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RESUMO

Este estudo centra-se no dominio do autocuidado. As mudancas no perfil demografico e
epidemiolégico que atravessamos, obriga-nos a procura de respostas as questdes
relacionadas com a capacidade funcional, dependéncia e autonomina. A incapacidade
ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia no autocuidado, contribuindo para a diminuicdo

do bem-estar e da qualidade de vida.

Os objectivos do estudo desenvolvido passaram por: a) conhecer a dimensdo do fenémeno da
dependéncia no autocuidado, no seio das familias classicas residentes no concelho de Lisboa;
b) caracterizar os dependentes no autocuidado; e, ¢) avaliar o tipo e o nivel de dependéncia

evidenciado pelos casos identificados.

O estudo aqui relatado inscreve-se num paradigma de investigagdo quantitativa, do tipo
exploratério e descritivo. A recolha de dados baseou-se na técnica da entrevista, com base
num formulario e uma “porta a porta”. A populagdo em estudo foram as familias classicas do
concelho de Lisboa. Utilizou-se uma amostra probabilistica e estratificada, em fun¢&o do peso
relativo de cada freguesia do concelho. O instrumento de avaliacdo do tipo e nivel de

dependéncia no(s) autocuidado(s) revelou-se, para além de vélido, altamente fidvel e preciso.

Numa amostra de duas mil e quinhentas e cinquenta e uma (2551) familias que aceitaram
responder ao formulario, obtivemos resposta ao inquérito preliminar de duas mil e trezentas e
quarenta e cinco (2351) familias. ldentificamos cento e oitenta e sete casos (187) que
evidenciavam algum nivel de dependéncia no autocuidado, segundo a opinido dos
respondentes, 0 que nos permite afirmar que a percentagem de familias de Lisboa que
integram dependentes no seu seio é de 7,95%. Dos 187 casos identificados, 121 aceitaram

aceitaram participar na avaliacdo especifica do tipo e nivel de dependéncia.

Os dependentes avaliados séo, na sua maioria, mulheres e pessoas idosas. Quanto a forma de
instalacdo da dependéncia verificou-se que, na maioria dos casos, esta se instalou de forma

gradual. Em média, os dependentes estdo nesta condigcdo ha cerca de 8 anos.

Tendo em consideracdo o nivel global de dependéncia, verificamos que 82,6% dos
dependentes necessitam de ajuda de terceiros e 7,4% dos casos avaliados séo totalmente

dependentes, o que nos permite afirmar que o nivel de dependéncia global é muito intenso.

Estes dados confirmam os novos desafios que se impdem para o sistema de saude, para a
Enfermagem e para a sociedade. As exigéncias na qualidade nos cuidados de salde, deverédo
abranger a promoc¢éo dos processos de preservacdo e promocdo da autonomia dos clientes,

bem como assistir as familias a tomar conta dos “seus” dependentes.

Palavras-chave: Dependéncia, Autocuidado, Concelho de Lisboa



Abstract

This study is centred in the domain of self care. The changes in the demographic profile and
epidemiologist that we cross, compel in to the search of answers to the questions related with
the functional capacity, dependence and autonomy. The incapacity causes greater vulnerability
and dependence in self care, contributing for the reduction of well-being and the quality of life.
The objectives of the developed study had passed for: a) to know the dimension of the
phenomenon of the dependence in self care in the residents of classic families in the district of
Lisbon; b) to characterize the dependents in self care; and, c) to evaluate the type and the level
of dependence evidenced for the identified cases.

The study it is enrolled in a paradigm of quantitative inquiry, of the exploratory and descriptive
type. The retraction of data was based on the technique of interview, on the basis of a form and
a “door to door” approach. The population in study had been the classic families of the district of
Lisbon. It was use a probabilistic and stratified sample, in function of the relative weight of each
parish of the municipality in the total universe of families of Lisbon. The instrument of evaluation
of the type and level of dependence in self care showed, stops beyond valid, and to be highly
reliable and accurate.

In a sample of two a thousand and five hundred and one (2551) families whom they had
accepted to answer to the form, we got reply to the preliminary inquiry of two thousand and
three hundred fifty and five (2351) families. We identified one hundred and eighty and seven
cases (187) that they evidenced some level of dependence in self care, according to opinion of
the respondents, what it allows to affirm that the percentage of families of Lisbon who integrate
dependents in its of 7,95%. Of the 187 identified cases, 121 had accepted to participate in the
specific evaluation of the type and level of dependence.

The evaluated dependents are, in its majority, aged women and elderly. How to the form of
installation of the dependence it was verified that, in the majority of the cases, was settled
gradualy. On average, the dependents are in this condition for about 8 years.

Having in consideration the global level of dependence, we verified that 82.6% of the
dependents need aid of third and 7.4% of the evaluated cases are total dependents, what
allows them to affirm that the level of global dependence is very intense.

These data confirm the new challenges that impose for the system of health, the Nursing and
the society. The requirements in the quality in the cares of health, will have to enclose the
promotion of the preservation processes and promotion of the autonomy of the customers, as

well as attending the families to take account of “its” dependents.

Keywords: Dependence, Self-care, District of Lisbon
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INTRODUCAO

1 Introducao

Nas Ultimas décadas, mas mais nos Ultimos trinta anos, tem-se assistido a significativas
alteracdes demogréficas, sociais, tecnologicas e epidemioldgicas. No contexto dos paises
desenvolvidos, como é o caso de Portugal, as populacées, em geral, estdo hoje mais
saudaveis e vivem mais tempo. Este facto acarreta consequéncias claras e bem visiveis: o
aumento da esperanca média de vida e um aumento inequivoco da populacdo idosa em todo o
continente Europeu (OMS, 2008). Estas mudancas traduzem-se em alterages na natureza dos
problemas de saude. A complexa vida em sociedade em grandes centros urbanos, o
envelhecimento da populacéo, as mudancas no seio das familias, as altera¢des climéticas, as
tensdes sociais e financeiras sdo desafios na prestacdo de servicos de salde e para 0s
sistemas de salde. A realidade Portuguesa néo difere da tendéncia mundial. Com a realizagéo
dos Censos de 2001 observou-se a diminui¢cdo da natalidade e o aumento da esperan¢ca média
de vida. Verificou-se que a populacdo idosa ultrapassava a jovem, 16,4% e 16%
respectivamente (INE, 2002). Constatou-se ainda que, 97,8% dos idosos viviam em familias
classicas e 2,5% em lares de idosos. Cerca de 51% do total de familias unipessoais eram
compostas por um idoso, destacando-se a prevaléncia dos idosos serem, maioritariamente do
sexo feminino (Carrilho e Gongalves, 2004). Perante estes factos e, sabendo que, o nimero de
doencgas cronicas estd a aumentar, importa desenvolver estratégias e recursos informacionais
que nos apoiem no planeamento dos cuidados aos individuos potencialmente dependentes

que, na maioria sédo idosos (Sousa, Galante, & Figueiredo, 2004).

Para os governos europeus o envelhecimento de uma populacdo pode ser considerado como
uma pressdo econdmica, assistencial e de saude. De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de
Saude (OMS), apesar de o grupo dos idosos representar, em todo o mundo, apenas 5% da
populacao, ele é responsavel por 30% dos gastos em saude (Almeida, 2004). Uma sociedade
envelhecida exige uma definicdo clara de politicas sociais e de saude. Torna-se central a
necessidade de reflexdo sobre o que o envelhecimento da populacdo acarreta na mudanca da
natureza dos cuidados. E necessario adquirir uma nova atitude face ao envelhecimento,
definindo solugBes para uma melhor qualidade de vida. Neste contexto, o enfermeiro € um
elemento privilegiado na ligagdo entre as familias e a comunidade. O exercicio profissional dos
enfermeiros devera ir para além do modelo biomédico, do cumprimento das prescricdes
médicas e da gestdo de sinais e sintomas. E necessario continuar o caminho da procura,
criacdo e consolidacdo de intervencbes independestes dentro do conhecimento da prépria
disciplina (Silva, 2007). A Enfermagem assume um papel preponderante na promocdo da
autonomia no autocuidado pois este requer uma pratica de actividades de vida que visam a
salide, o bem-estar e o equilibrio. O enfermeiro ao avaliar o autocuidado promove autonomia
individual, enfatiza as capacidades e potencialidades de cada individuo e identifica

precocemente 0s potenciais problemas de saude e sociais.

A frequéncia no Curso de Mestrado Académico em Enfermagem Avancada, da Universidade
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INTRODUCAO

Catodlica Portugesa (UCP) - Instituto de Ciéncias da Saude, implica a apresentacédo a academia
de um trabalho cientifico onde sejam demonstradas as capacidades para desenvolver um
processo de investigacdo. Assim sendo, partiu-se para a elaboracdo de um projecto de
investigacdo onde o foco se centra dominio do autocuidado. O conceito de Autocuidado é
objecto central para a disciplina. De acordo com o International Council of Nurses (ICN 2010),
na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) o Autocuidado é a uma
«Actividade Executada pelo Proprio», mais em concreto ao «Tratar do que € necessario para
se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e
as actividades da vida diaria». O estudo desenvolvido foi ancorado na teoria de médio alcance
desenvolvida por Meleis (2000); ou seja, no estudo do processo de transicdo para a
dependéncia no autocuidado. Meleis e Chick (1986:239) dizem-nos que transicdo € «a
passagem ou movimento de um estado, condicdo ou de um lugar para outro... refere-se a
ambos os processos e resultados de uma complexa interac¢do entre pessoa — ambiente. Pode

envolver mais do que uma pessoa e 0 seu envolvimento no contexto e na situagao».

Tendo por base o conceito de Enfermagem Avancada (Silva, 2007), o que se pretende
aprofundar é o conhecimento acerca da problematica da dependéncia no autocuidado. Para
Meleis (2000), os enfermeiros e os cuidados que prestam aos cidaddos tém por foco ajudar as
pessoas na gestdo dos seus processos de transicdo ao longo do ciclo de vida. No contexto da
pratica clinica, apercebemo-nos que, com frequéncia, os clientes experienciam mudancas
significativas nas suas capacidades de desempenho no autocuidado, fruto de episodios de
doenca (aguda ou crénica) ou dos processos de envelhecimento; mudancas essas que 0s
conduzem (aos clientes) a quadros de dependéncia. Estas mudancas configuram transicfes
com relevancia para a enfermagem, na medida em que, ajudar os clientes a lidarem com o0s
seus défices no autocuidado e a reconstruirem a sua autonomia sdo dimensdes inscritas no

amago da profisséo e da disciplina.

A dependéncia no autocuidado assume, de acordo com a literatura disponivel, um grande
significado para os clientes. As pessoas temem a velhice porque temem a perda da sua
independéncia. Perder independéncia, com grande frequéncia, afecta a auto-estima e as

competéncias mais avangadas dos individuos (Atchley, 1987).

Os individuos tendem a esforgar-se por manter a sua autonomia até ao final das suas vidas e
os familiares preocupam-se com a adaptacdo a situacdo de dependéncia de um dos seus
membros. A dependéncia ndo é um factor de declinio ou deterioragdo, mas um
desenvolvimento necessario para o crescimento mutuo da reciprocidade familiar (Motenko &
Greenberg, 1995).

A instalacdo de quadros de dependéncia no autocuidado, podemos dize-lo, despoleta dois
processos de transicdo. Por um lado, temos o processo de transi¢cdo da pessoa acometida por
doenca ou agravamento das consequéncias da velhice, que fica dependente; e por outro lado,
temos, muitas vezes, 0 processo (transi¢do) de assuncdo do papel de Membro da Familia

Prestador de Cuidados (MFPC). Estes dois individuos, dependente e MFPC, necessitam de
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uma ajuda efectiva do enfermeiro, pois o processo de transicao € multidimensional e complexo.

De acordo com Meleis (2000) é necessario gerar conhecimento para o conseguirmos aplicar
nos cuidados de enfermagem. A caracterizacdo dos individuos e das suas necessidades em
cuidados de saude é um dos primeiros passos. Se nos debrucarmos sobre os conhecimentos
gue possuimos acerca dos individuos residentes no Concelho de Lisboa, constatamos que ndo
se conhecem as caracteristicas dos dependentes no autocuidado, integrados nas familias

classicas.

A questdo de partida deste estudo visa conhecer o nivel de dependéncia no autocuidado, da
pessoa dependente que reside no seio de familias classicas no Concelho de Lisboa. Neste
quadro, a finalidade do estudo é expandir o conhecimento disponivel relativamente ao niimero
de familias classicas com pessoa dependente no autocuidado, bem como, conhecer as

caracteristicas da pessoa dependente e o seu nivel de dependéncia.

Neste documento apresentamos numa primeira parte uma sintese da revisdo da literatura
acerca da problematica, enquanto numa segunda etapa apresentamos o0 enquadramento
metodolégico utilizado. Apds, evoluimos para a apresentacdo e discussdo dos principais
resultados do estudo.

1.1 Justificacao do estudo

O ponto de partida de qualquer investigacdo consiste em escolher um dominio de interesse e
transpd-lo para uma questdo de investigacdo. A formulacdo de um problema de investigagcédo
constitui, de qualquer forma, a mais importante etapa do processo de investigacdo. Formular
um problema de investigacdo é definir o fendbmeno em estudo através de uma progressao
I6gica de elementos, de relagbes, de argumentos e de factos. O problema apresenta o dominio,
explica a sua importancia, condensa os dados factuais e as teorias existentes nesse dominio,

justificando a escolha do tipo de estudo (Fortin, 1999).

O envelhecimento da populagédo é um facto comprovado pela evidéncia, tendo-se tornado nas
Ultimas décadas uma preocupacdo cimeira no dominio da saude. Torna-se fundamental
objectivar o real diagnéstico da condicdo de salude da populacdo idosa inserindo-a ndo s6 na
avaliacdo clinica, como também nos niveis de funcionalidade e independéncia (Ricci, Kubota, &
Cordeiro, 2005).

Os dados da OMS (2008) revelam-nos que a proporcdo de individuos em situacdo de
dependéncia no nosso pais é de 7,3%. Estes dados conduzem-nos a reflexdo e a procura de

novas estratégias para manter a qualidade de vida dos individuos em situacdo de dependéncia.

As teorias do envelhecimento bem sucedido encaram o sujeito como pro-activo, ou seja, este
regula a sua qualidade de vida através da definicdo de objectivos, acumula recursos
indispensaveis @ mudanca e a manutencdo do bem-estar (Sousa, Galante, & Figueiredo,
2003).

Diversos estudos tém projectado um crescimento da populagdo idosa funcionalmente
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incapacitada, sendo que, o nimero de pessoas idosas dependentes nas Actividades de Vida
Diarias (AVD) aumentara drasticamente neste século (Paschoal, 2002). Apesar de o
envelhecimento ser um factor de destaque na instalacdo da dependéncia, a sua ocorréncia
pode acontecer em qualquer altura do ciclo vital associado a estados de doenca ou de
acidentes (Figueiredo, 2007). A Direcgdo Geral da Saude (DGS) no Plano Nacional de Saude
2004-2010, mostrava a preocupacao governamental sobre a probleméatica dos acidentes e das
suas consequéncias claras na vitima, na familia e na sociedade. O mesmo documeto
estatégico focava, também, a sua atencdo nas pessoas idosas como elementos que
apresentam morbilidade, incapacidade, dependéncia e mortalidade, destacando que, «Muitos
idosos vivem “acamados” e “sentados” em cadeiras de rodas, quando poderiam ser
autonomos.» (Portugal, 2004:33). Segundo Augusto (2002), muitos utentes tém alta hospitalar
mais fragilizados e dependentes do que quando foram internados, havendo ainda pouca
planificacdo para a sua reintegracdo na familia, actividade e condi¢cdes da habitacdo. Somos
levados a admitir que, um dos factos que concorre para o défice de planificacdo neste dominio,
se deve a qualidade da informacdo disponivel sobre o fenbmeno da dependéncia no
autocuidado.

Em Portugal tem existido um aumento do interesse e da preocupacao pelo autocuidado e pela
dependéncia dos individuos. No Decreto Lei n°® 100/2006 é visivel a preocupacdo do governo
com as novas necessidades em salde que advém do progressivo envelhecimento da
populacdo portuguesa e do aumento da prevaléncia de pessoas com doencga cronica. Assim,
esperado que os enfermeiros actuem como: promotores da maxima indepedéncia nas
actividades de vida dos individuos; gestores de recursos da comunidade liderando equipas que
actuem na unidade familiar. No seguimento do anterior decreto lei é publicado, a 6 de Junho, o
Decreto-lei n°® 101/2006 que cria e implementa a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). O objectivo primordial com criagdo da RNCCI é a prestagdo de cuidados
as pessoas idosas e as pessoas com dependéncia. Assenta em principios como: a avaliagao
integral das necessidades da pessoa em situacdo de dependéncia, a promocdo e a

recuperacado continua ou manutencdo da funcionalidade e da autonomia.

Apesar do caminho ja efectuado pelo Governo com a criacdo destas politicas, entendemos que
€ urgente e necessario fazer uma avaliacdo do nivel de dependéncia de uma forma consistente
e por regides. Assim sendo, o presente estudo visa tracar um diagndéstico realista do nivel de
dependéncia no autocuidado em pessoas dependentes no seio de familias residentes no

Concelho de Lisboa.

Temos nogdo que o universo das familias que integram pessoas dependentes no autocuidado
esta a aumentar. Pensamos que o estudo da dimensdo deste fenébmeno pode conduzir a
implementacdo de novas estratégias de cuidados por parte das instituicbes do Servico
Nacional de Saude (SNS), bem como podera alertar e sinalizar novos casos de dependéncia

até agora desconhecidos.
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1.2 Visao geral do estudo

Este estudo esteve organizado em duas fases. Num primeiro momento estivemos centrados no
plano de elaboracdo da investigacdo com o refinamento, criagdo e desenvolvimento do
instrumento de colheita de dados. Para tal, recorremos a criagdo de um grupo de
investigadores, onde se debateram questBes e discutiram-se estratégias a implementar em
todo o processo de investigacdo. Quando delineados e definidos os propésitos do modelo de
investigacdo, evoluimos para um estudo exploratério-descritivo. Numa segunda etapa, no seio
do grupo de investigacdo delinearam-se as estratégias e métodos de recolha e tratamento de

dados, e a posterior aplicacdo do formulario.

O faseamento da investigacao esta sintetizado no quadro seguinte (Quadro 1).

Quadro 1 - Viséo geral do estudo

Fase I: Fase Il
Desenho - P : .
. Enquadramento tedrico; Colheita, tratamento e anélise dos dados;
Cronologia
Desenvolvimento de um Elaboragéo do relatério do estudo.
instrumento de colheita de
dados.
Conhecer a dimensédo do fenémeno da dependéncia no autocuidado, da
populacdo do concelho de Lisboa
— Caracterizar os individuos dependentes no autocuidado da populacao
Obijectivos . .
residente no concelho de Lisboa
Avaliar o nivel de dependéncia, dos individuos dependentes no autocuidado,
da populacao do concelho de Lisboa
Contexto Concelho de Lisboa
Metodologia Estudo de caracter quantitativo, descritivo e exploratorio
Familias classicas do Concelho de Lisboa. Conceito de Familia Classica, de
Populacao / acordo com definicéo do INE.
Amostra(s)

Amostra probabilistica, estratificada por freguesia.
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2 Problematica em estudo

Na Antiguidade o “envelhecimento das populagbes” era um fendmeno precoce devido as
condicdes precarias da vida quotidiana e a debilidade provocada pela ma nutricdo e parco
tratamento das doencas. O conhecimento cientifico era quase inexistente e as condicdes
politicas e sociais que assegurdssem o bem-estar geral eram rudimentares. Imperava a
nobreza despreocupada e desconhededora das condi¢es de vida das popula¢des. Durante a
Idade Média e até ao século XVIII o niumero de idosos era reduzido, segundo Saiz Ruiz
(2000:334) «a esperanca de vida a nascenca tem variado ao longo dos tempos e o limite
maximo de vida pode variar entre os 120-125anos. Entre os romanos era de 18 anos, no
século XVII, de 25 anos, e no século XVIII de 30». A partir do século XVI, o envelhecimento
das populagbes € tido em consideracao, originando reflexdes e preocupacdes no seio das
sociedades. Cientistas e filésofos como, Benjamin Franklin e Descartes, comegaram a delinear

0s seus trabalhos no sentido de encontrar respostas para o envelhecimento do ser humano.

