizada a utilizar a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit (ESC) validada
pelo Prof. Carlos Sequeira para a populagdo Portuguesa, no seu trabalho de investigagao.

O instrumento deve ser utilizado na integra e ndo pode ser adulterado.

As regras de cotag&o estdo publicadas no livro Cuidar de idosos com dependéncia fisica e Mental, editado pela LIDEL, em
2010.

http://www.fnac.pt/Cuidar-ldosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequeira/a324 180
http://www bertrand.pt/ficha/cuidar-de-idosos?id=9631738
No entanto, se persistir alguma duvida nfo hesite em contactar-me.

Segue em anexo a Escala (ESC) e outro instrumento (monitorizag&o de utilizag&o) que devera preencher e enviar para
este email.

Com os melhores cumprimentos e ao dispor,

Votos de bom trabalho.

Carlos Sequeira

Carlos Sequeira, PhD, MSc, RN

Prof. Coordenador - Escola Superior de Enfermagem do Porto

Coordenador do Grupo de Investigagdo - NurlD: Inovagdo e Desenvolvimento em Enfermagem — CINTESIS - center for health
technology and services research - FMUP

Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental

https://www.researchgate.net/profile/Carlos Sequeira2
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ANEXO Il — Escala de sobrecarga do cuidador (Sequeira, 2007, 2010)

A ESC é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador informal.

Leia atentamente cada uma das afirmac0es, e indique de que modo se aplica ao seu caso,

colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua opinido.

o Quase |- Muitas | Quase
N.2 Item Nunca As vezes
nunca vezes | sempre

1 |Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que realmente
necessita?

2 |Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo dispde|
de tempo suficiente para as suas tarefas?

3 |Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem
outras tarefas por fazer?

4 |Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

5 |Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

6 |Considera que a situagdo actual afecta de uma forma negativa a sua
relagdo com os seus amigos/familiares?

7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8 |Considera que o seu familiar estd dependente de si?

9 |Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

10 |Vé a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

11 [Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido ao seu
familiar?

12 |Pensa que as suas relagbes sociais sdo afectadas negativamente por ter|
de cuidar do seu familiar?

13 [Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

14 |Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a
Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15 |Considera que ndo dispGe de economias suficientes para cuidar do seu
familiar e para o resto das despesas que tem?

16 |Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

17 |Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do seu
familiar se manifestar?

18 |Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa?

19 [Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

20 |Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21 |Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22 |Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu
familiar?
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ANEXO IV - Pedido e Autorizacdo de utilizacdo da EQ-5D-5L

E Silvana Marques <silvana.marques86@gmail.com> 15/01 -~
para pedrof [«

Exmo Sr. Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Silvana Marques de Jesus, Enfermeira de Cuidados Gerais no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, a realizar
Dissertagdo de Mestrado em Gestédo e Economia da Satide na Escola de Estudos Avancados da Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra cujo titulo provisério & "Ser Cuidador de Idoso Dependente - Abordagem Qualitativa". Esta tera como
local de estudo uma Unidade de Cuidados Continuados no &mbito da modalidade de Descanso do Cuidador, no qual pretende
abordar a vertente da qualidade de vida do cuidador informal. Como orientador apresenta-se Vossa Exceléncia, docente na
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra.

Para medir a qualidade de vida pensou recorrer a EQ-5D-5L, a qual foi validada por si para a populagéo portuguesa. Assim,
solicito a Vossa Exceléncia a aplicagdo da referida escala no estudo supra-citado.

Aguardando da Vossa Exceléncia a melhor atengéo.

Com os melhores cumprimentos.

Silvana Marques
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Pedro Lopes Ferreira

Professor Associado
Cenero de Exrudos Email: pedrofifife uc.pt
¢ Invesngagdo em Saude ceisucife uc.pt

da Universidade de Coimbra

Coimbra, 15 de janeiro de 2017

Ex.ma Senhora Enfermeira Silvana Margues,

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que & com todo o prazer que autorizo que
seja utilizada a versao portuguesa do instrumento genérico de medigao de estado de saude EuroQol EQ-
50-5L no ambito do trabalho de investigagao que pretende realizar. Junto anexo cdpia desta versao,

Caso necessite de algum esclarecimento sobre este instrumento de qualidade de vida, por favor ndo
hesite em contactar-me. Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com o5 meus melhores cumprimentos.