Com o final do século XVIIl e o inicio do século XIX, ocorreram revolu¢gbes industriais e
politicas que conduziram a profundas modificacdes sociais. Percorreu-se o longo caminho
entre as regras do feudalismo e monarquia até a transferéncia do poder para representantes
eleitos democraticamente pelas populagfes. Até ao inicio do séc. XIX e a Revolucéo Industrial
0 geronte era raro e estava entregue a sua propria sorte, a partir desta altura fica dependente
da proteccédo por parte da familia e da Igreja. Muito lentamente estas modificagfes sociais
foram aumentando e a atencao prestada e o nivel de preocupacéo dos investigadores também,
passando a populacdo geronte a ser alvo de pesquisa na area do envelhecimento. Metchnikoff
em 1903, médico do Instituto Pasteur, cria o termo gerontologia como plano de estudo médico
para o prolongamento da vida, visto que, viver durante muitos anos era «(...) um privilégio de
um ndmero restrito de pessoas até aos primeiros decénios do século XX» (Natario, 1992:47). A
partir da segunda metade do século XX o fenémeno do envelhecimento demografico emergiu
nas sociedades desenvolvidas, tornando-se para Nazareth (1988:135) uma «(...) simples
constatacdo quantitativa: o numero de velhos estid a aumentar preocupantemente». Com a
transicao para o séc.XXl novas projecgfes sao dadas ao envelhecimento e os conhecimentos
cientificos na Gerontologia sdo aumentados e valorizados. Criam-se novas politicas sociais e
procuram-se prover interesses e necessidades da populacdo idosa. A revolucdo demografica
esta associada a profundas transformacdes socioecondmicas que se repercutem ao nivel da
educacdo, da saude, da empregabilidade, da proteccdo social, bem como, da distribuicdo
populacional no territorio. Todas estas transformagfes levam-nos a novos comportamentos e
atitudes perante a vida. Surgem mudancas na esfera dos valores, no estilo de vida e nas
expectativas perante a vida. A Organizacdo das NagGes Unidas (ONU), considerou o periodo

de 1975 a 2025 como sendo a “Era do Envelhecimento”.

Apés o nascimento e até aos anos 20-30 o individuo desenvolve as suas capacidades, até

atingir 0 seu expoente maximo. Com o passar dos anos, de um modo lento, o desempenho
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funcional dos individuos vai-se deteriorando de uma forma quase imperceptivel pelo préprio e
que é motivado pelo processo natural e fisiologico a que chamamos de envelhecimento. E um
processo progressivo, inexoravel e universal. A trajectéria que o declinio funcional assume
depende da constituicdo genética, do meio e do contexto socioeconémico-cultural, dos habitos
e estilos de vida, até mesmo, da sorte em nascer numa sociedade mais ou menos
desenvolvida e numa familia mais ou menos abastada. A progressdo mais acelerada e
profunda do declinio funcional inicia-se com o aparecimento de incidentes criticos, tais como
processos de doenca e acidentes. Num determinado patamar situa-se o limiar da incapacidade,
uma fronteira acima da qual os individuos vivem de forma independente, enquanto, abaixo dela
os individuos sdo dependentes para realizarem o seu autocuidado diario. E indispenséavel para
a manutencdo de uma boa qualidade de vida, um processo de envelhecimento saudavel, livre
de incapacidade. A capacidade funcional do individuo ao longo do tempo esta intimamente
relacionada com a sua capacidade de preservacdo de independéncia na resolucdo de
problemas do quotidiano, que possibilita o desempenho, sem ajuda, das tarefas de

manutenc¢do da vida diaria interagindo com o seu meio envolvente.

Segundo Hogstel e Gaul (1991), a autonomia, é um principio ético, € uma forma de liberdade
pessoal baseada no respeito pelas pessoas, no qual os individuos tém o direito de determinar
seu curso de vida enquanto este direito ndo colidir com a autonomia de outros. Para ser
auténomo, o individuo deve ser capaz de pensar racionalmente e se auto cuidar. Ao termo
autonomia tém sido atribuidos varios significados como o de autocuidado, self-governance,
liberdade de escolha e de direitos, privacidade, escolha e liberdade individual (Children, et al.,
1999)

Autonomia é fundamentalmente a capacidade de iniciar e concluir ac¢des. Pessoa autbnoma é
aguela que consegue um equilibrio entre o seu livre arbitrio e as decisbes e liberdades dos
outros. Pessoa autbnoma é a que retira de si mesma a fonte de poder e decisdo, conseguindo
assim, tornar-se ela propria e constituir o seu caminho de vida. S&0 necessarias certas
capacidades para a realizacdo das actividades de vida didrias com autonomia: a mobilidade,

comunicacao e cognicdo (Proot et al, 1998).

Para conseguirmos ter uma vida saudavel, devemos manter a autonomia e um maximo de
independéncia. Quando a autonomia e a independéncia se perdem, deve ter-se como objectivo
restaura-las no mais curto periodo de tempo e no mais préximo possivel do seu nivel anterior a

ocorréncia da sua diminuigéo.

No dominio da disciplina de enfermagem ha largo consenso em torno da problematica e da sua
delimitacdo. Na realidade, muito por influéncia dos estudos de Orem, o conceito de
autocuidado surge, frequentemente, associado a nogéo de “défice”. O “Défice no autocuidado”,
€ um conceito que traduz um balanco de cariz déficitario entre as capacidades de ac¢éo dos
individuos e as suas necessidades de cuidados (Taylor, 2004). No quadro das classificacfes
de enfermagem disponiveis, o conceito de “défice no autocuidado” é reconhecido como um

diagnéstico de enfermagem (ICN, 2010), remetendo para um cliente com limitagcdes, mais ou
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menos significativas nas capacidades de desempenho nas actividades de autocuidado pessoal,
em resultado de limitacdes como, por exemplo, compromissos motores e / ou sensoriais;

alteracdes dos processos cognitivos; compromissos da consciéncia, entre outros.

2.1 A Dependéncia no Autocuidado: questbes em

torno da sua mensuracéo

A dependéncia no autocuidado, no contexto da abordagem que temos vindo a fazer pode ser
entendida como um marcador da saude, com grande relevancia para a pratica clinica dos
enfermeiros (Pereira, 2007; Doran, 2003). Neste quadro, emerge a questdo: “Como avaliar a
dependéncia no autocuidado?” A resposta remete-nos, necessariamente, para questdes em

torno dos diferentes instrumentos disponiveis para o processo de mensuragdo do constructo.

A dependéncia estd presente ao longo de todo o curso da vida, ndo sendo atributo Unico e
exclusivo da velhice, apesar de estar fortemente associado a esta fase do ciclo vital. Na
realidade, a crianga passa por estagios de dependéncia. O que difere a dependéncia da
crianca da dependéncia de um individuo com idade mais avancada é, o seu grau de transicao
para a competéncia. Em idades mais avancadas a dependéncia tem tendéncia a ampliar-se e
multiplicar-se e avancar para um estado permanente. O Decreto-Lei n°100/2006 (D.R,
2006;3855) utiliza o conceito para delimitar os quadros em que «uma pessoa por falta ou perda
de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga cronica,
deméncia organica, sequelas pés-traumaticas, deficiéncias, doenga severa e ou incuravel em
fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue

por si s0, realizar as actividades de vida diarias».

Para Verissimo (2004), a nocéo de dependéncia varia entre paises, tal como variam as normas
para avaliar a dependéncia e a cobertura de cuidados. O sentido de dependéncia alarga-se
para a pessoa que presta ajuda, valorizando a necessidade de recorrer a outro para o
acompanhamento das suas actividades de vida diarias. As respostas a dependéncia baseadas
nestes conceitos residem na assisténcia as actividades da vida diarias; no entanto, descuram a

dependéncia econémica ou afectiva.

Pelos dltimos indicadores estatiticos publicados pelo INE em 2009 (INE, 2009:129) sabemos
gue a proporcao de individuos situacdo de dependéncia em 1999 era de 47,6%, havendo um
subida para os 49,4% em 2009. Estes dados estatisticos, levam-nos a reflectir que o Estado e
a sociedade em geral devem encontrar novas respostas para se poder manter a qualidade de
vida dos individuos em situacdo de dependéncia. Todas as solugdes encontradas sé terdo
sentido se mobilizados os recursos existentes na comunidade, nomeadamente os cuidados de

saude primarios e os cuidados de longa duracéao.

Face ao exposto, compreendem-se os multiplos esforgcos que tém sido desenvolvidos para
mensurar o fenémeno. Um grupo de cientista liderado por Sidney Katz, na tentativa de

uniformizacdo de instrumentos e de medidas na descricdo da magnitude e severidade dos
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problemas funcionais, criaram um indice de avaliacdo. O indice de Katz é composto por seis
itens hierarquicamente relacionados e reflectem padrdes de desenvolvimento encontrados em
criancas, os estagios sucessivos de recuperacao em pacientes incapacitados e, possivelmente,
em ordem reversa, a regressdo durante o processo natural de envelhecimento. As actividades
de vida diaria de Katz (AVD) séo vistas como habilidades de manutencéo de fun¢des béasicas
como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, usar o sanitario, andar e transferir-se. Quando séo
identificadas deficiéncias no desempenho das AVD, o motivo e 0 tempo de aparecimento
podem ajudar na determinacdo da causa da disfuncdo e do seu potencial reversibilidade. O
grau de dependéncia é avaliado da seguinte forma: 1) independéncia; 2) necessita de ajuda; 3)
dependente (Botelho, 2005 p.114; Sequeira, 2007, p.147; Lino et al, 2008). O termo designado
como actividades instrumentais da vida diarias (AlVD) de Lawton e Brodie (1969), corresponde
a autonomia da pessoa, incluindo fazer compras, cozinhar, tomar seus proprios medicamentos,
usar o telefone, administrar as préprias financas e realizar tarefas domésticas. As actividades
sdo pontuadas entre 0 e 1. A zero corresponde a incapacidade e a um a capacidade de
desempenho. A pontuacdo méxima de independéncia é oito e a de dependéncia é zero.
Observa-se que pacientes com compromissos da autonomia nas AVD apresentam maior
prejuizo funcional nos outros sistemas que os pacientes independentes. Cigolle e
colaboradores (2007), observaram que pacientes geriatricos nos quais eram identificados
problemas como queda, incontinéncia urinaria, baixo indice de massa corporal, défice
cognitivo, tonturas, alteracdo auditivas ou visuais, apresentavam maior dependéncia e
limitagbes na execugdo das suas AVD. Em estudo transversal, esses autores, encontraram
associagdo forte e estatisticamente significativa entre condi¢des geriatricas e dependéncia nas
AVD. Huand e seus colaboradores (2007) demonstraram que, mulheres com declinio funcional
fisico apresentavam mais sintomas de incontinéncia urinaria. Ainda, Johnson e colaboradores
(2007) observaram que, pessoas com défice cognitivo apresentavam maior prejuizo na
execucdo das fungbes globais, predispondo ao maior declinio funcional e aumento da
mortalidade. No séc. XXI, a expansao dos conhecimentos cientificos e tecnolégicos, fortemente
aplicados ao nosso quotidiano, tanto no ambito pessoal como no dos servi¢os, contribuiu para
0 aumento da expectativa de vida. A quantidade de instrumentos disponiveis para mensurar a
dependéncia no autocuidado é, segundo Doran (2003), vasta. Esta autora remete-nos para
uma lista extensa onde se incluem, para além do indice de Katz (1963), a Escala de Barthel
(1965), a escala de Lawton e Brodie (1969) ou a “Care Dependency Scale”, criada em 1996;

entre outros.

Quando olhamos para os diversos instrumentos que estdo disponiveis, para efeitos de
“avaliagdo” do nivel de dependéncia no autocuidado, percebemos e somos de opinido que tais
estratégias ndo sao suficientemente especificas nos seus critérios (clinicos) para mensurar a
dependéncia nos diferentes dominios com relevancia para a enfermagem. Com efeito, muitos
daqueles instrumentos incorporam avaliagcdes de pardmetros que ndo fazem parte do conceito
de autocuidado (Cfr. Orem, 2001). Por outro lado, a utilidade clinica deste tipo de instrumentos

depende, em grande medida, da qualidade e robustez dos indicadores (critérios) para
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mensurar a dependéncia. E neste contexto que entendemos (til utilizarmos um instrumento
que, sob o ponto de vista do seu contelddo, se baseia na classificacdo de resultados de
enfermagem mais amplamente disseminada internacionalmente - “Nursing Outcomes
Classification” (Moorhead et al, 2008). A “Classificagdo de Resultados de Enfermagem” (NOC),
a que nos referimos, resulta do maior estudo até hoje realizado sobre resultados (sensiveis)
aos cuidados de enfermagem. Na opinido de Doram e colaboradores (2001), € uma evidéncia
que os cuidados de enfermagem podem concorrer para a promoc¢do da autonomia nho
autocuidado, razdo pela qual a referida classificacdo incorpora indicadores muito precisos

sobre a avaliacdo / progresséo dos clientes em termos de dependéncia no (s) autocuidado (s).

Reconhecendo a validade dos conteddos plasmados na NOC, um grupo de investigadores da
Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), dos quais se destacam os professores Abel
Silva, Alice Brito e Paulo Parente, avancaram com a constru¢do de um instrumento capaz de
avaliar a dependéncia no autocuidado, em termos proprios da disciplina de Enfermagem. A
primeira validacdo do instrumento decorreu no contexto do projecto de investigagdo do
Enfermeiro Hernani Duque, no decorrer do seu projecto de investigacdo, no ambito do
1°Mestrado em Enfermagem da UCP, subordinado ao tema “O doente dependente no

autocuidado — estudo sobre a avaliagéo e acgao profissional dos enfermeiros” (Duque, 2009).

Esta escala encontra-se estruturada em 10 dominios do autocuidado — “Tomar banho”, “Vestir-

se ou despir-se”, “Alimentar-se”, “Arranjar-se”,

Cuidar da higiene pessoal”, “Auto-elevar”, “Usar
o sanitario”, “Transferir-se”, “Virar-se”, “Usar a cadeira de rodas”, nos termos descritos na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE — (ICN, 2010). Cada uma
destas dimensdes é avaliada de acordo com um conjunto muito especifico de actividades /
indicadores de autocuidado, mensurados em “Dependente nao participa”, “Necessita de ajuda
de pessoa”’,”"Necessita de equipamento” e “Completamente independente”. A par da robustez
tedrica do instrumento, o estudo de Duque revelou niveis de fidelidade muito significativos (Cfr.
Duque, 2009). Neste contexto, como veremos adiante, optamos por utilizar este instrumento no

nosso estudo.

Os méritos do instrumento utilizado por Duque (2009), comparativamente as mdultiplas escalas
disponiveis prendem-se com o poder discriminatorio do instrumento, muito por via da precisao
dos diferentes itens equacionados / avaliados em cada um dos dominios do autocuidado
(Anexo ). Com efeito, ao explorar a problematica dos instrumentos para mensurar a evolugao
no autocuidado, Doran (2003) discutia 0 baixo poder de descricdo de instrumentos como o
indice de Barthel ou de Katz, em particular na especificacdo dos diferentes aspectos que
compbem cada uma das dimensfes do autocuidado e que tém relevancia, para efeitos de

avaliacdo da progresséo dos clientes.

Em sintese, podemos dizer que, apesar da extensa lista de instrumentos disponiveis para
avaliar a dependéncia no autocuidado, o mérito do instrumento desenvolvido na ESEP e
utilizado por Duque (2009) radica no seu poder discriminatério, na sua fidelidade e,

fundamentalmente, na sua robustez tedrica, consonante com o quadro tedrico que ilumina o
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fenémeno, numa perspectiva de Enfermagem.

2.2 Quadro teodrico

Durante a elaboracdo do presente relatorio, houve a necessidade de olhar o fenémeno em
estudo a luz dos principais marcos teéricos ja desenvolvidos e que nos servem para ancorar a
investigacdo. No nosso entendimento, os dois marcos tedricos que se adequam para um
melhor entendimento do fendmeno da “Dependéncia no Autocuidado” assentam nas
perspectivas de Orem (2001) e Meleis e colaboradores (2000). As teorias representam um
conjunto de conceitos inter-relacionados, definicdes e proposicdes que apresentam uma forma
sistematica de ver os factos/eventos pela especificacdo das relacdes entre 0s seus

componentes, com a finalidade de explicar e prever o fenédmeno (Meleis, 2005).

De acordo com a visdo que emprestamos a investigacdo e a leitura do fenémeno da
dependéncia no autocuidado, julgamos adequado chamar a discussédo a(s) teoria(s) do
Autocuidado de D. Orem e a perspectiva tedrica das transicBes com relevancia para a
enfermagem de A. Meleis.

O conceito de Autocuidado, tal como o utilizamos neste estudo, radica nos estudos de Orem,
desenvolvidos desde os anos 60 do século passado (Meleis, 2005). O conceito de autocuidado,
para Orem, radica nos comportamentos adquiridos e aprendidos pelo cliente, no contexto das
circunstancias que o envolvem. Assim, o autocuidado traduz ac¢des executadas pelos clientes,
no sentido de «Tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com

as necessidades individuais basicas e intimas e as actividades da vida diaria». (ICN, 2010).

As accdes de autocuidado visam manter a vida, o funcionamento e o desenvolvimento da
pessoa. O ambiente é definido como o conjunto das circunstancias daquilo que esta em torno
da pessoa, influenciando-a na forma como aprende e desempenha as actividades de
autocuidado. Neste quadro, os cuidados de enfermagem tém como horizonte ajudar o cliente a
ultrapassar as suas limitagdes parciais ou totais, no exercicio do autocuidado, através de
I6gicas compensatérias; quer de substituicdo, quer de desenvolvimento de competéncias,

através de abordagens educacionais dos clientes.

A relevancia da perspectiva teérica proposta por Meleis e colaboradores (2000), radica no facto
de os clientes, fruto de quadros patoldgicos ou do processo (natural) de envelhecimento,
experienciarem mudangas significativas nas suas capacidades de desempenho no
autocuidado. Estas mudancas configuram transicfes com relevancia para a enfermagem (Cfr.
Meleis, et al, 2000), desafiando a enfermagem a mobilizar terapéuticas capazes de ajudar os
clientes a lidarem com os seus défices no autocuidado e a reconstruirem a sua autonomia. Em
paralelo, muitas vezes, quando o potencial de reconstru¢cdo da autonomia dos clientes é
limitado, existem membros da familia que se véem perante a necessidade de assumirem um
novo papel, que passa por prestar cuidados ao dependente. Esta transicdo (situacional), que
radica na assungdo de um novo papel relativo a prestacdo de cuidados a familiares

dependentes, pode ser facilitada por cuidados de enfermagem proficientes.
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2.2.1 Teoriageral do Autocuidado de D. Orem

Para Orem (2001), a pessoa € um todo integral e dinamico que funciona em termos biol4gicos,
simbdlicos e sociais, tendo a faculdade de utilizar ideias, de pensar e reflectir sobre o seu
préprio estado de salde, guiando os seus esfor¢os, com o intuito de levar a cabo accdes de
autocuidado. O ambiente representa o conjunto de factores externos que influenciam a deciséo
da pessoa em empreender o autocuidado, sobre a sua capacidade no exercicio, sendo parte
integrante deste. O ambiente é definido como o contexto dentro do qual se apresentem os
comportamentos de autocuidado. A pessoa apresenta um estado de salde quando descreve
um estado de totalidade e integridade dos componentes do sistema biolégico, simbdlico e
social. Este conceito esta intimamente relacionado com a percepcao de bem-estar do individuo
pela sua condicdo existencial, caracterizada pela sua experiéncia de satisfacdo, prazer,
experiéncia espiritual e a continua realizagdo ideal do ser (Rivera, 2006). Neste contexto, a
enfermagem é definida como um processo interpessoal e uma tecnologia, com 0s seus
métodos e técnicas formais, quando a pessoa ndo tem capacidade de se autocuidar. O
principal objectivo dos cuidados de enfermagem é manter a saude, a vida e o bem-estar da
pessoa. As intervengdes de enfermagem séo orientadas para o fortalecimento da capacidade

do autocuidado e o autocuidado terapéutico.

De acordo com Orem (2001), os seres humanos distinguem-se dos outros seres vivos pela sua
capacidade de reflectir sobre si mesmos, de simbolizar o que vivenciam e utilizar criacdes
simbdlicas no pensamento, na comunicacao dirigida a ac¢des benéficas para si mesmos e para
0s outros. A Teoria de Geral de Enfermagem por ela criada, é integrada por trés teorias: (1)
Teoria do autocuidado; (2) Teoria do défice do autocuidado e (3) Teoria geral da Enfermagem.
A primeira descreve e explica porque razdo o autocuidado é necessario para a salude e bem-
estar da pessoa; a segunda explica quando e porque é que a enfermagem é necessaria para
ajudar as pessoas; a terceira descreve e explica como as pessoas sao ajudadas por meio da

enfermagem.

Orem (2001) define autocuidado como sendo a pratica de actividades iniciadas e executadas
pelos individuos em seu proprio beneficio, para a manutencado da vida e do bem-estar. A
exigéncia terapéutica para o autocuidado constitui a totalidade de ac¢bBes de autocuidado,
através de métodos validos e conjuntos relacionados de operacbes e accbes (Foster e
Janssens, 1993).

Esta teoria enfatiza que a realizagdo do autocuidado requer a acgéo deliberada, intencional e
calculada, que esta condicionada pelo conhecimento e o reportério de habilidades do cliente.
Baseia-se na premissa que os individuos sabem quando precisam de ajuda e, portanto, séo
conscientes das ac¢les especificas que necessitam de realizar. Esta teoria tem como principal
pressuposto que o autocuidado ndo € inato, aprende-se e vive-se durante o desenvolvimento

humano, tendo o seu comeco com a relacao entre pais e filhos.
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A partir desta teoria articulam-se trés conceitos: 1) o agente de autocuidado, que se refere a
qualquer pessoa que cumpre com a responsabilidade de conhecer e satisfazer as
necessidades de autocuidado; 2) o agente de autocuidado ao dependente, referindo-se a
pessoa externa que aceita proporcionar o cuidado a outra pessoa, remetendo-nos para o
conceito de Membro da Familia Prestador de Cuidados (Cfr. ICN, 2010); 3) o agente de
autocuidado terapéutico, no qual a pessoa que presta os cuidados € um profissional de

saude.

Orem postula que as actividades do autocuidado sé@o afectadas por diferentes aspectos como:
crencas culturais, habitos/costumes e praticas habituais da familia e da comunidade em que os
clientes estdo inseridos (Orem, 2001). Esta visdo pode ser entendida, a luz da teoria das
transicdes com relevancia para a enfermagem (Meleis et al, 2000), como factores
“condicionantes” das transigdes que ‘“resultam em...” e “resultam de...” défices e compromissos

no autocuidado.

O autocuidado tem como propdsito um conjunto de acc¢des que, seguindo um modelo,
contribuem especificamente para a integridade das fun¢bes, em todo o desenvolvimento
humano. Orem (2001) relaciona as actividades de autocuidado com trés requisitos ou
exigéncias, que tém como objectivo promover as condi¢cbes necessarias para a vida e o
crescimento, prevenindo o aparecimento de condi¢des adversas nos distintos momentos do
processo evolutivo e de desenvolvimento do ser humano. Os requisitos sdo categorizados
como: (1) universais, (2) de desenvolvimento e (3) de desvio de saude. Os requisitos universais
sdo também caracterizados como necessidades base, as actividades de vida quotidiana. Estéo
associados aos processos de vida e a manutencdo da integridade e estrutura do
funcionamento humano, durante todo o ciclo de vida, como as actividades de vida diarias.
Enquanto os requisitos de desenvolvimento, sdo condi¢des mais especificas e particulares que
garantem o crescimento e desenvolvimento normal da pessoa, como a adaptagcdo a um novo
trabalho ou a uma mudancga fisica. O requisito desvio de salde esté relacionado e é exigido em
condicbes de doengca ou em consequéncia de actos médicos exigidos para diagnosticar e

corrigir o evento da doenca. Segundo Leddy e Pepper (1992:165),

« Os requisitos de autocuidado universais sdo associados com o
desenvolvimento, tendo como resultados a promog¢édo da saude e a prevengdo de
doengas especificas, conhecidas como requisito de autocuidado para a prevencao
primaria. Os requisitos de autocuidado relacionados com os desvios de saude
conduzem a prevencédo das complicacdes e ao evitar da incapacidade depois de um
processo de doenca, dando-lhe o nome de requisito do autocuidado para a prevencao
secundaria. O requisito de autocuidado relacionado com a prevencao terciria esta
relacionado com o funcionamento eficaz e satisfatério de acordo com as

possibilidades existentes.»

A teoria de Orem visa possibilitar aos individuos, familia e comunidade, a possibilidade de

tomarem iniciativas e assumirem responsabilidades, bem como, empenharem-se efectivamente
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no desenvolvimento do seu préprio caminho em direccdo a melhoria da qualidade de vida,
salude e bem-estar. Por tudo isto, o autocuidado esta muito para além daquilo que a pessoa
pode fazer por si propria. Requer liberdade, mas também controlo e responsabilidade do

préprio para assegurar € manter a sua qualidade de vida.

Ao longo de seu trabalho, Orem para além de interpretar os meta-paradigmas da enfermagem,
como: pessoa, saude, enfermagem e ambiente; define trés passos do processo de
enfermagem: (1) diagnéstico e prescrigcdo, (2) definicbes de um sistema de enfermagem e do

planeamento para o cuidado e (3) producéo e controlo dos sistemas de enfermagem.

A Teoria do Défice de Autocuidado é considerada por Orem como o nucleo central do modelo
teérico que desenvolveu; é composta por cinco conceitos centrais, que estdo inter-
relacionados: 1) ac¢bes de autocuidado; 2) capacidade de autocuidado; 3) necessidade de

autocuidado terapéutico; 4) défice de auto-cuidado e, por Ultimo; 5) accao de enfermagem.

As acc¢Bes de autocuidado apresentam relacdo com as capacidades de autocuidado e com a
necessidade de autocuidado terapéutico. Quando as pessoas realizam acc¢fes deliberadas de
autocuidado, estdo a utilizar as suas capacidades de autocuidado, com a finalidade de
satisfazer suas necessidades de autocuidado terapéutico. A necessidade de autocuidado
terapéutico indica os requisitos de autocuidado que o individuo deve satisfazer. De facto, as
accOes necessarias para satisfazer as categorias de requisitos de autocuidado constituem as

exigéncias de autocuidado terapéutico dos individuos (Orem, 2001).

A capacidade de autocuidado avalia-se em relacdo a necessidade de autocuidado terapéutico,
para determinar se existe (esta integrada) ou se existe um défice. O termo é o resultado da
associagdo entre a capacidade de autocuidado e a necessidade de autocuidado terapéutico, no
qual aquela nado é suficiente para satisfazer esta (Cade, 2001). A presenca de uma deficiéncia
nova ou projectada de ac¢do de autocuidado € o que indica as pessoas a necessidade de
"autocuidado de enfermagem”. Ou seja, se existe défice ou deficiéncia de autocuidado, a
accaol/intervencao de enfermagem deve estar presente, devendo para isso utilizar os métodos
de ajuda para a obtencdo do autocuidado pela pessoa em necessidade (Fialho, Pagliuca,
Soares, 2002). Por isso, existe uma relacdo entre o défice de autocuidado e a accdo de
enfermagem.

Para Orem (2001), os factores condicionantes basicos sé@o os factores internos e externos aos
individuos, que afectam as suas capacidades para ocupar-se do seu autocuidado, ou que
afectam o tipo e quantidade de autocuidado requeridos. Estes factores sdo, fundamentalmente:
a idade; o sexo; o estado de desenvolvimento; o estado de saude / doenga; a orientacdo
sociocultural; os factores do sistema de saude; os factores do sistema familiar; os padrbes e
estilos de vida; os factores ambientais e, ainda, a disponibilidade e adequacédo de recursos de
apoio. Todos estes factores influenciam a capacidade de autocuidado e as formas de atender
0s requisitos de autocuidado, assim como, na agéncia de enfermagem, ou seja, condicionam

as accoes terapéuticas de enfermagem.
Como ja tivemos oportunidade de referir, quando olhamos para os diferentes aspectos que, nos
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termos de Orem, influenciam o autocuidado dos clientes somos levados para o territério dos

factores condicionantes das transicdes vividas pelos clientes.
2.2.2 Teoriadas TransicOes de A. Meleis

A palavra transi¢do deriva do latim transitione, significa trajecto. Ha cerca de 25 anos que
Chick e Meleis (1986:239) definiram transicAo como «uma passagem ou movimento de um
estado, condigdo ou lugar para outro”, enfatizando que as transicées tém conotacdo com o
tempo e o movimento. Na literatura existem diversos estudos que frequentemente utilizam a
palavra transicdo para descrever processos de mudanca. Bridge (2004), ndo descreve
transicdo como um acontecimento pontual mas, como uma “reorientacdo interior e auto-
redefinicdo”, facto que € congruente com aquilo que Meleis e colaboradores (2000) apontam
como indicadores de resultado das transicdes. Meleis e colaboradores (2000) referem que a

transicdo € resultado de mudancas no estado de vida, salde, relagdes interpessoais e
ambiente.

Para Schumacher e Meleis (1994) as transi¢cdes sdo um conceito de interesse em enfermagem,
sdo mesmo um “conceito central” da disciplina. Durante o desenvolvimento de cada pessoa, a
mudanca é inevitdvel, mas ndo necessariamente desejavel ou natural. Chick e Meleis (1986)
realcam que a transi¢éo é, em alguns casos, iniciada por eventos que ndo sao controlados pelo
sujeito, enquanto, em outros casos, a transicdo é deliberadamente procurada através de
eventos como mudancas de profissdo, casamento, gravidez, paternidade, entre outros.
Todavia, nem todas as transi¢cbes que as pessoas vivenciam (normativas ou ndo normativas)
tém igual relevancia para a enfermagem. Enquanto assumir o papel de Membro da Familia
Prestador de Cuidados ou o Papel Parental sdo transicdes com relevo para a disciplina ou
profissdo; a assuncdo de um novo papel profissional ou a mudanca no estado civil sdo
transicdes para as quais os cuidados de enfermagem n#o ddo contributos significativos. E
neste contexto que falamos em “transicdes com relevancia para a enfermagem”, tal como
definidas e delimitadas por Meleis e colaboradores (2000). As situacdes em que os clientes
transitam de um quadro de independéncia para um estado de dependéncia no autocuidado,
fruto do processo de envelhecimento (transicdo desenvolvimental) ou de uma quadro
patolégico (transicdo saude — doenca) (Cfr. Meleis et al, 2000; Meleis, 2005), representam uma
transicdo com grande relevancia para a enfermagem, na medida em que, como vimos, ajudar
os clientes a promoverem e desenvolverem as suas capacidades de autocuidado é uma das

funcdes centrais da enfermagem (Orem, 2001).

Schumacher e Meleis (1994) na revisdo de literatura que efectuaram sobre as transicées com
relevancia para a enfermagem, referem com grande énfase as transi¢cfes de familiares para o
exercicio do papel de membros da familia que tomam conta de dependentes, a assun¢édo da
paternidade, o periodo pés-parto e os varios contextos de salde-doenga. Todas estas
transicdes exigem cuidados especiais pelas caracteristicas da situacdo, que radicam em

mudancas e diferencas significativas nas vidas dos clientes, com fortes impactos na sua saude.
Como refere Murphy (1990), os enfermeiros podem actuar numa légica antecipatdria, de
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preparacao para as mudancas de papéis, de prevencédo dos efeitos negativos sobre o individuo
em certas condicdes. As estratégias de cuidados — terapéuticas - mobilizadas pelos
enfermeiros, face a um cliente em transicao, estdo assentes sobre pressupostos basicos como
a compreensdo da transicao, a partir da perspectiva de quem a esta a experienciar (o cliente);
e 0s condicionalismos pessoais e do ambiente que envolvem o cliente. Os enfermeiros lidam
com individuos que estdo em diferentes fases das transicoes. A missdo da enfermagem tem
como objectivo facilitar os diferentes processos de transicdo que os individuos experienciam
(Meleis e tal, 2000; Meleis, 2005). Meleis e colaboradores (2000) identificaram quatro tipos de
transicdo centrais para a pratica de enfermagem:

1) desenvolvimental (associadas a problemas de salude psicossociais ou fisiolégicos como: a
transicao da infancia para a adolescéncia; a transi¢do para um quadro de dependéncia fruto do
envelhecimento); 2) salde/doenca (referente a mudancas abruptas, que resultam na
passagem de um estado de bem-estar — salde - para um estado de doenca aguda ou crénica);
3) situacional (onde se enquadra, por exemplo, a assun¢édo do papel de Membro da Familia
Prestador de Cuidados) e 4) organizacional (que reporta quadros de reorganizacéo familiar e

respectivos papéis; ou a institucionalizacdo de alguém, por exemplo, num Lar de 1dosos).

Os resultados obtidos por véarios estudos demonstraram que a natureza das transicdes tem
padrées de multiplicidade e de complexidade, indicando que ndo séo discretas ou mutuamente
exclusivas. Os padrfes das transicdes incluem as hip6teses de o individuo estar a passar por
uma transig&o simples ou por mdltiplas transi¢ées. E de realgar a importancia em considerar se
as vérias transicdes sdo sequenciais ou simultdneas, a extensdo de sobreposicdo entre as
transi¢cdes e, a natureza do relacionamento entre os diferentes eventos que estdo provocando
as transicdes para um individuo. As transicdes sdo complexas e multidimensionais. Foram
identificadas varias propriedades essenciais (Meleis et al, 2000): consciencializacao;
envolvimento; mudancas e diferengas; periodos de transigcdo; pontos e eventos criticos. Estas
propriedades ndo sdo necessariamente descontinuas, pelo contrario, sdo propriedades
integrantes de um processo complexo.

Os resultados de todos os estudos efectuados nesta area conduziram ao desenvolvimento de

uma teoria de médio alcance das transi¢des, ilustrada na Figura 1.
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Figura | — Adapatacédo da Representagdo da Teoria de Médio Alcance das Transi¢des (Meleis et al,

2000, pp. 17)
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De acordo com Meleis e colaboradores (2000), a Teoria de médio alcance das transi¢des
fornece uma visdo mais aprofundada sobre as transicdes com relevancia para a enfermagem,
proporcionando, mesmo, guias orientadores especificos para a pratica clinica. Com efeito,
desta forma procura-se enfatizar o caracter operativo desta teoria, que deriva da sua natureza
de médio alcance. Simultaneamente, o modelo fornece orientacbes para a geracdo de

conhecimento, orientando para questdes de investigacdo mais sistematicas e coerentes.

Para Meleis e Trangenstein (1994), a caracterizacdo da transicdo como central na condi¢édo
humana acarreta implicacdes na préatica de enfermagem, uma vez que fornece aos enfermeiros

uma estrutura para descrever as necessidades criticas da pessoa durante a transicao.

O papel da enfermagem estéd assente na ajuda aos clientes, de modo a facilitar as transi¢oes
dirigidas para a saude e percepgdo de bem-estar; ajudando no processo de aquisicdo de
competéncias para a mestria, mobilizando os individuos para um nivel de 6ptimo de

funcionamento e conhecimento.

Para Meleis e colaboradores (2000), a teoria de médio alcance proposta conduz a necessidade
de pesquisa na descoberta dos niveis e da natureza das vulnerabilidades nos diferentes pontos

durante a transicdo. As experiéncias de transicao precisam de ser identificadas, clarificadas,
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desenvolvidas, testadas e avaliadas, de modo a que, as intervencfes de enfermagem sejam o

reflexo da sua diversidade e complexidade.

Assumimos que a instalacdo de um quadro de dependéncia no autocuidado pressupde e
resulta em mudancas significativas na salde dos clientes, tornando-os mais vulneraveis. A
relevancia do fenémeno de dependéncia no autocuidado para a enfermagem, pelo impacto que
tem na saude (individual e colectiva) merece investigacdo. Neste contexto, urge estimar a
dimensao do fenébmeno, as suas caracteristicas e distribuicdo populacional. Sé desta forma
podemos avancar em abordagens mais especificas, quer ao nivel do planeamento em saude,
quer ao nivel da investigacdo; esta focada na efectividade das terapéuticas de enfermagem
promotoras da autonomia dos clientes e no desenvolvimento das competéncias dos familiares

que deles (dependentes) cuidam em casa.
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3 Metodologia

Neste capitulo apresentamos e discutimos as op¢cBes metodoldgicas que tomamos, tendo em

consideracédo os objectivos do estudo e a sua finalidade.

Este capitulo estrutura-se em trés partes distintas. Numa primeira parte abordamos a finalidade
do estudo, apresentando a questao de partida e 0s seus objectivos centrais. Numa segunda e
terceira partes abordaremos os aspectos metodoldgicos que guiaram as duas fases do estudo.
Apos, descreveremos as variaveis em estudo, a sua operacionalizagdo, o processo de
definicdo do instrumento de recolha de dados. Por (ltimo, delimitamos a populagdo em estudo

e apresentamos o plano de amostragem seleccionado.

A palavra metodologia vem do grego; meta que significa para além de; odos, caminho; logos,
discurso ou estudo. Consiste em estudar e avaliar os varios caminhos disponiveis e as suas
actualizagfes. De acordo com Minayo e colaboradores (1994) entende-se por metodologia o
caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade. Para Ribeiro
(1999:32) a metodologia «(...) tem o objectivo de descrever em pormenor como se realizou o
estudo, de tal modo que qualquer um o possa replicar com base na informacéo fornecida». A
metodologia é a operacionalizacéo, sistematizacéo e a racionalizacdo do método, através dos
processos e técnicas que o investigador utilizou para intervir na elaboragédo do estudo. Assim
sendo, a metodologia é fulcral em todo o processo de investigacdo visto que «(...) é um
processo sistematico que permite examinar fenbmenos com vista a obter respostas para as

guestBes precisas que merecem investigacao». (Fortin, 1999:17).

A operacionalizacdo deste estudo estd inserida no projecto conjunto de um grupo de
investigadores divididos por Lisboa e pelo Porto. Um dos objectivos do Macro — Estudo,
prende-se com o conhecimento da dimensdo do fendémeno de dependéncia no(s)
autocuidado(s), em ambos os Concelhos. Uniram-se esforcos e criaram-se grupos de
investigacdo em Lisboa e no Porto, que trabalharam paralelamente na criagdo de todo o
processo de investigacdo. Cada grupo foi composto por seis elementos. Cada investigador
tinha o seu “espelho” na outra cidade. O processo metodolégico compreendeu duas fases
distintas. Numa primeira etapa houve a extensa pesquisa bibliografica para delimitar o
fenémeno em estudo e seus instrumentos de medida. Enquanto, numa segunda etapa, houve o
esforco de coordenacdo entre todos os investigadores em actividades de campo, com a

recolha dos dados na amostra seleccionada.

A projeccdo do estudo insere-se num paradigma de investigacdo quantitativo, orientado para a
descricdo de regularidades (estatisticas) (Polit e Hungler, 1995). A interaccdo dos
investigadores com a realidade foi minima ou nula. Houve a necessidade de construgdo de um
instrumento de colheita de dados. Procedeu-se a uma recolha de dados controlada e
sistematica numa populacao de grande volume. Os dados foram analisados estatisticamente

obtendo regularidades matematicas, de modo a, inferir os resultados da amostra para a
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populacao em geral (neste caso, o Concelho de Lisbhoa).

Durante este capitulo pretendemos expor, de forma detalhada, as opcdes metedoldgicas

realizadas, assim como, os seus fundamentos.

3.1 Finalidade

Em todo o processo de obtencdo e construcdo de conhecimentos é fulcral a delimitagdo do
tema a investigar, pois permite-nos reduzir o nosso problema inicial a uma dimenséo prética

passivel de ser investigada (Vilelas, 2009).

O estudo que desenvolvemos teve como finalidade expandir o conhecimento acerca do

fendmeno da dependéncia no autocuidado na populag¢éo do Concelho de Lisboa.

E fundamental a investigacdo nesta area, para que se constitua um corpo de conhecimentos
cientificos que apresentem beneficios que reflictam melhoria das resposta terapéuticas dadas
as estes individuos e a um consequente reconhecimento do espago de intervengdo profissional
dos enfermeiros. Pensamos que, ira contribuir para impulsionar o desenvolvimento de estudos
de cardcter epidemiolégico na enfermagem, contribuindo desta forma, para um aumento do
conhecimento dos individuos, familias e comunidades a quem se prestam cuidados,

promovendo assim, uma maior qualidade nos cuidados de enfermagem.
Com a clarificagao da finalidade do estudo, delimitamos a questéo geral que o norteou.
3.1.1 Perguntas de investigacéo

O estudo foi orientado para duas questdes centrais de partida:

Qual a percentagem de familias classicas do Concelho de Lisboa que integram

membros com dependéncia no(s) autocuidado(s)?

Qual o nivel de dependéncia dos clientes dependentes no autocuidado, integrados no

seio das familias classicas do Concelho de Lisboa?

Tendo por base nas perguntas enunciadas, evoluimos na definicio dos objectivos especificos

da investigacao aqui relatada.