/?A-— i?-"-[:"‘"—'

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta envieda por correio electronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1853004-512 COIMBRA -
telFax 230 790 507
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ANEXO V-EQ5D 5L

as

( EQ-5D-5L
Por baixo de cada titulo, assinale o quadrado que descreve melhor como a sua salde esta HOJE.

MOBILIDADE

N3&o tenho problemas em andar

Tenho problemas ligeiros em andar
Tenho problemas moderados em andar

Tenho problemas graves em andar

(M) Wi Ny Wy

Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOAIS

N&o tenho problemas em me lavar ou vestir

Tenho problemas ligeiros em me lavar ou vestir
Tenho problemas moderados em me lavar ou vestir

Tenho problemas graves em me lavar ou vestir

oo od

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades
domeésticas, atividades em familia ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
Tenho problemas ligeiros em desempenhar as minhas atividades habituais
Tenho problemas moderados em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho problemas graves em desempenhar as minhas atividades habituais

coooud

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

DOR/MAL-ESTAR

N3o tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar ligeiros
Tenho dores ou mal-estar moderados

Tenho dores ou mal-estar graves

coooud

Tenho dores ou mal-estar extremos

ANSIEDADE!DEPRESSI\O

N3o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou ligeiramente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a

coood

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Portugal (Portuguese) v.2 © 2010 EuroQol Group. EQ-50™ is a trade mark of the EuroQol Group
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A melhor saide que

e Gostariamos de saber o quanto a sua satide esta boa ou ma HOJE. possa imaginar

e A escala estda numerada de 0 a 100. 100

e 100 significa @ melhor saide que possa imaginar. 95

0 significa a pior satide que possa imaginar. -

e Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a sua saude se
85
encontra HOJE.

e Agora, por favor escreva o nimero que assinalou na 80

escala no quadrado abaixo. 75
70

65

A SUA SAUDE HOJE = 60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

‘lllllllll‘IllllllllllllIlIIII‘Illllllll‘IlllllllllJlJllIl]l‘IlJIlIlJI‘Il]l]llll‘Il]l]llll‘llll]llll‘
‘IIII]HII‘Illr]lllllIll![[lll‘llll]llll‘IIII[IIIIllHT[IHI‘IIH[IHI‘IHI]IIII‘IIII]IIII‘IIII]I]II‘

A pior satide que

possa imaginar

Portugal (Portuguese) v.2 © 2010 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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ANEXO VI — Consentimento Informado para os participantes

Silvana Marques
Rua da Gandara N25

3060-246 Cordinha

Exmo(a) Senhor(a)

Cuidador Informal do Utente

Eu, Silvana Marques de Jesus, enfermeira e mestranda no curso de Mestrado em Gestdo e Economia da
Saude da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, encontro-me a desenvolver uma dissertagdo

de mestrado com titulo provisério: Ser Cuidador Informal de Idoso Dependente.

Este estudo tem como objetivo conhecer a qualidade de vida dos cuidadores informais dos utentes idosos
internados na Unidade de Longa Duragdo e Manutengdo (ULDM). Obteve ja a respetiva autorizagdo da

Santa Casa da Misericordia de Cantanhede

Solicita-se a sua participa¢do respondendo a algumas perguntas sobre o seu dia-a-dia como cuidador
informal, cuja entrevista durara cerca de 15 minutos. De modo a rentabilizar o tempo disponibilizado por si,

solicito a sua autorizacdo para a gravacdo audio da entrevista.

Desde ja informo que todos os dados e informacgdes recolhidas se destinam a tratamento estatistico, que a
confidencialidade estd garantida e que ninguém podera ser identificado pelos relatdrios que surjam deste
estudo. Por outro lado, garantimos também que ndo resultara quaisquer danos fisicos ou psiquicos.
Informo ainda que tem total liberdade de resposta, incluindo ndo responder as perguntas colocadas, se

assim o entender, pelo que podera terminar a qualquer momento, sem quaisquer prejuizos para si.

Grata pela vossa atengdo, agradecendo a sua colaboragao.

Soilvana TlGnywes
¥

(Silvana Marques) (Representante do utente)
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