3.1.1.1 Obijectivos do estudo

- Conhecer a dimensdo do fendmeno da dependéncia no Autocuidado, no seio das familias

classicas do Concelho de Lisboa;

- Caracterizar os clientes dependentes no Autocuidado, integrados no seio das familias
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classicas do Concelho de Lisboa,;

- ldentificar o(s) nivel(eis) de dependéncia no(s) Autocuidado(s) dos clientes dependentes,

integrados no seio das familias classicas do Concelho de Lisboa;

- Identificar os dominios do Autocuidado em que sdo mais marcadas as dependéncias dos

clientes dependentes, integrados no seio das familias classicas do Concelho de Lisboa.

Definidos os objectivos especificos do estudo, entendemos adequado evoluir num estudo de

cariz quantitativo e perfil descritivo.

3.2 Tipo de estudo

Tendo por base as questdes de partida e os objectivos da investigacdo, desenvolvemos um
estudo do tipo quantitativo, ndo experimental, descritivo, exploratério e transversal. De acordo
com Samperi, Collado e Lucio (2006:226), o estudo é do tipo ndo experimental pois o0s
investigadores ndo manipularam deliberadamente (as) variaveis, tendo estado apenas focados
na observacdo do fendmeno no «seu ambiente natural para depois analisa-los». Optamos por
um estudo de caracter transversal, na medida em que nos interessava conhecer a dimenséo do
fenémeno num determinado momento e ndo a forma como evolui, intra — sujeitos. Este tipo de
estudo encerra-se na premissa que a colheita de dados devera ser realizada num Unico tempo
(Fortin, 1999). Tratou-se de um estudo de caracter predominantemente descritivo, pois o0 seu
propdsito foi observar e descrever aspectos de uma realidade. Tendo em conta as questdes
norteadoras da investigacao, optamos pelo paradigma de investigacdo quantitativo pois, como
referem Popper (1980) e Polit e Hungler (1995), é através do estudo de regularidades que se
concretizam os estudo quantitativos. Uma abordagem metodolégica quantitativa e do tipo
exploratério, permite-nos «proporcionar uma nova visdo geral do facto» (Gil, 1994:45). A
abordagem quantitativa visa a apresentacdo e manipulacdo numérica das observagdes, tendo
em vista a descricdo e a explicacdo dos fendmenos sobre o0 qual recaem as observacdes
(Vilelas, 2009). Segundo Deslandes e Assis (2002), a investigacdo quantitativa tem como
objectivo (central) trazer a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis, gerando medidas
fiveis, generalizaveis e sem vieses. Com efeito, 0 nosso estudo apresenta as principais
caracteristica da investigacdo quantitativa: a) obedeceu a um plano pré estabelecido; b) utilizou
dados que representam uma populacao especifica (amostra), a partir da qual se pretende fazer
uma generalizagdo; c) utilizou instrumentos de colheita de dados com alto nivel de estruturagao
- formularios; e d) caracteriza-se pela presenca de medidas numéricas e andlise estatistica

para descrever constructos cientificos (Terence & Fialho 2006; Vilelas, 2009).
3.2.1 Variaveis em estudo

Depois de alcancado um conhecimento relativamente amplo da problemética em estudo,
identificamos os factores mais importantes que nela interferem, aspectos que reportamos como
varidveis em estudo. Surgem, assim, as caracteristicas e factores basicos que fazem parte

intrinseca da problematica, através dos quais é permitida a sua (da problematica) exploracao,
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descricdo e/ou explicacdo. Podemos encontrar, n0 nosso marco tedrico, um conjunto de
elementos interdependentes, os quais podem ser medidos. De forma a organizar os conceitos,
recorremos a nocdo de variavel. A criacdo de um esquema de variaveis permitiu-nos
desenvolver com precisdo e clareza as diferentes caracteristicas que a populacdo poderia

assumir.

De acordo com Fortin (1999), uma variavel é definida como qualquer coisa que pode ser
classificada em duas ou mais categorias. O conceito de variavel € também definido por Polit e
Hungler (1995:26) como «toda a qualidade de uma pessoa, grupo ou situacdo que varia ou

assume um valor diferente».

Para que as variaveis sejam mensuraveis, para uma posterior discussdo empirica, € necessario
que haja uma operacionalizacdo destas. Este processo de operacionalizagdo requer em
primeiro lugar uma definicdo tedrica, para em seguida se proceder a uma definicao
operacional. Esta definicdo operacional refere os indicadores que apresentam o seu valor na
pratica (Gil, 1994).

ApoOs a andlise e a definicdo dos factores intervenientes na problematica, obtivemos um
conjunto de varaveis. Torna-se, entdo, fundamental organizar as variaveis identificadas como
pertinentes, de maneira a que possamos construir um esgquema coerente que nos expresse o

quadro geral do problema.

Neste estudo lidamos com dois grandes tipos de variaveis. Por um lado, a(s) variavel(eis) em
estudo ou, como dizem alguns autores — variavel dependente -, que no quadro desta
investigacao se refere a “dependéncia no(s) autocuidado”. De acordo com Polit e Hungler
(1995:26) entende-se por variavel dependente «aquela que o pesquisador tem interesse em
compreender, explicar ou prever». Por outro lado, temos as variaveis independentes ou de
atributo, que nos permitem caracterizar os casos estudados. Aqui, lidamos com variaveis que
nos permitiram caracterizar cada um dos casos — pessoas — com dependéncia no(s)
autocuidado(s) e, também, varidveis capazes de caracterizar as familias classicas em que
estdo inseridas aquelas pessoas com dependéncia no(s) autocuidado(s (Carmo e Ferreira,

1988).

Consideramos que a variavel dependente se refere ao objectivo do estudo, correspondendo ao
nivel de dependéncia do individuo no autocuidado. Esta seri avaliada consoante os graus
atribuidos pelo instrumento de colheita de dados (Anexo IlI). Podemos falar em variaveis
dependentes (no plural), na medida em que, para além de lidarmos com varios dominios do
autocuidado (tomar banho, vestir-se ou despir-se, alimentar-se, cuidar da higiene pessoal,
auto-elevar, usar sanitario, transferir-se, virar-se, usar cadeira de roda, tomar a medicacéo),
incluimos, para cada um deles, diferentes “itens” que, em rigor, sdo também variaveis

dependentes mais especificas.

As variaveis independentes ou de atributo referem-se a todas as caracteristicas intrinsecas aos

casos em estudo, que os caracterizam em funcé@o de aspectos como: 0 sexo, a idade, o estado
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civil, o evento gerador de dependéncia, o tempo de dependéncia, entre outros. Como veremos,
importou-nos, ainda, caracterizar as familias em que estavam inseridos os casos de pessoas
com dependéncia(s) no(s) autocuidado(s). Para este efeito utilizamos parametros como: tipo de

familia, nimero de membros da familia, rendimentos...

3.2.1.1 Operacionalizacdo das varidveis em estudo

Segundo Gil (1999:89) para que as variaveis em estudo possam ser discutidas empiricamente
existe a necessidade de as operacionalizar, para que seja possivel a sua mensuracédo e
compreensdo. O processo de operacionalizacdo requer que, em primeiro lugar, haja uma
defenicéo tedrica da variavel, para que, em seguida, se proceda a sua definicdo operacional.
Nesta defenicdo operacional referem-se os indicadores que apresentam 0s seus valores

hipotéticos (passiveis de serem encontrados no terreno) Ver Quadro 2
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Variavel mais
abrangente

Componentes / Indicadores / Variaveis
mais especificas

Valores das variaveis

Tomar banho

Obtém objectos para o banho
Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da agua
Regula o fluxo da agua
Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca 0 corpo

Dependente nédo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Vestir-se e
despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario
Segura as roupas

Veste as roupas na parte superior do
corpo

Veste as roupas na parte superior do
corpo

Despe as roupas na parte superior do
corpo

Despe as roupas na parte inferior do corpo
Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calca as meias

Descalga as meias

Calca os sapatos

Descalca os sapatos

Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos
Barbeia-se

Aplica maguilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Aplica desodorizante

Limpa a &rea do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo
Mantém a higiene oral

Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestao
Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios
Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando os
dedos da mao

Leva os alimentos a boca com recipiente
Leva os alimentos a boca com os
utensilios

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicdo

Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira
Faz a higiene intima ap0s urinar ou
evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas ap6s a higiene intima

Dependente n&o participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente
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Dependente n&o participa
Necessita de ajuda de pessoa

Elevar-se Levantar parte do corpo . .
Necessita de equipamento
Completamente independente
Dependente nédo participa
Virar-se Move o corpo, virando-o de um lado para Necessita de ajuda de pessoa

0 outro

Necessita de equipamento
Completamente independente

Transferir-se

Transfere-se da cama para a
cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a
cama

Dependente nédo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Usar cadeira de
rodas

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

Transfere-se de e para a cadeira de rodas
com seguranga

Manobra em curvas, rampas de acesso e
outros obstéculos com velocidade lenta,
moderada ou rapida

Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Suporta o préprio corpo na posicao de pé
Deambula com passadas eficazes a
diferentes ritmos

Sobe e desce degraus

Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa

Andar Deambula em aclives e declives Necessita de equipamento
Percorre distancias curtas (<100m) Combpletamente independente
Percorre distancias moderadas P P
(>100<500m)
Percorre longas distancias (>500m)
. . . Dependente néo participa
Providencia os medicamentos . .
Tom_ar a Prepara a medicacio Necess!ta de ajud_a de pessoa
medicacéo Necessita de equipamento

Toma a medicacao

Completamente independente

As variaveis em estudo (ou dependentes) sdo apresentadas no quadro anterior. Como se
depreende da consulta do quadro, usamos 11 dominios do autocuidado, cada um deles com
um conjunto de indicadores (variaveis) mais especificos. Cada um dos indicadores especificos
foi avaliado numa escala ordinal de quatro pontos, variando do nivel “Dependente nao
participa” — score 1, até ao nivel “Completamente independente” — score 4. A computacao dos
niveis mais abrangentes de dependéncia para cada um dos dominios do autocuidado foi feito a
partir dos seus indicadores (variaveis) especificos, através de um procedimento e conjunto de
regras que na apresentacdo dos resultados discutimos com propriedade. Contudo, desde j4a,
podemos avancar que, por exemplo, para efeitos da computacdo do nivel global de

dependéncia para Tomar banho, foi considerado:

Dependente, ndo participa — casos que obtiveram score 1 em todos os itens aplicaveis da

escala;

Completamente independente — casos que obtiveram score 4 em todos os itens aplicaveis da

escala;

Necessita de equipamento — dos casos que ndo foram categorizados de acordo com as

alineas anteriores; aqueles que sé “Necessitam de Equipamento”; ou seja, apresentam em
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todos os itens com algum nivel de dependéncia scores > 2; podendo em alguns dos itens terem

score 4.

Necessita de ajuda de pessoa — 0s restantes casos; ou seja, que nao foram categorizados
em nenhuma das trés categorias (alineas) anteriores. Quer isto dizer que, em alguns itens da

escala “necessitam de ajuda de pessoas”.

Todavia, no &mbito deste estudo, como veremos na fase da discussdo dos resultados,
utilizamos cada um dos indicadores especificos, relativamente aos quais apresentamos o0s

niveis de dependéncia.

Nos quadros seguintes apresentamos a operacionalizacdo das variaveis de atributo, tendo por
referéncia as que caracterizam a pessoa dependente e aquelas que caracterizam a familia em
que a pessoa esta integrada.

As definicdes usadas neste estudo serdo sempre que possivel as determinadas pelo INE
(Anexo IlI).
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Quadro 3 - Operacionalizacdo das variaveis de atributo centradas nos sujeitos

Variaveis Valores da variavel
Sexo Feminir_lo
Masculino
Idade N° de anos completos
Solteiro
Estado Civil Cla,sado/ Unido de Facto
Viavo
Divorciado
. . Portuguesa
Nacionalidade Outra
Nenhum

Nivel de Escolaridade

Ensino Basico — 1° Ciclo (4 anos)
Ensino Basico — 2° Ciclo (6 anos)
Ensino Basico — 3° Ciclo (9anos)
Ensino Secundario (11 ou 12 anos)
Ensino Superior

Profissao

Membros das forcas armadas

Quadros superiores da administracéo publica,
dirigentes e quadros superiores de empresa
Especialistas das profissfes intelectuais e
cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio
Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores
Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pescas

Operarios, artifices e trabalhadores similares
Operadores de instala¢des e maquinas e
trabalhadores de montagem

Trabalhadores ndo qualificados

Doméstico
Desempregado
Pensionista/ Reformado
Estudante
Outra
Situacao que originou a dependéncia:
Envelhecimento :
: Sim
Acidente .
Nao
Doenca aguda
Doenca cronica
Outra
. — Subita
Instalacdo de dependéncia Gradual

Tempo de dependéncia

N° de anos e meses

Consumo de medicamentos

Sim
Nao

Variedade de farmacos

Ne inteiro de farmacos diferentes

Farmacos nas tomas/dia

Ne inteiro de farmacos

Internamentos no ultimo ano

Nenhum

um

Dois

Trés

Mais de trés (especificar)

Episédio de recursos ao SU, no ultimo ano

Nenhuma

Uma

Duas

Trés

Mais de trés (especificar)
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A maioria das variaveis de atributo que nos permite caracterizar a pessoa dependente sédo
variaveis qualitativas; umas nominais e algumas do tipo ordinal, como o nivel de escolaridade.

No Quadro seguinte apresentamos a operacionalizacdo das variaveis que nos permitem

caracterizar as familias onde se inserem as pessoas dependentes identificadas no estudo.

Quadro 4 - Operacionalizacao das variaveis de Atributo centradas na Familia

Variaveis Valores da variavel

Classica sem nucleos
Classica com um nucleo
Classica com dois nucleos
Classica com trés nlcleos

Tipo de Familia

Até 250€

De 251€ a 500€
De 501€ a 1000€
De 1001€ a 2000€
De 2001€ a 5000€
Mais de 5000€

Rendimento do agregado familiar

Numero de elementos da familia Ndmero inteiro

Classico: moradia

Classico: apartamento

Classico: outro tipo

N&o classico (barraca; mével; improvisado)

Tipo de habitacéo

Caracteristicas da Habitacao:
Com retrete

Com 4gua canalizada

Com instalagéo de banho ou duche Sim
Com aquecimento N&o
Com acessibilidade para PMC

Muito grandes
Grandes
Necessidade de reparacdes da habitac&o Médias
Pequenas
Nenhumas

Como foi ficando claro ao longo do relatério, o conceito de familia que utilizamos é o conceito
de familia classica adoptado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2003). Este conceito
refere-se ao “conjunto de pessoas que residem no mesmo alojamento e que tém relagbes de
parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte do
alojamento.” Este conceito inclui, ainda, outras pessoas que residam no mesmo alojamento,
com caracter permanente (ex: empregados domésticos), independentemente dos lacos de

sangue existentes (ou nao).

Depois de explicitadas as variaveis em estudo, importa considerar os instrumentos que foram

utilizados na investigacao.
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3.3 Instrumentos

Conhecer a realidade da dependéncia no Autocuidado, pressupds uma aproximacdo do
investigador a realidade com um minimo de interferéncia. De acordo com Fortin (1999), nos
estudos inscritos no paradigma quantitativo, a colheita dos dados deve realizar-se segundo um
plano pré-estabelecido. Neste quadro, cabe aos investigadores levarem por diante um trabalho
muito criterioso de seleccdo / construcdo dos instrumentos (de medida), que melhor se
adequem aos objectivos do estudo e as questfes de investigacao.

O método de colheita de dados que escolhemos para melhor conhecer a dimensao do
fenébmeno em estudo foi o inquérito através de formulario. Optamos por este método pela
especificidade do conjunto de questdes, que exigiam um juizo clinico do investigador. Com
efeito, a forma como os dados foram colhidos e a sua natureza exigiu que os investigadores
(colectores de dados) fossem enfermeiros (a equipa alargada de investigacdo), uma vez que a
natureza de uma parte significativa das variaveis em estudo exigia um juizo clinico de
enfermagem. Este tipo de instrumento permitiu-nos abranger todos os segmentos da
populagdo, permitindo a obtencao de dados Uteis e fiaveis, com potencial de inferencia.

A escassez, ou mesmo auséncia, de dados consistentes sobre a dimensdo do fenémeno da
dependéncia no autocuidado na populacdo do Concelho de Lisboa, levou-nos para uma
metodologia de base populacional. O instrumento de avaliacdo do nivel de dependéncia no(s)
autocuidado(s) utilizado, baseado na estrutura do instrumento desenvolvido na ESEP e
empregue pela primeira vez por Duque (2009), foi integrada na estrutura mais alargada do
instrumento colectivo (do grupo de investigacédo), que, para além da identificacdo e avaliacdo
da dependéncia no(s) autocuidado(s), incluia aspectos centrados na caracterizacdo dos
Membros da Familia Prestadores de Cuidados (MFPCA), da sua percepcdo sobre a auto —
eficacia no desempenho do papel, sobre os recursos e equipamentos mobilizados para cuidar
dos dependentes e, ainda, aspectos relativos ao perfil de cuidados que aqueles MFPC

desenvolviam quotidianamente.

A identificacdo prévia das familias que integravam dependentes foi feita com base num
inquérito preliminar (Anexo 1V), que foi realizado a todos os casos incluidos na amostra. No
caso do estudo desenvolvido em Lisboa foram auscultadas mais de 2500 familias, das quais,
cerca de 200 decidiram ndo responder ao inquérito preliminar. Assim, partimos de cerca de
2300 casos de familias que aceitaram responder ao inquérito preliminar, 0 que nos permitiu
estimar a prevaléncia de casos de familias com dependentes. No caso de o respondente nos
informar da existéncia de algum membro da familia com algum grau de dependéncia (ainda
que ligeiro), em funcao dos parametros que indicavamos, partiamos para uma avaliagdo mais
concreta, com base no instrumento que incorporava 0s itens que apresentamos nha

operacionalizacao das variaveis.

Os métodos habituais para realizar uma avaliacdo estruturada e consistente da avaliacao

funcional ou no nivel de dependéncia consistem na observagdo directa (“testes de

44



ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

desempenho”) e por entrevistas face a face, com base em formularios (Rubensteins, et al.,
1989). Nalgumas situacbes, menos frequentes, sdo utilizados questionarios (auto aplicados).

No nosso caso, recorremos a combinacao da observacéo, cruzada com a técnica da entrevista.

Como tivemos oportunidade de referir, na revisdo da literatura, encontramos uma extensa
proliferagdo de instrumentos que apresentam como objectivo a avaliagdo do “estado funcional”
ou nivel de dependéncia nos Actividade de Vida Diarias. De acordo com Mcdowell e
colaboradores (1996), neste dominio, existem quatro subdimensdes que podem ser
consideradas: 1) as actividades basicas de vida diaria (AVD); 2) as actividades instrumentais
de vida diaria (AIVD); 3) as actividades avancadas de vida diaria (AAVD) e 4) estado geral de
salude e qualidade de vida. Todavia, ndo era esta a nossa intencdo. Interessava-nos uma

perspectiva singular de enfermagem, com grande poder de descricdo e promenor clinico.

Neste contexto, optamos por utilizar o instrumento elaborado na ESEP e utilizado pela primeira
vez por Duque (2009). Este instrumento foi criado de raiz, tendo por como base a Classificagao
dos Resultados de Enfermagem / Nursing Outcomes Classification — NOC (Moorhead, Johnson

e Maas, 2008), facto que, como discutimos adiante, contribui para a sua validade.

Assim, a recolha de dados que nos permitiu a concretizagdo da investigagdo esteve baseada
num formulario alargado, que incluia as escalas especificas de avaliacdo do nivel de

dependéncia nos diferentes dominios do autocuidado.
3.3.1 Formulério

O formuléario (parte especifica que se reporta a este estudo), focado na avaliagdo do nivel de
dependéncia no autocuidado, partiu do instrumento utilizado por Duque (2009) e, previamente
desenvolvido na ESEP, por um grupo de investigadores interessados nesta problemética, a
partir de diferentes contetdos especificos incorporados na Nursing Outcomes Classification —
NOC (Moorhead, Johnson e Maas, 2008). De acordo com os resultados do estudo de Duque
(2009) e aquilo que emergiu das discussdes entre o grupo de investigadores (cerca de 15
pessoas) envolvidos no projecto alargado de investigagdo, realizado nos Concelhos de Lishoa
e Porto, entendemos adequado agrupar os dominios (originais) “Arranjar-se” e “Cuidar da
higiene pessoal”’, numa unica dimensdo — “Arranjar-se”. Para além disso, julgou-se pertinente,
dado o contexto domiciliario do estudo, incluir dois novos dominios: “Andar” e “Tomar a
medicacdo”. Os conteldos incluidos nestes dois novos dominios, como ndo podia deixar de
ser, basearam-se na NOC (Moorhead, Johnson e Maas, 2008), enquanto estratégia de garantir
a sua validade de conteddo. Os contetdos especificos do instrumento utilizado estédo
plasmados ao longo das 18 paginas do instrumento “Familias que integram dependentes no

Autocuidado — parte II” que se apresenta em anexo (Anexo V).

O “formulario alargado” foi construido utilizando o Software Cardiff Teleform®. Este consiste
numa aplicagdo informatica que processa documentos em papel, apresentando fungfes de
desenho de formularios; leitura 6ptica; de interpretacédo, verificacdo e validacao da informacéo,

essenciais e Uteis para a realizacéo de estudos com estas caracteristicas.
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3.3.1.1 Validade e Fidelidade do instrumento de recolha de dados: Escala(s) de Avaliacdo da

dependéncia no Autocuidado

Como ja tivemos oportunidade de salientar, naquilo que se reporta ao estudo aqui relatado, a
avaliacdo do nivel de dependéncia nos varios dominios do autocuidado foi feita com base num
instrumento que incorpora varias escalas, cada uma delas com diferentes “indicadores”, cada

um concretizado numa escala de Likert de quatro pontos:
Dependente néo participa — score 1;
Necessita de ajuda de pessoa — score 2;
Necessita de equipamento — score 3;
Completamente independente — score 4.

A avaliacdo da qualidade do instrumento € um critério importante no processo de investigagéao.
Esta avaliacdo faz-se através da validade do instrumento. Esta refere-se ao grau com que o
instrumento mede aquilo a que se propds medir (Polit et al., 1995; Almeida, 1997). As
caracteristicas psicométricas de um instrumento de medida, constituem os principais critérios
para avaliar a qualidade do mesmo. Nestes incluem-se dados quantitativos, nomeadamente a

validade e a fidelidade.

Como referimos, existem dois requisitos essenciais para que qualquer instrumento de medida
seja robusto: a) Validade — que o instrumento meca aquilo a que se propds medir e ndo outro
constructo e; b) Fidelidade — que forneca resultados precisos (Polit et al., 1995; Fortin, 1999). A
validade e a fidelidade de uma medida ndo sdo sinénimos, mas ndo sdo qualidades
independentes. Na realidade, um instrumento de medida que nao seja fidvel dificimente sera
vélido. Contudo, um instrumento pode ser fidvel (preciso) e ndo medir o fendbmeno que se
propde medir (Polit, et al., 1995; Fortin, 1999).

A validade (sentido lato) baseia-se na evidéncia de que uma determina escala ou teste de
medida é capaz de cobrir e medir com suficiente rigor aquilo que se propde avaliar (Hill & Hill,
2000). De acordo com aquilo que esta disponivel na literatura (Hill & Hill, 2000; LoBiondo-Wood
& Haber, 2001), podemos falar em trés tipos de validade: a validade relativa ao contetdo; a

validade de constructo e, ainda, a validade relacionada com “um” critério.

Naquilo que se reporta a validade de contelddo, assume-se que 0s itens em equacgao fornecem
uma estrutura sélida e extensa, que cubra o conteddo dos aspectos em avaliagdo (LoBiondo-
Wood & Haber, 2001). O facto do instrumento desenvolvido na ESEP se basear em itens
incluidos na NOC e se referir a conceitos amplamente estudados na enfermagem e
representados de uma forma estavel nas diferentes classificacdes em utilizacdo pela
comunidade cientifica da disciplina reforca a sua validade de contetdo. Muitas vezes, a
validade de conteddo, de acordo com Fortin (1999), pode ser reforcada, numa légica

quantitativa, através de medidas de concordancia entre peritos. Na realidade, a forma como,
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por exemplo, a NOC tem vindo a ser desenvolvida acaba por alinhar com aquilo que Fortin
postula. Para além do mais, a metodologia utilizada pelo grupo de investigacao da ESEP, no
sentido de definir, a partir dos conteidos da NOC, os itens das escalas, pode ser considerado

como um “painel de peritos”.

A validade de constructo esta intimamente relacionada com a validade de contelido, na medida
em que deriva e exige uma estrutura tedrica substantiva que defina e delimite os constructos.
Os conceitos centrais do instrumento utilizado por Duque (2009), que se prendem com a nogao
de “dependéncia” e de “autocuidado” derivam da literatura de enfermagem, sdo muito estaveis
e marcam um vasto leque da producéo cientifica da disciplina, o que facilita a sua utilizacéo,
aplicacdo e interpretacdo. Ainda a respeito da validade de constructo, é importante proceder,
depois de utilizado o instrumento, a andlise das suas propriedades descricdo do fenomeno;
tendo em vista verificar se os resultados obtidos séo consistentes com a teoria de base. O
estudo de Duque (2009) permitiu descrever as variacdes na intensidade e perfis do fendmeno
da dependéncia no autocuidado, em contexto de internamento hospitalar, de uma forma
consistente com aquilo que era expectavel. E legitimo dizer, em linha com Fortin (1999), que a
validade de constructo procura perceber se os resultados praticos da utilizacéo do instrumento
correspondem as expectativas derivadas da construgdo tedrica de base, do préprio
instrumento. Com efeito, a validade de constructo, relevante no processo de construgéo /
desenvolvimento de escalas, consiste em saber se os resultados praticos, obtidos apés a
aplicacdo do instrumento, correspondem as expectativas derivadas da construgcéo tedrica do
préprio instrumento (Fortin, 1999). Acreditamos que os resultados do estudo de Duque (2009)

atestam a validade de constructo do instrumento adoptado para esta investigagéo.

Em termos de validade de critério ou, como por vezes aparece descrito na literatura, validade
pratica, diz respeito a associacédo ou relagdo (conhecida) entre a “medida” ou escala em estudo
e uma outra qualquer medida (muitas vezes uma outra escala), gue mede o0 mesmo constructo
e gue constitui, idealmente, o método padrdao de medicdo do mesmo. Um dos grandes
problemas deste tipo de validagdo é, muitas vezes, a “inexisténcia” de medidas de referéncia
que avaliem exactamente o mesmo constructo. Muitas vezes, aquilo que é feito €, de uma
forma simultanea, a verificagdo do comportamento da “medida”, em fungdo de um critério muito
estavel. Neste caso, podemos considerar que, dado sabermos que, em grandes massas de
dados, quanto maior for a idade maior sera, por principio, o nivel de dependéncia no

autocuidado, entdo tal resultado sera expectavel.

Depois de termos discutido e defendido a validade do instrumento que utilizamos para
mensurar o nivel de dependéncia no autocuidado, importa discutir uma outra dimensdo da
problemética centrada na qualidade e robustez de um qualquer instrumento de medida do tipo

“escala” — a sua fidelidade.

Naquilo que se refere & fidelidade do instrumento que usdmos, com base nos resultados do
estudo de Duque (2009), podemos dizer que o instrumento é preciso nas suas medicfes. A

fidelidade é uma propriedade dos instrumentos deste tipo, que se fundamenta na precisao das
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suas medidas e na constancia dos seus resultados. Importa sublinhar que, como se depreende
dos objectivos enunciados para este estudo, ndo era nossa intencéo proceder a um processo
(metodolégico) de validacdo do instrumento. Este propésito sera objecto dos dois estudos de
Doutoramento, para os quais este estudo em concreto concorre. No entanto, para que se
possa assumir que os resultados aqui reportados, em termos de dependéncia no(s)
autocuidado(s), sao fidedignos, urge considerar a fidelidade do instrumento de medida (Hill &
Hill, 2000).

De acordo com a literatura, a fidelidade ou consisténcia de uma variavel pode ser definida de
trés maneiras diferentes: fidelidade intra-observador ou consisténcia temporal, fidelidade inter-
observador (consisténcia de equivaléncia de medidas), e consisténcia interna (Hill & Hill, 2000).
Dada a forma como utilizamos o instrumento em apreco, apenas a consisténcia interna é
relevante (em termos de fidelidade), uma vez que se trata de um instrumento que recolhe, com
base no juizo de “um avaliador por caso”, informagéo dos sujeitos, numa Unica abordagem ou
“corte transversal” (LoBiondo-Wood & Haber, 2001).

A consisténcia interna corresponde & homogeneidade dos enunciados de um instrumento de
medida, indicando como cada um deles esta ligado aos outros enunciados da escala. Assim,
guanto maior a correlacdo entre os diferentes enunciados maior a consisténcia interna do
instrumento. Segundo Fortin (2000), uma das principais técnicas para avaliar a consisténcia
interna € o Alfa (a) Cronbach, o qual é utilizado quando existem vérias escolhas para o
estabelecimento dos scores. Para Hill & Hill (2000), um a inferior a 0,6 € “inaceitavel” para
qualquer instrumento. Valores superiores, naturalmente, sdo sempre mais desejaveis. O estudo
de Duque revelou valores de Alpha de Cronbach na ordem de 0,9 (Cfr. Duque, 2009), o que

pode ser considerado como muito bom.

Neste estudo a técnica utilizada para estimar a consisténcia interna do instrumento foi o Alpha
de Cronbach (a), na medida em que é a mais correntemente utilizada quando existem varias
escolhas para o estabelecimento de scores, como em escalas de Likert. O Alpha de Cronbach
(a) € uma medida estatistica que indica a consisténcia das respostas dos sujeitos nos itens das
escalas e subescalas subsequentes. Esta medida varia entre 0 e 1. Quanto mais préximo de 1
for o valor de Alpha, mais consistentes sdo os itens da escala, indicando que a escala produz
valores precisos. Segundo Ribeiro (1999), uma consisténcia interna boa deve exceder valores
de Alpha de Cronbach de 0,80; no entanto, valores superiores a 0,60 consideram-se aceitaveis,
essencialmente quando as escalas apresentam um namero de itens baixo. Numa primeira fase
procedeu-se a andlise da consisténcia interna para cada escala de avaliagdo de cada um dos
diferentes dominios do autocuidado estudado, analisando “escala a escala” de uma forma

totalmente independente.

Para além da avaliacdo da consisténcia interna, utilizando os valores de Alpha de Cronbach
(a), estudamos as correlagdes inter-itens de cada uma das diferentes escalas de avaliacdo da
dependéncia no autocuidado. Este estudo da correlacdo indica-nos até que ponto cada item

mede algo em comum com os restantes. O valor do coeficiente de correlacdo mede a

48



ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

intensidade da relacdo entre duas variaveis, variando entre -1 a 1 (tabela 1). Um valor negativo
de correlacdo indica-nos uma associacdo inversa ou uma direccdo de relacdo inversa,
significando que a variacdo entre as duas variaveis da-se em sentidos opostos. Por outro lado,
um valor positivo de correlacao, indica-nos uma associagdo directa ou uma direccdo de relacdo

positiva, significando que a variacéo entre as duas variaveis ocorre no mesmo sentido.

Na medida em que o instrumento por nds aplicado ja tinha sido testado e aplicado em meio
hospitalar, com valores de Alpha de Cronbach muito bons (Cfr. Duque, 2009), procuravamos,
também, avaliar a sua aplicabilidade a nivel comunitario/ambulatério. Como a amostra de
dependentes no autocuidado encontrados no Concelho de Lishoa, dada a sua dimensao — 121
casos - se tornava insuficiente para uma avaliacdo profunda do instrumento, respeitando os
requisitos descritos na literatura, procedemos ao estudo da fidelidade com base na junc&o dos

casos do estudo de Lisboa e do Concelho do Porto, o que perfez uma amostra de 284 casos.

A amostra utilizada para avaliar a fidelidade dos instrumentos foi constituida por 65,1% de
casos do sexo feminino contra 34,9% do sexo masculino; a média de idade dos dependentes
foi de 76,4 anos, sendo que, metade dos casos apresentava idades superiores a 80 anos. Em
relagédo ao estado civil, predominava os vilvos (46,2%), seguidos dos casados (38,1%), sendo

13% solteiros e 2,7% divorciados.

Analisamos o valor de a de Cronbach “sub-escala a sub-escala”, pela ordem que surgem no
formulario. As sub-escalas “Elevar-se” e “Virar-se” ndo foram incluidas na analise, por serem
formadas apenas por um item. Na tabela seguinte apresentamos uma sintese de cada sub-
escala, apresentando o nimero de itens que a compde, o0 nimero de casos incluidos na

analise e os valores de a de Cronbach obtidos.

Tabela 1 - Valores de Alpha (a) de Cronbach de cada sub — escala de avaliacdo da

dependéncia no autocuidado

Escala de Autocuidado N° de itens | N°de casos | % de casos a de Cronbach
Tomar banho 8 273 96,1% 0,986
Vestir-se e despir-se 15 252 88,7% 0,990
Arranjar-se 10 64 22,5% 0,998
Alimentar-se 11 264 93,0% 0,979
Uso do sanitario 6 255 89,8% 0,983
Transferir-se 2 255 89,8% 0,999
Usar cadeira de rodas 3 38 13,4% 0,881
Andar 7 249 87, 7% 0,961
Tomar a medicagao 3 272 95,8% 0,904

Observando os valores de Alpha de Cronbach obtidos, verificamos que, apenas na sub-escala
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“Usar cadeira de rodas” o valor € inferior a 0,9, indicando uma consisténcia interna boa.
Constata-se que, em todas as outras sub-escalas o valor Alpha de Cronbach é > 0,90, o que
evidencia medidas de consisténcia interna muito boas. Assim, podemos afirmar a elevada
fidelidade e precisdo dos resultados obtidos com a utilizacdo das diferentes (sub) escalas de

autocuidado, o que concorre para a robustez do estudo aqui relatado.

Para além da avaliacdo da consisténcia interna utilizando os valores de o de Cronbach,
estudamos as correlagdes inter-itens de cada uma das diferentes escalas de avaliagdo da
dependéncia no autocuidado. Este estudo da correlagdo indica até que ponto cada item mede

algo em comum com os restantes.

Verificou-se a existéncia de relagbes apenas com sentido positivo entre os itens de cada
escala, o que indica que todos os itens avaliam o mesmo parametro. Os valores das
intensidades das associagdes apontaram para correlagbes que variam de —moderadas a

—muito altas, facto que concorre para niveis de consisténcia interna elevados (Anexo VI).

Na consulta do anexo verifica-se a existéncia de itens com correlacbes perfeitas entre si ou
muito préximas disso. Isto significa que, a resposta atribuida a um dos itens era sempre igual a
dada nos outros e, teoricamente, quando tal acontece, revela que os itens medem exactamente
a mesma coisa, tornando a sua existéncia simultdnea redundante. Todavia, aqui importa
considerar e chamar a discussao a problematica da validade (de contetido) dos instrumentos e
a utilidade clinica dos diferentes itens. Com efeito, se nos limitAssemos a analisar os resultados
da correlagéo inter-itens, apenas numa ldgica estatistica, seriamos levados a (de imediato)
partir para uma reestruturagdo das escalas, com a possivel eliminagdo de alguns dos seus
itens. Porém, para além das questBes que se prendem com a utilidade clinica dos diferentes
itens, neste momento estdo em curso varios estudos com base na utilizacdo das referidas
escalas que, no futuro, nos podem permitir avancar para um processo de refinamento dos

instrumentos com maior rigor e seguranca.
3.3.2 Populagdo e amostra

Universo ou populacdo é o grupo total de casos (pessoas, objectos...) que possuem em
comum um determinado conjunto de caracteristicas de interesse para o investigador (Seaman,
1987; Polit & Hungler, 1995; Fortin, 1999). A populacdo do nosso estudo representa a
totalidade das familias classicas residentes no Concelho de Lisboa, a data da realizagdo do

estudo.

Dada a grande dimensdo da populacédo (dificil de estudar na sua totalidade), evoluimos, a
semelhanca daquilo que é habitual nos projectos de investigacdo, para a definicdo de um
processo de amostragem, capaz de ser, neste caso, “representativa da populagdo”. Amostra

3,

define-se como um “sub-grupo da populacdo do qual se recolhem dados...”; o qual,

idealmente, «(...)deve ser representativo dessa populagdo». (Sampieri, Collado, & Lucio,
2006:227).

O nosso proposito de avancar para uma amostra de perfil probabilistico e representativa da
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populacao prendeu-se com nossa intencao de fazer inferéncias para o universo de origem — o

Concelho de Lisboa.

3.3.2.1 Critérios de inclusdo no estudo

Em linha com Polit & Hungler (1995) delineamos critérios de elegibilidade para a inclusédo no
estudo. Assim, foram considerados os seguintes parametros para inclusdo das familias no

estudo:
Aceitar participar no estudo;
Ser residente no Concelho de Lisboa;
O respondente ter idade superior a 18 anos;
O hipotético dependente ter idade superior a 18 anos;
Familia do tipo classico.

Neste quadro, avangamos para uma abordagem do tipo “porta a porta”, em fungdo do plano de

amostragem definido.

3.3.2.2 Plano de amostragem

A fiabilidade, validade e poder de inferéncia de um estudo, para além de outros aspectos,
assenta na qualidade e dimenséo da amostra da populacdo de origem que utiliza. A melhor
forma de garantir o poder de representacdo da populacdo de origem, por parte de uma
amostra, passa por utilizar uma abordagem probabilistica e aleatéria; de forma a garantir que
cada elemento da populacdo tem uma mesma probabilidade de ser incluido na amostra.
Quando a amostra se comporta como a populacdo ou apresenta caracteristicas semelhantes a
ela dizemos que é representativa e, deste modo, a possibilidade de generalizacdo dos

resultados do estudo acentua-se (Polit & Hungler, 1995).

Beaglehole, Bonita, e Kjellstrom (2003:52) sugerem a determina¢édo da dimensdo da amostra
em estudos de saude de acordo com as formulas de Lwanga e Lemeshow (1991:25),
publicadas pela Organizagdo Mundial de Saude, em que n = z? p (1-p)/d. A adopcdo desta
férmula permite calcular o n (nimero de familias da amostra): determinando o z (valor da
distribuicdo normal standard para o nivel de confianca) de 95%; o p (proporcdo esperada de
prevalentes). Uma vez que a prevaléncia do fendmeno — “Dependéncia no autocuidado dos
membros das familias classicas do concelho de Lisboa” - € desconhecida, devera ser assumido
o valor de 50%, garantindo a maior dimensdo amostral requerida para o estudo; o d (erro de

preciséo) de 2%.

Em funcdo da férmula adoptada e do ndmero de familias classicas no Concelho de Lisboa -
234.451 —, segundo os dados dos Censos de 2001 (INE, 2001), a recolha de dados teve por
horizonte uma amostra de cerca de 2400 familias. Desta forma pretendeu-se obter uma
amostra de 1% da populacdo. Admitindo uma taxa de “ndo resposta” de 30%, consideramos

alargar o plano para cerca de 3121 unidades familiares.
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A partir dos dados do INE e da natureza da disperséo das familias pelas 53 freguesias do
Concelho de Lishoa, percebemos a necessidade de estratificar a amostra, tomando por critério

aguelas freguesias.

Assim, podemos dizer que utilizamos um plano de amostragem probabilistico, aleatério e
estratificado por freguesia. Significa, isto, que todas as familias do concelho, a partida,
possuiam a mesma probabilidade de serem incluidas no estudo. O nimero de familias de cada
freguesia incluido na amostra corresponde & sua propor¢do na populacdo original. A
amostragem estratificada subdivide a populagdo em subconjuntos homogéneos a partir dos
quais é possivel seleccionar uma quantidade de elementos aleatoriamente. A amostra é
proporcional, pois selecciona-se de cada grupo uma amostra aleatéria que seja proporcional a

extensédo de cada subgrupo (Polit & Hungler, 1995; Gil, 1999).

No processo de seleccdo das unidades familiares que integraram a amostra, utilizdmos a Base
Geografica de Referenciacdo de Informacdo (BGRI), que nos permitiu conhecer a distribuicdo
geografica das familias no concelho e respectivas freguesias; assim como um Sistema de
Informacdo Geogréfico para a selec¢céo geogréfica aleatéria de subsecc¢des territoriais. A BGRI
€ um «instrumento inovador para suporte as metodologias de recolha, gestdo, controle e
difusdo da informacéo, eliminando diversos constrangimentos existentes, aumentando a

eficiéncia e qualidade dos processos de producao estatistica» (INE, 2001).

A amostra obtida (2551 familias) corresponde a totalidade das familias que aceitaram participar
no estudo. Na tabela seguinte (tabela 2), apresentamos 0s dados relativos ao nimero de casos

estimados no plano de amostragem e o nimero efectivo de casos obtidos, por freguesia.
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Tabela 2- Projeccao da frequéncia de formularios a realizar versus a frequéncia de formularios
realizados, por freguesia

Frequéncia (N) estimada Frequéncia (N) de

Freguesias L. . , . .
9 de formuléarios a Realizar  formularios Realizados

Alcantara 67 67

Alvalade 44 44

Anjos a7 50

Benfica 175 192

Campolide 67 67

Castelo 3 3

Coracédo de Jesus 23 23

Graga 32 37

Lumiar 143 140

Martires 2 2

Mercés 26 34

Pena 31 34

Prazeres 39 42

Santa Catarina 20 19

Santa Isabel 33 43

Santa Maria dos Olivais 180 179

Santo Condestavel 83 92

Santos o Velho 19 22

Sao Domingos de Benfica 144 169

Sé&o Joao 75 75

Sao Jorge de Arroios 50 51

Santo José 18 19

Sao Miguel

Sao Paulo 16 16

Séo Vicente de Fora 21 25

Socorro 13 16
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Da consulta da tabela anterior percebemos que o nimero de casos obtidos para cada uma das
53 freguesias de Lisboa corresponde ao nimero de casos projectados no nosso plano de

amostragem.

3.3.2.3 Consideracdes éticas

A pesquisa em seres humanos tem o compromisso de resguardar a integridade de todos os
envolvidos. Este resguardo envolve questBes sobre a preservacdo da privacidade, a
minimizagdo de riscos e desconfortos, a busca de beneficios, a ndo discriminagdo e a

proteccao de grupos de pessoas vulneraveis.

A exigéncia de rigor metodoldgico pode conflituar com a garantia do bem-estar dos
participantes em estudo. Concordando com Fortin (1999:114), a ética no seu sentido mais

amplo é a «ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta».

N&o podendo saber de antemao que realidades iriamos encontrar quando aplicAssemos o
formulario no terreno, fizemos um processo de reflexdo em grupo supondo a hipétese de nos
depararmos com situacdes de abuso/neglicéncia perante o individuo dependente. O grupo
concordou que, de acordo com O Nnosso juizo e avaliacdo clinica como enfermeiros, seria
interpelado o prestador de cuidados/dependente de forma a autorizar o contacto com as

autoridades competentes.

Se nos fosse negada autorizacdo para intervirmos, a partir desse momento, todas as decisées
tomadas seriam com base nos direitos do dependente, apoiadas no cédigo deontolégico dos
enfermeiros, nos seus principios éticos, nos direitos universais da carta dos direitos do homem

e a consciéncia do investigador.

No presente estudo foram salvaguardados os aspectos éticos relativos, ao sigilo e
consentimento informado dos participantes no estudo, sendo garantido o seu anonimato. No

contacto com os participantes tivemos em consideragéo 0s seguintes aspectos:

Na altura da entrevista, realizada pelo investigador, todos os participantes foram informados
das razfes, da finalidade, dos objectivos, propositos e beneficios futuros do estudo para a
comunidade. Tendo em conta que os dados coligidos foram sujeitos a codificacéo e anonimato,

s6 foi requerido um consentimento;

Todos os respondentes foram informados que a sua participagcédo no estudo era voluntaria, ndo
existindo potenciais riscos ou beneficios (imediatos). Caso decidissem n&o participar no

estudo, ndo estariam sujeitos a quaisquer penalizacdes;
A participacdo no estudo n&o envolvia qualquer forma de incentivo ou recompensa.

Ao longo do trabalho de campo sempre nos pautamos pelo respeito «Ao direito a

autodeterminacéo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito
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a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo, e, por fim, o direito a um tratamento justo e
legal». (Fortin, 1999:116).

3.3.3 Procedimentos de recolha dos dados

A aplicagéo do instrumento de recolha de dados, feita numa légica “porta a porta”, com base
nas orientagdes do “Sistema de Informagdo Geografico” - ArcGIS®. Previamente, procedemos a
um processo de pré — testagem do formulario alargado (que incluia as questfes relativas ao
nosso estudo em concreto, para além das demais). Para isso, tornou-se premente a
uniformizacdo de instru¢cdes de preenchimento de forma a «(...)obter uma normalizacdo das
respostas recolhidas e de evitar introducfes de elementos subjectivos das mesmas». (Vilelas,
2009:295). A validacdo pressupfs a criagdo de uma uniformizacdo nas respostas tendo em

consideragdo uma categorizagdo simbolica.

Houve uma forte interac¢édo entre o grupo de investigadores para conseguimos um ndmero
fidvel e estatisticamente valido para a aplicacéo do pré-teste. Este foi realizado a uma amostra
de 30 elementos de uma populacdo com caracteristicas semelhantes a escolhida para o
estudo. A realizagdo do pré-teste teve como objectivos: i) esclarecer possiveis erros; ii)

minimizar a complexidade do instrumento; iii) testar a sua utilidade e facilidade de utilizagao.

Numa segunda etapa de recolha de dados, procedeu-se a reunido de todas as distribuicdes
geogréaficas de cada freguesia. Analisaram-se o0s resultados do numero estimado de
familias/domicilios que teriamos que inquirir, tendo chegado ao valor de 2401. A equipa de
investigadores reuniu-se para estudar as opcdes de efectivacdo da recolha de dados
concluindo que, apesar do questionario se encontrar organizado por tematicas claramente
enunciadas, entregar a sua realizagdo a um grupo de pessoas que necessitariam de formagéo
seria moroso e correria o risco de gerar enviesamento do estudo e, visto que, seria necessario
fazer um juizo clinico de Enfermagem essa opc¢dao foi rejeitada. Assim sendo, para a obtencao
de uma maior taxa de respostas e alcancar dados fidedignos, decidimos que seriam o0s
préprios investigadores (Enfermeiros registados na Ordem dos Enfermeiros) a aplicar o
formulario “porta a porta”, num Unico momento no tempo. Desta forma, procedeu-se a divisao
equitativa do numero de domicilios para os seis investigadores do “estudo de Lisboa”,
correspondendo a cerca de 400 domicilios a cada um. De forma a garantir a consisténcia entre
os diferentes investigadores / colectores de dados, foram definidos procedimentos uniformes
de recolha de dados e realizadas varias sessdes de treino. Durante o periodo de recolha de
dados, toda a equipa de investigacdo manteve uma dindmica de interac¢do, com a intencdo de

alinhar estratégias, obviar problemas de potenciar a qualidade da recolha de dados.

A recolha de dados realizou-se nos meses de Julho, Agosto e Setembro de 2009, tendo sido
contactadas 2551 “portas”. Destes casos, 2345 expressaram, desde logo, vontade de
responder ao inquérito preliminar, o que corresponde a uma “taxa de aceitagdo” muito

significativa. As principais razdoes evocadas para “ndo responder ao inquérito preliminar”
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prenderam-se com “ndo querer” e “falta de tempo”.

Todos os Centros de Saude e Juntas de Freguesia do concelho de Lisboa foram informados do
estudo, de forma a sensibilizarem a populacdo para o mesmo. Cada um dos investigadores

apresentou-se as familias seleccionadas munido do seu cartdo da Ordem dos Enfermeiros.

Os formularios, uma vez preenchidos, foram enviados em “correio azul” para a Escola Superior

de Enfermagem do Porto, para posterior tratamento e analise.
3.3.4 Procedimentos de tratamento e analise dos dados

A primeira fase do tratamento dos dados iniciou-se pela introducdo automatica de todos os
dados contidos nos formularios, utilizando o software Teleform®, numa funcionalidade do
mesmo chamada Teleform Reader®. Os dados foram lidos de uma forma automatica por um
sistema de leitura 6ptica, sendo verificados, interpretados e posteriormente armazenados numa
base de dados do software Microsoft Acess®. Depois de extenso periodo de verificagdo e
correccdo de dados aberrantes, estes foram exportados para o software PASW® v.18.0, de

forma a serem sujeitos aos procedimentos de analise estatistica descritiva e inferencial.

Os estudos cujos dados sdo numéricos utilizam «(..). dois tipos de estatistica: a descritiva, que
apenas exp0fe os dados, e a analitica, que interpreta os dados.» (Vilelas, 2009:305). Tendo em
linha de conta a descricdo do fendmeno, numa primeira fase do tratamento de dados foi
realizada uma andlise univariada. Nesta, geraram-se tabelas de dados referentes as medidas
de tendéncia central (frequéncias absolutas, média, moda e desvio padrdo) da variavel

independente.

Numa segunda etapa, apés termos analisado os dados estatisticos descritivos, procedemos a
andlise estatistica inferencial. Recorremos aos procedimentos adequados a nhatureza das

varidveis em estudo. O nivel de significancia adoptado foi de 95%.
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4 Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo apresentamos e discutimos os resultados do estudo. Iniciamos a apresentacao
dos resultados procedendo a caracterizacdo da amostra. Apds, avancamos na descricdo e

discussdo daquilo que corresponde a centralidade dos resultados alcancados, tendo por

referéncia as questfes de investigacdo enunciadas.

Como ja tivemos oportunidade de referir, durante o periodo de colheita de dados alcangamos
um numero de casos que ficou ligeiramente acima daquilo que estava previsto, facto que se
deve a complexidade e precaucédo deste tipo de abordagens “porta a porta”, dirigidas por

ferramentas como o “Sistema de Informagéo Geografico” - ArcGIS®.

Dos 2551 casos contactados, 2345 familias aceitaram responder a inquérito preliminar. Dos
2353 casos que responderam a questdo: “Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada
para a idade - de outras pessoas para o autocuidado (tomar banho, andar, comer, vestir)?”,
134 (5,7%).

Dos 2350 casos que responderam a questao: “Vive alguém que precise de ajuda/apoio de
algum tipo de equipamento para o autocuidado (bengala, barras de apoio)?”, 53 referiram

integrar um membro com necessidade de ajuda de equipamentos para o autocuidado.

Nos contactos estabelecidos, desde logo, 179 casos expressaram intencdo de, caso fosse

necessario, responder ao formulario alargado.

Na tabela 3 apresentamos a distribuicdo absoluta de dependentes no autocuidado, de acordo

com a avaliacdo pormenorizada dos entrevistadores, em 35 freguesias do Concelho de Lisboa.
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Tabela 3 - Distribuicdo absoluta das familias com dependentes por freguesia

Freguesias Frequéncia (n) absoluta de dependentes
Ajuda

Alcantara

Alvalade

Ameixoeira

Anjos

Beato

Benfica

Campo Grande
Campolide

Carnide

Charneca

Coracao de Jesus
Graca

Lapa

Lumiar

Marvila

Mercés

Pena

Penha de Franca
Prazeres

Santa Maria de Belém
Santa Maria dos Olivais
Santo Condestavel
Santo Estevao

Santos o Velho

Sao Domingos de Benfica
Sao Francisco Xavier
Séao Joao

S&o Jorge de Arroios
Séao Joao de Deus
Santo José

Séao Paulo

Sao Sebastido da Pedreira
Sé (Lx)

Socorro

TOTAL

H
l\jwl—‘}—\l—‘}—\whhl\)":mm\ll—\mm\lOOI—‘\II—‘I\)I—‘HC»JCD(D\IBI\)(H}—‘I—‘}—‘(D

Quando analisamos os dados da tabela anterior (tabela 3) ndo ficamos com uma nocéo clara
da proporgédo do numero de individuos dependentes face ao nimero de inquérios relizados em
cada freguesia. Assim sendo, expomos na tabela seguinte (tabela 4) os dados da proporgéo
relativa a amostra da percentagem de dependentes por freguesia, tendo por referéncia o

namero de casos incluidos no estudo, para cada uma das freguesias.
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Tabela 4 - Proporcéo de Dependentes por freguesia

Freguesias/ Area

LISBOA NORTE
Ameixoeira
Benfica
Carnide
Charneca
Lumiar
S&o Domingos de
Benfica

LISBOA CENTRO
Alvalade
Anjos
Campo Grande
Coracéo de Jesus
Graga
Mercés
Pena
Penha de Franca
Santo Estevéo
Sé&o Jodo
S&o Jorge de Arroios
Sé&o Jodo de Deus
Santo José
Sé&o Paulo
Sé&o Sebastido da
Pedreira
Sé
Socorro

LISBOA OCIDENTAL
Ajuda
Alcantara
Campolide
Lapa
Prazeres
Santa Maria de Belém
Santo Condestavel
Santos o Velho
Sé&o Francisco Xavier
LISBOA ORIENTAL

Beato
Marvila

Santa Maria dos Olivais

Frequéncia (N) de

formularios Realizados

37
192
79
35
140
169

44
50
51
23
37
34
34
71
12
75
51
87
19
16
31

16

78
67
67
38
42
45
92
22
41

62
136
179

Frequéncia absoluta de

dependentes

10

11

R R P WA D ONWERE R R N0

w

N O N OO0 D N W PP W

N

% Dependentes por

freguesia

2.70
5.20
7.59
8.57
0.71
6.50

2.27
10
13.72
4.34
2.70
2.94
8.82
9.85
41.66
5.33
7.84
3.44
5.26
6.25
3.22

125
18.75

3.84
1.49
4.47
5.26
4.76
11.11
7.60
22.72
4.87

3.22
5.14
0.55
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Desde logo, quando examinamos estes dados, proporcionalmente ao tamanho da amostra
para cada freguesia, verificamos que a freguesia com a maior proporcdo de dependentes em
relagdo ao nimero de familias da amostra é a de Santo Estevéo (44,66%). As As freguesias
com uma expressédo de resultado, superior a 10% do total da amostra, destacam-se: Santos o
Velho (22,72%), muito préxima do Socorro com (18,75%), sucedendo-se o Campo Grande
(13,72%), a Sé (12,5%), Santa Maria de Belém (11,11%) e os Anjos (10%). Todas as restantes
freguesias (n=28) apresentavam uma proporcéo inferior a 10%, sendo a freguesia do Lumiar a

que apresentou menor valor percentual.

Quando analisamos estes dados & luz da geografia e distribuicdo populacional no Concelho,
verificamos que as freguesias acima descritas, com maior propor¢cdo de dependentes por
familia, s&o as mais antigas, proximas do centro e da zona ribeirinha. Por outro lado, as
freguesias da periferia, com maior indice populacional sdo as que apresentam menor

proporcado de dependentes.

4.1 Caracterizacdo da amostra

Para efeitos de caracterizagdo da amostra, iniciamos pela descricdo das caracteristicas das
familias que aceitaram responder ao formulario, na sua versao alargada; familias onde foi
possivel identificar 121 casos de dependentes, de acordo com os critérios das escalas que

utilizamos.

A amostra de 121 dependentes que aqui referimos diz respeito a pessoas que, fruto da
avaliagdo produzida pela equipa de investigacdo, evidenciaram algum nivel de dependéncia
em, pelo menos, um dos vérios indicadores que comp8em as onze (11) escalas relativas aos
diferentes dominios de autocuidado. Assim, os 121 casos que estdo na base dos resultados
aqui reportados correspondem a pessoas com algum (ainda que minimo) grau de dependéncia,
em algum dos itens considerados no global das diferentes escalas utilizadas, para efeitos de
avaliagcdo da dependéncia no autocuidado. Neste contexto, a mesma pessoa, como alias
acontece, pode ser completamente independente num dominio do autocuidado e noutro

evidenciar algum grau de compromisso.
4.1.1 Caracterizacdo das familias que integram dependentes

Do total de familias inquiridas e que aceitaram responder a versdo alargada do formulario
(n=189), constatdmos que a maioria é do tipo classica com um nucleo (n=109), havendo 53
que sao do tipo classico sem nucleos e 24 com dois nucleos. Relativamente ao namero de
membros da familia, verificamos que no minimo sdo composta por 1 elemento e no maximo por
9 elementos; sendo o nimero médio de elementos que compde as familias de 3,1, com um

desvio padrdo de 2 elementos (tabela 5).
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Tabela 5 — Caracterizacao da tipologia e dimensao das familias

Cléassica L L Cléassica
Classica com Classica com ~

sem icleo dois nucleos com tres
Tipologia de familia ndcleos um nuc ndcleos

53 (28.0%) 109 (57.7%) 24 (12.7%) 3 (1.6%)

Mini Méxi Médi Desvio
Numero de membros da Inimo aximo edia Padrao
familia

1 9 3.10 2.018

Quanto ao rendimento do agregado familiar, conforme se depreende da tabela seguinte, a
maioria das familias apresenta rendimentos mensais entre os 501-1000€, sendo de assinalar

que 14,5% dos agregados familiares apresentam rendimentos mensais inferiores a 500€.

Tabela 6 - Representacdo da frequéncia e percentagem quanto ao rendimento do agregado

familiar
Rendimento do agregado familiar | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
Até 250€ 4 3.1
De 251€ a 500€ 19 14,5
De 501€ a 1000€ 56 42,7
De 1001€ a 2000€ 42 32,1
De 2001€ a 5000€ 9 6,9
Mais de 5000€ 1 0,8

Relativamente a caracteriza¢@o do alojamento, verificAmos que 171 familias (91,4%) vivem em
apartamentos e 13 (6,8%) em moradias. Constata-se que a grande maioria (90,3%) dos
alojamentos ndo possuem acessibilidades para individuos portadores de mobilidade reduzida
(PMR). A esmagadora maioria dos alojamentos familiares (99,4%) apresentava instalacdes
sanitarias (banho/duche e retrete) e agua canalizada (91,1%). Verificamos que 86,5% dos

alojamentos apresentavam sistemas de aquecimento.
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Tabela 7 - Caracterizacao da frequéncia absoluta e percentual das condicées habitacionais

Caracteristicas do alojamento Frequéncia (n) | Percentagem (%)

Acessibilidade a PMR 15 9,7
Agua canalizada 173 91,1
Aquecimento 147 86,5
Instalac6es de banho/duche 170 99,4
Instalacdo de retrete 172 99,4

Do total de familias que responderam ao formulario alargado, 129 reportaram a necessidade de
reparacdes no alojamento; 30 das quais afirmaram mesmo a necessidade de reparagfes

grandes e muito grandes no alojamento.
4.1.2 Caracterizagdo dos Dependentes

Depois de termos caracterizado as familias que integram os 121 dependentes que foram
identificados e avaliados, quanto & dependéncia, com recurso aos instrumentos / escalas que
integram o formulério alargado, importa evoluir na caracterizacdo daqueles 121 casos, com
base em variaveis de cariz sGcio — demografico e aspectos relativos a forma como o quadro de

dependéncia se instalou.
4.1.2.1 |dade

Os resultados relativos a esta variavel mostraram que dependente mais jovem tinha 19 anos de
idade e o mais velho 102 anos. A idade média dos dependentes é de 72,57 anos, com um

desvio padréo de 18,94 anos.
4122 Sexo

Do total de sujeitos dependentes, 73 (60,33%) pertenciam ao sexo feminino, enquanto os
restantes (48 casos / 39,67%) eram homens. Esta realidade pode ser explicada, de acordo com
Fontaine (2000), devido ao facto de as mulheres terem uma esperanca de vida superior a dos

homens.
4.1.2.3 Estado civil

Quanto ao estado civil, constactamos que existe uma percentagem sensivelmente idéntica
entre os dependentes casados/unido de facto (41,88%) e os dependentes vilvos (41,02%). A
percentagem de dependentes solteiros é de 13,67%, enquanto a percentagem de dependentes

divorciados é reduzida, o que corresponde a 3,42% da amostra.
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Tabela 8 - Caracterizacao dos dependentes quanto ao estado civil

Estado Civil N (%)
Casado/Uniéo de facto 49 (41,88)
Viavo 48 (41,02)
Solteiro 16 (13,67)
Divorciado 4 (3,42)
Total 117 (100)

4.1.2.4 Nacionalidade

Quase todos o0s dependentes que compdem a amostra tém a nacionalidade portuguesa

(97,47%). Foi possivel identificar dois (2) dependentes com nacionalidade espanhola e um (1)

com nacionalidade Angolana.

4.1.2.5 Nivel de escolaridade

Relativamente ao nivel de instrucéo escolar dos dependentes avaliados, constatdmos que a

maioria (52,9%) apresenta o 1° ciclo de escolaridade. Constata-se que o segundo grupo mais

frequente, com 18,5% dos dependentes, ndo possui nenhuma formagéo escolar. Apenas 5%

dos casos apresenta formacg&o superior.

Tabela 9 — Distribuicdo dos dependentes quanto ao nivel de escolaridade

Nivel de Escolaridade N (%)
Nenhum 22 (18,49)
Ensino bésico — 1° ciclo 63 (52.94)
Ensino bésico — 2° ciclo 13 (10.92)
Ensino bésico — 3° ciclo 4(3.36)
Ensino secundério 11 (9.24)
Ensino superior 6 (5.04)
Total 119 (100)
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4.1.2.6 Profissado

Relativamente a profissdo, conforme se percebe da consulta do formulario, procedemos a

operacionalizacao das profiss@es tendo por base a Classificacdo Nacional de Profissdes.

Como seria expectavel, dada a média de idade dos dependentes, a grande maioria dos
participantes € pensionista / reformado (83,3%), enquanto o grupo de dependentes
desempregados perfaz 6,1% da amostra e o grupo de domésticos corresponde a 2,6% (Tabela
10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos dependentes quanto a profisséo

Profisséo N (%)
Desempregado 7 (6.14)
Doméstica 3(2.63)
Especialistas e Prof. Intelectuais/ Cientificas 2 (1.75)
Estudante 1(0.88)
Operario 1(0.88)
Pessoal administrativo 2 (1.75)
Pensionista/Reformado 95 (83.33)
Técnico profissional nivel intermédio 2 (1.75)
Outra 1(0.88)
Total 114 (100)

4.1.2.7 Modo de instalacdo da dependéncia

Quanto ao modo de instalacdo da dependéncia, verifica-se que na maioria dos casos (60,69%)
o fenébmeno se instalou de forma gradual, enquanto os restantes 39,31% transitaram para a

situacao de dependéncia de forma subita.

Tabela 11 - Distribuicdo dos dependentes quanto ao modo de instalacdo da dependéncia

Modo de Instalagdo da dependéncia N (%)

Subito 46 (39.31)
Gradual 71 (60.69)
Total 117 (100)
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4.1.2.8 Tempo de dependéncia

Relativamente aos 105 dependentes que experimentam esta condicdo ha mais de um (1) ano,
constata-se que, no minimo dura ha um ano e no maximo ha 55 anos. Em média, estes casos
estdo dependentes no autocuidado ha 8,2 anos, com um desvio padrdao de 10,4 anos. Os
restantes casos, dependentes h4 menos de um ano, vivem nessa condicdo, em média ha 3,5

meses, com um desvio padrdo de trés meses.

Tabela 12 - Caracterizacdo dos dependentes quanto ao tempo de dependéncia

Tempo de o ) .
L N Média (Desvio Padrao) Min. — Max.
dependéncia
Inferior a um ano
33 3.55 (3.07) 1-9
(meses)
Superior a um
105 8.20 (10.40) 1-55
ano (anos)

4.1.2.9 Consumo de medicacao

Dos dependentes incluidos na amostra (N=116), cerca de 93.96%, toma algum tipo de
medicamento diariamente. Os restantes (aproximadamente 6.03%) ndo tomam qualquer
medicamento de forma habitual.

Gréfico 1 - Caracterizacdo da amostra quanto ao consumo de medicagao
4 e

Hsim

i nao

\a J

Da andlise do grafico 2 verificamos que, 0 nUmero maximo de diferentes medicamentos por dia
€ 14; em média, os dependentes que tomam algum farmaco consomem cerca de 5,05, com
desvio padrao de 2,5. Constatamos, ainda, que o numero maximo de farmacos nas tomas / dia
€ de 43; sendo uma evidéncia que resulta deste estudo o facto de, em média, os dependentes

tomarem 7,7 medicamentos por dia, com um desvio padrdo de 5,8.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos dependentes de medicacdo quanto ao nimero de variedade de

farmacos e tomas de farmacos/dia
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Farmacos nas toma/dia 43 7,7 5,885
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4.1.2.10 Internamentos e episédios de recurso ao SU no Gltimo ano

O numero de internamentos e episddios de recurso ao servigo de urgéncia pode ser usado
como um indicador relativo a condi¢do dos dependentes. Analisando os resultados alcancados,
constatamos que os 121 dependentes, em média, recorrem ao servi¢o de urgéncia (SU) quase
uma vez (0,9) por ano. O niumero méaximo de episodios de recurso ao SU é 8. Destaca-se,
ainda, um numero maximo de internamentos no Ultimo ano de 5. Em média, cada um dos

dependentes que comp&em a amostra, é internado de 2/ 2 anos.

4.2 Apresentacao e discussao dos resultados

Depois de termos caracterizado a amostra utilizada neste estudo, importa avancar para a
apresentacdo e discussao dos resultados que dizem respeito, de acordo com 0s propdsitos
desta investigacdo, a caracterizacdo da dependéncia nos diferentes dominios do autocuidado
basico (Cfr. Orem, 1991), dos dependentes integrados no seio das familias classicas de
Lisboa. Fortin (1999:329) afirma que este processo de «(...)interpretacao dos resultados € uma

etapa dificil que exige um pensamento critico da parte do investigador».
4.2.1 Tipo e grau de dependéncia no Autocuidado

Para apurarmos o tipo de dependéncia de cada um dos casos, face a cada um dos dominios
especificos do autocuidado (Tomar banho; Alimentar-se; Usar o sanitario...), procedemos a
andlise do conjunto de variaveis / indicadores mais especificos, que compoém cada um
daqueles dominios do autocuidado. Cada um dos dominios do autocuidado estudados
(Alimentar-se; Tomar banho; Arranjar-se; Andar; Usar a cadeira de rodas; Usar o sanitario;

Tomar a medicacdo; Transferir-se; Elevar-se; Vestir-se / Despir-se; Virar-se) (Cfr. ICN, 2011)
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concretiza-se através de um conjunto muito especifico de indicadores, cada um deles

classificado, como vimos, na escala:

“Dependente nao participa” (score 1) — cliente totalmente dependente, que ndo é capaz de

realizar a actividade em analise.

“Necessita de ajuda de pessoa” (score 2) — cliente que realiza (inicia e / ou completa) a

actividade em andlise, necessariamente com ajuda de uma pessoa;

“Necessita de equipamento” (score 3) — cliente que é capaz de realizar a actividade em analise,
apenas com auxilio de equipamento adaptativo, ndo exigindo a colaboracdo de qualquer

pessoa;

“Completamente independente” (score 4) — cliente sem qualquer tipo de dependéncia na

realizacéo da actividade em andlise.

Para efeitos de exemplificar e aumentar o potencial de compreensao do leitor sobre aquilo que
comporta cada uma das escalas que utilizamos, passamos a apresentar 0s resultados

especificos relativos ao autocuidado “Tomar banho”.
Dependéncia para Tomar Banho

A escala orientada para a descricdo da dependéncia no Tomar banho, comporta oito
indicadores especificos. Em cada indicador especifico, cada caso foi classificado, em funcéo
do seu nivel de dependéncia. Dai, como veremos adiante, é possivel evoluir para o nivel global
de dependéncia no tipo de autocuidado concreto (neste caso: Tomar banho). O score
especifico em cada um dos indicadores incluidos na escala elucida-nos acerca do tipo de
dependéncia dos casos. O nivel de descricdo adoptado aumenta o poder de descri¢do de cada
caso, 0 que se revela como uma mais-valia destes instrumentos, nhomeadamente em termos
clinicos, permitindo descricdes muito concretas do tipo de dependéncia dos clientes e uma
monitorizagdo da sua evolucéo, ao longo do processo terapéutico, altamente promenorizada.

Tabela 13 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Tomar

Banho

Dependente Necess_lta Necessita de | Completamente

. = . de ajuda )
Tomar Banho: | N&ao participa d Equipamento | Independente Total
S e pessoa
indicadores Score 1 Score 3 Score 4
Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
S;)r:ﬁ? objectos para 0 | 37 (30805) | 36 (30,0%) | 2 (1,7%) 45 (37,5%) 120
Consegue agua 34 (28,6%) 35 (29,4%) 1 (0,8%) 49 (41,2%) 119
Abre a torneira 35 (29,4%) 33 (27,7%) 1 (0,8%) 50 (42,0%) 119
2;3;‘“ a temperatura da | a5 59 705) | 35 (29,7%) | 1 (0,8%) 47 (39,8%) 118
Regula o fluxo da agua 35 (29,4) 35 (29,4%) 1 (0,8%) 48 (40,3%) 119
Lava-se no chuveiro 33 (28,0%) 44 (37,3%) | 3 (2,5%) 38 (32,2%) 118
Lava o corpo 34 (28,3%) 47 (39,2%) 1 (0,8%) 38 (31,7%) 120
Seca o corpo 33 (27,7%) 46 (38,7%) | 0 (0%) 40 (33,6%) 119
Global 33 (27,5%) 51 (42,5%) | 2 (1,7%) 34 (28,3%) 120
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Na tabela anterior podemos apreciar os resultados dos indicadores da escala especifica
centrada na dependéncia no tomar banho. Dos 121 casos de dependentes identificados em
Lisboa, forma avaliados neste dominio 120 casos. Analisando os resultados apurados e tendo
em consideracdao o somatoério das frequéncias nos scores “dependente ndo participa” e
“necessita de ajuda de pessoa” verificamos que, mais de metade dos individuos dependentes
se situam na faixa de maior dependéncia. O numero de casos que SO necessita de
equipamento para realizar as diferentes actividades relativas ao tomar banho é bastante
reduzido, factos que, desde logo nos aponta para graus ou niveis de dependéncia para tomar
banho acentuados.

Uma vez conhecida a frequéncia do tipo de dependéncia em cada actividade relativa ao tomar
banho, evoluimos na computa¢éo do nivel ou grau global de dependéncia para tomar banho.
Na posse dos dados relativos a cada um dos itens / indicadores da escala de avaliagdo da
dependéncia para tomar banho, calculamos , para cada um dos casos, o nivel global de
dependéncia para tomar banho. Tomando em consideragéo os itens “n&o nulos” e em fungéo
dos diferentes scores obtidos, foram definidos, sequencialmente, os critérios que a seguir se
descrevem, para “computar” o nivel global de dependéncia para tomar banho, processo que foi
estendido a todos os dominios do autocuidado incluidos no estudo. Assim, considerou-se:

Dependente, ndo participa — casos que obtiveram score 1 em todos os itens aplicaveis da

escala;

Completamente independente — casos que obtiveram score 4 em todos os itens aplicaveis da

escala;

Necessita de equipamento — dos casos que ndo foram categorizados de acordo com as
alineas anteriores; aqueles que s6 “Necessitam de Equipamento”, ou seja, apresentam em
todos os itens com algum nivel de dependéncia scores > 2; podendo em alguns dos itens terem

score 4.

Necessita de ajuda de pessoa — 0s restantes casos; ou seja, que nao foram categorizados
em nenhuma das trés categorias (alineas) anteriores. Quer isto dizer que, em algum ou alguns

itens da escala em equacgéo “necessitam de ajuda de pessoas”.

Face ao exposto, é-nos possivel descrever o “nivel global de dependéncia no Tomar banho”,
informacao que esta disponivel na dltima linha da tabela apresentada anteriormente. Conforme
se depreende da leitura da tabela, 27,5% dos casos avaliados, relativamente ao grau (global)
de dependéncia para tomar banho, sdo pessoas totalmente Dependente(s) e que nao
participam na realizacdo das actividades de tomar banho. Para além destes casos,
constatamos que 42,5% dos dependentes avaliados necessitam de (alguma) ajuda de pessoa
para realizar as actividades de tomar banho. Com efeito, podemos dizer que cerca de 70% dos
dependentes identificados em Lisboa, naquilo que se reporta ao autocuidado tomar banho, sédo

pessoas com elevados graus de dependéncia.

Importa clarificar que, conforme se percebe da leitura da tabela anterior, naquilo que diz
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respeito ao tomar banho, em termos globais, 28,3% (34 casos) sdo “completamente
independentes”. Contudo, estes 34 casos, apesar de ndo serem dependentes para tomar
banho, evidenciaram algum nivel de dependéncia em, pelo menos, um dos multiplos
indicadores que compdem as varias escalas relativas aos diferentes dominios de autocuidado.
Como vimos, os 121 casos que constituem a nossa amostra de dependentes diz respeito a
pessoas com algum grau de dependéncia, em algum dos itens considerados no global das

diferentes escalas utilizadas, para efeitos de avaliacdo da depenéncia no autocuidado.

4.2.1.1 Dependéncia para Vestir-se e Despir-se

Tomando por referéncia os processos descritos para o autocuidado tomar banho, avancamos
na apresentagéo dos resultados relativos a dependéncia para “vestir-se e despir-se”, no &mbito
da amostra de dependentes incluidos no estudo. Dos 121 casos identificados, apenas foram
avaliados neste dominio 117 individuos. A tabela seguinte sintetiza os resultados apurados

neste dominio.

Tabela 14 - Caracterizagdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Vestir-se e

Despir-se
Dependente N_ecessna de Necessita de | Completamente
. . ~ .. ajuda de .
Vestir-se e Despir-se: | N&o participa pessoa Equipamento | Independente Total
indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
n (%) n (%) n (%) n (%) N

Escolhe as roupas 36 (30,8%) 22 (18,8%) 1 (0,9%) 58 (49,5%) 117
Retira as 1oupas 0a | 5 o gy 25 (21,4%) 3 (2,6%) 53 (45,2%) 117
gaveta e do armario
Segura as roupa 26 (22,4%) 16 (13,8%) 1 (0,9%) 73 (62,9%) 116
Veste as roupas na| ,q ., gop 29 (24,8%) 1 (0,9%) 58 (49,5%) 117
parte superior do corpo
veste as roupas na| ., ., go0 35 (29,9%) - 53 (45,3%) 117
parte inferior do corpo
Despe as roupas na | ,q ,, g4 29 (24,8%) - 59 (50,4%) 117
parte superior do corpo
D

€Spe as Toupas na | ,q g o) 33 (28,4%) - 54 (46,6%) 116
parte inferior do corpo
Abotoa as roupas 31 (26,5%) 27 (23,1%) 1 (0,9%) 58 (49,5%) 117
Desabotoa as roupas 30 (25,6%) 29 (24,8%) 1 (0,9%) 57 (48,7%) 117
Usa  corddes  para | ;) 2 oo 24 (22,0%) - 51 (46,8%) 119
amarrar
Usa fechos 29 (25,4%) 18 (15,8%) 0 67 (58,8%) 114
Calca as meias 30 (25,6%) 41 (35,0%) 2 (1,7%) 44 (37,6%) 117
Descalga as meias 30 (25,6%) 37 (31,6%) 2 (1,7%) 48 (41,0%) 117
Calca os sapatos 29 (25%) 33 (28,4%) 4 (3,4%) 50 (43,1%) 116
Descalca os sapatos 29 (25,0%) 29 (25,0%) 2 (1,7%) 56 (48,3%) 116
Global 25 (21,4%) 52 (44,4%) 1 (0,9%) 39 (33,3%) 117

De acordo com os dados disponiveis, verificamos que nas diferentes actividades (indicadores)
avaliadas, a percentagem de casos totalmente dependentes se situam na ordem dos 20 a 30%.
Também neste dominio do autocuidado, a percentagens obtidas nos varios indicadores

revelam numeros reduzidos de pessoas capazes de, s6 com auxilio de equipamento, se
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autocuidarem.

Olhando para os valores do nivel global de dependéncia para vestir-se e despir-se, constata-se
que cerca de 2/3 dos sujeitos avaliados, a semelhanca do que acontecia para o tomar banho,
sdo pessoas com elevados graus de dependéncia. Estes dados comecam a delimitar um
cenario que nos permite ir construindo a ideia que, os dependentes identificados no Concelho
de Lisboa sao casos com elevados graus de dependéncia, facto que, por si s6, exige, quer por
parte dos familiares que deles tomam conta, quer por parte dos servigos de salude, que apoiam
as familias, niveis intensos de assisténcia. No quadro da investigacdo alargada em que se
inscreve este nosso estudo (aqui relatado), proceder-se-a a andlise conjunta destas diferentes
dimensdes; aspecto de extrema relevancia na compreenséo do papel decisivo que os cuidados
de enfermagem podem jogar na ajuda as familias e pessoas que cuidam de dependentes em

casa.

4.2.1.2 Dependéncia para Arranjar-se

Como referimos no capitulo relativo aos aspectos metodoldgicos da investigacéo, a escala de
avaliagdo da dependéncia no “arranjar-se”, utilizada neste estudo, resultou da agregagéo da
maioria dos parametros das escalas “arranjar-se” e “cuidar da higiene pessoal” do instrumento
originalmente utilizado por Duque (2009) e desenvolvido na ESEP. No nosso estudo, a escala

relativa a avaliagdo da dependéncia no arranjar-se comportou 10 itens / indicadores.

Neste dominio foram avaliados 116 casos; nos indicadores “barbeia-se” e “aplica

magquilhagem”, o numero de casos avaliados é significativamente menor, dada a sua

aplicabilidade e utilidade estar dependente do sexo do dependente.

Tabela 15 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Arranjar-se

Dependente glgcez;:t;a Necessita de | Completamente

Arranjar-se: indicadores Nao participa de pessoa Equipamento | Independente Total
’ Score 1 Score 3 Score 4
Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Cpsgéfc'g ou — €scova 0S| »7 53 30 21 (18,1%) | - 68 (58,6%) 116
Barbeia-se 18 (26,5%) 15 (22,1%) | - 35 (51,4%) 68
Aplica maquilhagem 12 (27,9%) 3 (7,0%) - 28 (65,1%) 43
Cuida das unhas 39 (33,6%) 41 (35,3%) | - 36 (31,0%) 116
Usa um espelho 27 (23,7%) 17 (14,9%) | - 70 (61,4%) 114
Aplica o desodorizante 26 (25,7%) 19 (18,8%) | - 56 (55,4%) 101
Limpa a area do perineo 30 (26,1%) 28 (24,3%) | - 57 (49,6%) 115
Limpa as orelhas 28 (24,1%) 26 (22,4%) | - 62 (53,4%) 116
Mantém 0 nariz
desobstruido 27 (23,3%) 16 (13,8%) | - 73 (62,9%) 116
e limpo
Mantém a higiene oral 25 (21,6%) 26 (22,4%) | - 65 (56,0%) 116
Global 21 (18,1%) 61 (52,6%) | - 34 (29,3%) 116

A andlise do nivel global de dependéncia para arranjar-se mantém a tendéncia que se vem a
desenhar nos dominios do autocuidado atras descritos. Com efeito, cerca de 70% dos casos

com dependéncia neste ambito ou sdo completamente dependentes ou necessitam de ajuda
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de pessoas.

4.2.1.3 Dependéncia para Alimentar-se

Relativamente ao alimentar-se, dos 121 casos identificados, foram avaliados 113 dependentes.
A escala de avaliacdo da dependéncia para alimentar-se comporta 11 indicadores / itens que,
conforme se percebe da sua analise, cobrem o ‘“core” das actividades especificas que
compfem o acto humano de se alimentar. Mais uma vez, julgamos pertinente destacar o
potencial e utilidade clinica deste nivel de descrigdo e pormenor; ndo sé pelas possibilidade de
descriminacdo dos casos mas, fundamentalmente, pelos contributos que tais critérios podem
dar para a precisdo do processo de diagnostico diferencial em enfermagem e, por
consequéncia, para efeitos da monitorizacdo dos resultados que os clientes vao exibindo, por

acc¢ado das terapéuticas de enfermagem.

Tabela 16 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Alimentar-

se

Dgpendente Neces§|ta Necessita de | Completamente

Néo gl Ak Equipamento | Independente Total
Alimentar-se: indicadores participa de pessoa quip P

Score 3 Score 4

Score 1 Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Prepara os alimentos 0 o i o
oy 44 (38,9%) | 23 (20,4%) 46 (40,7%) 113
Abre recipientes 35(31,3%) | 26 (23,2%) | 1(0,9%) 50 (44,6%) 112
Utiliza utensilios 25 (22,3%) 12 (10,7%) | 1 (0,9%) 74 (66,1%) 112
Coloca o alimento  10S | »1 15400y | 15(13,4%) | 1(0,9%) 75 (66.9%) 112
utensilios
Pega no copo ou chavena 18 (16,1%) 10 (8,9%) 1 (0,9%) 83 (74,1%) 112
Leva os alimentos & boca
usando 18 (16,4%) | 7 (6,4%) 1 (0,9%) 84 (76,3%) 110
os dedos da méo
Leva os alimentos abocacom | 14 15100 | 7(63%) | 1(0,9%) 86 (76,7%) 112
recipiente
Leva os alimentos a boca com 0 o 0 o
os utensilios 17 (15,2%) 8 (7,1%) 1 (0,9%) 86 (76,8%) 112
Bebe por copo ou chavena 17 (15,2%) 6 (5,4%) 2 (1,8%) 87 (77,7%) 112
Coloca os alimentos na boca 17 (15,2%) 8 (7,1%) 1 (0,9%) 86 (76,8%) 112
Conclui uma refeicdo 17 (15,2%) 12 (10,7%) | 2 (1,8%) 81 (72,3%) 112
Global 17 (15,0%) | 55 (48,7%) | 1 (0,9%) 40 (35,4%) 113

Dada a natureza dos itens especificos que constituem esta escala, que ndo exigem a auséncia
de compromissos na capacidade de deambular ou, por exemplo, de equilibrio corporal na
posicdo de pé, verificam-se elevados valores percentuais no score 4 — completamente
independente - em varios indicadores. Da aplicagcao dos critérios descritos anteriormente, para
efeitos de avaliacéo do nivel global de dependéncia, constatamos que o nimero de pessoas
com necessidade de ajuda de outrem em, pelo menos uma das actividades avaliadas,
corresponde a quase metade da amostra; valor ao qual pode ser adicionado cerca de 15% de

casos completamente dependentes para se alimentar.
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4.2.1.4 Dependéncia para o Uso do Sanitario

No dominio da autocuidado uso do sanitario foram avaliados 114 dependentes, com base nos

seis (6) indicadores especificos definidos.

Tabela 17 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para o Uso do

sanitario

Dependente ngcesagﬁza Necessita de | Completamente
Uso do sanitario: | N&o participa de esjsoa Equipamento | Independente Total
indicadores Score 1 P Score 3 Score 4

Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
g;rt‘iféario e desocupa 0| 17 1599 26 (23,2%) | 15 (13,4%) 54 (48,2%) 112
Tira as roupas 17 (16,2%) 30 (28,6%) | 3(2,9%) 55 (52,4%) 105
FOEIC OIS [T BT 19 (17,6%) 21 (19,4%) | 5 (4,6%) 63 (58,3%) 108
ou na arrastadeira
Faz a higiene intima 0 o 0 0
ap6s urinar ou evacuar 27 (23,7%) 29 (25,4%) | 3 (2,6%) 55 (48,2%) 114
Ergue-se da sanita 18 (16,2%) 25 (22,5%) | 15 (13,5%) 53 (47,7%) 111
Ajusta as roupas 22 (19,3%) 31 (27,2%) | 2 (1,8%) 59 (51,7%) 114
apos a higiene intima
Global 17 (14,9%) 45 (39,5%) | 11 (9,6%) 41 (36,0%) 114

Na tabela anterior sdo apresentados os resultados obtidos nos diferentes itens da escala de
avaliacdo da dependéncia para o uso do sanitario. Em termos globais, podemos constatar que
cerca de metade dos casos avaliados apresentam algum grau de dependéncia para usar o

sanitario. Com efeito, cerca de 15% dos casos sdo mesmo completamente dependentes.

4.2.1.5 Dependéncia para Elevar-se

O dominio de autocuidado elevar-se, como vimos, concretiza-se hum Unico indicador, tendo
sido avaliados 116 individuos. Vale a pena, desde logo, destacar que cerca de 30% das
pessoas avaliadas, para adoptarem a posi¢do de sentado, facto que corresponde ao “levantar
parte do corpo”, s6 o fazem com ajuda de outrem, o que nos clarifica o grau de dependéncia

dos participantes.

Tabela 18 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Elevar-se

Dependente N.ecessna € Necessita de | Completamente

N&o participa ek € Equipamento Independente
Elevar-se: pessoa Total
indicadores Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Levanta parte do corpo | 15 (12,9%) 20 (17,2%) 22 (19,0%) 59 (50,9%) 116
Global 15 (12,9%) 20 (17,2%) 22 (19,0%) 59 (50,9%) 116

Os casos com niveis mais elevados de dependéncia neste dominio do autocuidado, em
conjunto com o “virar-se” (ou posicionar-se no leito) e o “transferir-se” tragam o quadro dos
clientes que, sem ajuda de um prestador de cuidados, muito provavelmente, ficam confinados

“a cama”, com todas as eventuais consequéncias que dai advém.
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4.2.1.6 Dependéncia para Virar-se

O autocuidado virar-se ou posicionar-se diz respeito, conforme se percebe da leitura do Unico
indicador que o concretiza, a capacidade do cliente em mudar de posicéo de forma auténoma,

nomeadamente na cama.
Neste dominio foram avaliados 113 dependentes.

Tabela 19 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Virar-se

Necessita )
Dependente i Necessita de | Completamente
o de ajuda de )
) o Nao participa Equipamento | Independente Total
Virar-se: indicadores pessoa
Score 1 Score 3 Score 4
Score 2
n (%) n (%) n (%) n (%) N
Move o corpo, virando-o
15 (13,3%) 10 (8,8%) 5 (4,4%) 83 (73,5%) 113
de um lado para o outro
Global 15 (13,3%) 10 (8,8%) 5 (4,4%) 83 (73,5%) 113

Quase cerca de ¥ dos casos avaliados, sem ajuda outra pessoa, sdo incapazes de mudar de
posicdo (na cama). Esta condi¢cdo acarreta riscos significativos ao nivel da integridade dos

tecidos, ao nivel dos processos de limpeza das vias aéreas, entre outros.

4.2.1.7 Dependéncia para Transferir-se

Na tabela seguinte sdo apresentados os resultados relativos ao autocuidado transferir-se, que

se concretiza em dois itens. Neste ambito foram avaliados 109 casos.

Tabela 20 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Transferir-

se

Dependente | Necessita .

. Necessita de | Completamente
Nao de ajuda )
i o . Equipamento | Independente Total
Transferir-se: indicadores participa de pessoa
Score 3 Score 4

Score 1 Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Transfere-se da cama

. . 15 (13,8%) 18 (16,5%) | 22 (20,2%) 54 (49,5%) 109

para a cadeira/cadeirdo
Transfere-se da
cadeira/cadeirdo 15 (15,3%) 19 (19,4%) | 22 (22,4) 42 (42,9%) 98
para a cama
Global 15 (13,8%) 19 (17,4%) | 22 (20,2%) 53 (48,6%) 109

Em linha com os dados relativos ao elevar-se e virar-se, cerca de 30% dos casos avaliados sao
incapazes de se transferir da cama para a cadeira (e vice-versa), sem ajuda de um prestador
de cuidados. Este dado é altamente significativo para percebermos a dimenséo e intensidade

da dependéncia dos casos identificados no Concelho de Lisboa.
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4.2.1.8 Dependéncia para o uso de cadeira de rodas

A dependéncia para utilizar a cadeira de rodas corresponde a um dominio do autocuidado

muito especifico; por este facto sé foram avaliados 17 individuos.

Tabela 21 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para o Uso da

cadeira de rodas

Dependente Necessita
Nég de ajuda | Necessita de | Completamente
. Equi |

Uso da cadeira de rodas: | participa ggssoa quipamento | Independente | Totq|
indicadores Score 3 Score 4

Score 1

Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Movimenta o corpo de um lado
para o outro em cadeira de 7(41,2%) 5(29,4%) | - 5 (29,4%) 17
rodas
Transfere-se de e para a
cadeira de rodas com 7 (43,7%) 7 (43,7%) | - 2 (12,5%) 16
segurancga
Manobra a cadeira de rodas em
curvas, rampas de acesso e
outros obstaculos com | 8 (50,0%) 5(31.3%) | - 3 (18,7%) 16
velocidade lenta, moderada ou
rapida
Global 6 (35,3%) 8 (47,1%) | - 3 (17,6%) 17

Da analise da tabela correspondente, relativamente ao uso de cadeira de rodas, percebemos
que mais de 80% dos casos avaliados ou sdo completamente dependentes ou necessitam de

ajuda de pessoas.

4.2.1.9 Dependéncia para Andar

No dominio do autocuidado andar foram inquiridos 110 individuos. A escala de avaliacdo da
dependéncia para andar concretiza-se através de sete indicadores. Os indicadores com niveis
de dependéncia mais acentuados dizem respeito as capacidades de percorrer distancias mais

longas.
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Tabela 22 - Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo e grau de dependéncia para Andar

Dependente yscezslljtga Necessita de | Completamente
Andar: indicador Nao participa de esjsoa Equipamento | Independente Total
ar. cadores Score 1 P Score 3 Score 4
Score 2
n (%) n (%) n (%) n (%) N
SIEEIE @ 2799710 SRl 12 (10,9%) 15 (13,6%) | 44 (40,0%) 39 (35,5%) 110
na posicao de pé
Deambula com passadas
eficazes a  diferentes | 15 (13,6%) 16(14,5%) | 62 (56,4%) 17 (15,5%) 110
ritmos
Sobe e desce degraus 20 (18,3%) 19 (17,4%) | 57(52,3%) 13 (11,9%) 109
Deambula em aclives 19 (17,8%) 18 (16,8%) | 58 (54,2%) | 12 (11,2%) 107
e declives
I 20 (18,3%) 11 (10,1%) | 61 (56,0%) | 17 (15,6%) 109
(<100m)
Percorre distancias
moderadas 31 (28,2%) 22 (20,0%) | 45 (40,9%) 12 (10,9%) 110
(>100<500m)
Percorre longas o o o 0
distancias (>500m) 45 (40,9%) 22 (20,0%) | 35 (31,8%) 8 (7,3%) 110
Global 12 (10,9%) 59 (53,6%) | 32 (29,1%) 7 (6,4%) 110

Quase 2/3 dos casos avaliados ou sdo completamente dependentes ou necessitam de ajuda
de pessoas, facto que vem de encontro aquilo que fomos descrevendo ao longo da

apresentacéo dos resultados relativos a dependéncia no autocuidado.

4.2.1.10 Dependéncia para Tomar a medicacado

Como vimos no capitulo relativo & metodologia, no &mbito deste nosso estudo, foi adicionado o
dominio do autocuidado tomar a medicacéo, dimensdo que no estudo de Duque (2009) ndo
fazia sentido, dado o contexto hospitalar em que o referido estudo foi realizado. A escala que
utilizamos comporta trés indicadores. Dos 121 dependentes identificados no seio das familias
classicas de Lisboa, foram avaliados 116 casos, relativamente a dependéncia para tomar a

medicacéo.
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Tomar

ngendente y:caezzgade Necessita de | Completamente
- y Equipamento | Independente Total
— participa pessoa

Andar: indicadores Score 3 Score 4

Score 1 Score 2

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Providencia medicamentos | 39 (33,6%) 33 (28,4%) - 44 (37,8%) 116
Prepara a medicacéo 40 (34,5%) 27 (23,3%) | 1(0,9%) 48 (41,3%) 116
Toma a medicagéo 34 (29,3%) 22 (19,0%) | 1(0,9%) 59 (50,8%) 116
Global 33 (28,4%) 39 (33,6%) 1 (0,9%) 43 (37,1%) 116

Conforme se depreende da leitura da tabela anterior, mais de 60% dos casos avaliados

evidenciam niveis de dependéncia significativos.

A partir do exposto nas paginas anteriores, onde descrevemos o nivel de dependéncia dos

participantes nos diferentes dominios do autocuidado, podemos avangar na caracterizacéo da

amostra, tendo em consideracéo os niveis globais de dependéncia, em cada um dos tipos de

autocuidado.

Na tabela de sintese apresentamos os diferentes dominios do autocuidado por ordem

decrescente, tendo em consideragdo o somatorio dos valores percentuais do score 1 e score 2.
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Tabela 24 - Sintese dos dominios do autocuidado

- ’ Dependente N&o | Necessita de | Necessita de [ Completamente
ipo e
P : participa ajuda de pessoa | Equipamento |Independente [ Total
Autocuidado
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Usar a cadeira
6 (35,3%) 8 (47,1%) - 3 (17,6%) 104
de rodas
Arranjar-se 21 (18,1%) 61 (52,6) - 34 (29,3%) 116
Tomar banho |33 (27,5%) 51 (42,5%) 2 (1,7%) 34 (28,3%) 120
Vestir-se e
) 25(21,4%) 52(44,4%) 1 (0,9%) 39 (33,3%) 117
despir-se
Andar 12 (10,9%) 59 (53,6) 32 (29,1) 7 (6,4%) 110
Alimentar-se 17 (15%) 55 (48,7%) 1 (0,9%) 40 (35,4%) 113
Tomar
L 33(28,4%) 39(33,6%) 1 (0,9%) 43(37,1%) 116
medicacao
Usar o]
o 17 (14,9%) 45 (39,5%) 11 (9,6%) 41 (36%) 114
sanitario
Transferir-se 15 (13,8%) 19 (17,4%) 22 (20,2%) 53 (48,6%) 109
Elevar-se 15 (12,9%) 20 (17,2%) 22 (19,0%) 59 (50,9%) 116
Virar-se 15 (13,3%) 10 (8,8%) 5 (4,4%) 83 (73,5%) 113

Da leitura da tabela anterior podemos constatar que, na globalidade, os dependentes avaliados
e inseridos no seio das familias classicas do concelho de Lisboa sdo pessoas com elevados

niveis ou graus de dependéncia no autocuidado.

Desde logo, os valores percentuais que resultam do somatdrio dos casos completamente
dependentes (score 1) e dos casos que necessitam de ajuda de pessoas (score 2), nho que se
reporta aos dominios transferir-se, elevar-se e virar-se, cifram-se na ordem dos 20 a 30%. Com
efeito, os trés tipos de autocuidado a que nos referimos estdo intimamente associados a

capacidade dos individuos para se posicionar e para “sair da cama”.

Acresce ao exposto nos ultimos paragrafos, o facto de em todos os outros dominios do
autocuidado, mais de metade dos casos identificados e avaliados com recurso aos
instrumentos que usamos, terem scores globais de dependéncia iguais ou inferiores a 2; o
mesmo € dizer: trata-se de pessoas com acentuados niveis de dependéncia e, por

consequéncia, necessidades de cuidados bastante marcadas.

78



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Da mesma forma que procedemos a computacdo dos niveis globais de dependéncia para cada
um dos 11 dominios do autocuidado estudados, ensaidmos o célculo do “nivel global e
agregado de dependéncia no autocuidado”, considerando todos os itens dos diferentes

dominios. Os resultados do referido ensaio estdo expressos na tabela seguinte.

Tabela 25 - Nivel Global de dependéncia no Autocuidado (agregado)

Nivel Global de Dependéncia no Autocuidado n %
Score 1 Dependente néo participa 9 7,4
Score 2 Necessita de ajuda de pessoa 100 82,6
Score 3 Necessita de equipamento 12 9,9
Total 121 100

Dos 121 casos avaliados, nove (7,4%) foram categorizados como “Dependente ndo participa”.
Assim, estes casos, em todos os itens que foram avaliados (da vasta lista utilizada), sao
completamente dependentes. A percentagem de dependentes que “sé” necessitam de ajuda de
equipamentos é 9,9%. Todos os restantes casos (82,6%), considerando o score global e
agregado de dependéncia no autocuidado, sdo dependentes que necessitam de ajuda de
pessoas para realizar e satisfazer uma parte significativa das suas actividades de autocuidado.

Como referimos, daqui é possivel inferir a dimenséo e intensidade de cuidados que tais
dependentes exigem. Este € um desafio que, mais que colocado as familias, se coloca aos
servicos de enfermagem, na medida em que, lato senso, 0 que estas pessoas (dependentes e

seus familiares cuidadores) precisam corresponde a cuidados de enfermagem...
4.2.2 Factores associados a dependéncia no Autocuidado

Depois de termos descrito os resultados que nos permitiram identificar e caracterizar os casos
de pessoas dependentes inseridas no seio das familias classicas do concelho de Lisbhoa,
avangamos na exploracdo da forma como as variaveis de atributo dos participantes interferem
com o seu nivel global e agregado de dependéncia no autocuidado. Para este efeito,
recorremos ao estudo de todas as possiveis associacdes e correlagdes, optando por, neste
relatério, s6 fazer referéncia aos aspectos com significado estatistico, a um nivel de
significancia de 95%. Os testes estatisticos utilizados neste estudo derivaram da natureza e

distribuicao das variaveis em equacao.

O estudo das correlagdes entre as variaveis quantitativas que caracterizavam os dependentes
e as suas familias, com o nivel global e agregado de dependéncia no autocuidado (variavel
ordinal) foi feito com recurso a correlacdo de Spearman. Utilizamos este coeficiente pois mede
com exactiddo a intensidade da relacé@o entre duas variaveis ordinais ou uma variavel ordinal e
outra escalar, ndo sendo sensivel & assimetria das distribuigfes (Pestana & Gageiro, 2008). A
correlacdo é uma medida de associagdo entre variaveis e nunca nos permite afirmar relagdes

do tipo “causa — efeito”. Segundo aqueles autores, por convengéo, coeficientes de correlagéo
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inferiores a 0,2 indicam uma associacao linear “muito fraca”; entre 0,2 e 0,39 “fraca”; entre 0,4
e 0,69 “moderada”; entre 0,7 e 0,89 “forte” e, finalmente, entre 0,9 e 1 uma associacdo “muito

forte”.

Da andlise empreendida, foram identificadas duas correlacdes estatisticamente significativas,
ao nivel de significancia adoptado. Assim, o nivel global e agregado de dependéncia no
autocuidado esta correlacionado (de forma estatisticamente significativa) com o nimero de
episodios de recurso do dependente ao Servigo de Urgéncia (SU) e a dimensédo da familia em

gue esta inserido.

Tabela 26 — Resultados do estudo das correlacdes entre o nivel global e agregado de
dependéncia e as variaveis de atributo dos participantes, através do coeficiente de correlacédo

(rho) de Spearman

Nivel global de Dependéncia no
Autocuidado

Numero de episodios de recurso ao SU, no ultimo ano Coeficiente de correlacéo -0,183
Valor de p 0,047
N 118

Numero de membros da familia Coeficiente de correlacéo -0,192
Valor de p 0,037
N 118

Importa relembrar que na escala ordinal adoptada, para efeitos de categorizar os casos, em
termos de nivel global e agregado de dependéncia, o score mais baixo (score 1) correspondem
ao nivel mais marcado de dependéncia, enquanto os scores mais elevados (2 e 3) dizem
respeito a niveis menos intensos de dependéncia no autocuidado. Por sua vez, o score 4

corresponde a completa independéncia. Este facto € importante para a interpretacdo dos

resultados apurados nos procedimentos de estatistica inferencial.

Assim, os niveis mais elevados de dependéncia no autocuidado estdo associados, ainda que
de forma muito fraca, com um maior nimero de episodios de recurso ao SU, por parte dos
dependentes. Na mesma linha, os casos mais dependentes no autocuidado tendem a estar

inseridos nas familias mais extensas.

Tomando em consideracdo o motivo de instalacdo do quadro de dependéncia, categorizando
os casos em fungéo de serem dependentes fruto de “doenga cronica ou nao”, através do teste
U Mann-Whitney, verificamos que o nivel global e agregado de dependéncia é mais marcado
nos casos que se tornaram dependentes por via de uma doenca cronica, conforme se ilustra na

tabela seguinte.
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Teste U Mann-Whitney N “Mean Rank” “Sum of Ranks”
Sim 49 45,65 2237,00
Nivel  Global  deMotivo da"
Dependéncia noldependéncia: Nao 56 59,43 3328,00
IAutocuidado Doenca crénica
Total casos: 105
\Valor de p < 0,001

O valor de “mean rank” mais baixo, em termos de nivel de dependéncia no autocuidado, para
0s casos em que o motivo € a doenga cronica, deriva de valores “médios” mais baixos no score

global; o que significa, dada a l6gica da escala, maior intensidade da dependéncia.

Neste momento, interessa-nos olhar os nossos resultados a luz daquilo que outros estudos nos

dizem.

S&o escassos 0s estudos que objectivam a avaliagdo do nivel de dependéncia no autocuidado,
para além das paredes dos hospitais. A maioria dos estudos disponiveis fora do ambiente
hospitalar foca-se nos membros da familia prestadores de cuidados, e avaliam a “dependéncia
funcional” dos dependentes, com base em instrumentos que discutimos na definicdo da
problemética, com todas as questdes que ai enuncidmos (Figueiredo, 2007; Sequeira, 2007;
Botelho, 2005; Imaginario, 2008; Amaral, et al., 2000).

A familia € a mais antiga unidade e ainda a mais utilizada forma de assisténcia de saude. A
mudanca da necessidade em cuidados de saude é o resultado da evolugdo social e
demografica da sociedade contemporénea. Cuidar é «(...)Jum acto individual que prestamos a
nos préprios desde que adquirimos autonomia mas é igualmente, um acto de reciprocidade que
somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporariamente ou definitivamente, tem

necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades vitais(...)» (Colliere, 1999:235).

As familias que integram dependentes no autocuidado, com base nos nossos resultados, sédo
em média compostas por trés elementos, com rendimentos mensais que podem ser
considerados baixos. Sdo familias que vivem, quase todas, em apartamentos (91,4%), com

boas condig8es sanitarias, mas com algumas necessidades de reparacdes estruturais.

Em termos etarios, os dependentes identificados, tém, em média 72,57 anos de idade.
Observamos uma predominéancia do sexo feminino, com 60,3% do total. Quanto ao estado civil,
os dois grupos mais expressivos sao os casados (41,9%) e os viuvos (41%), com valores

equivalentes.

Estes resultados estdo em linha com aqueles encontrados em trabalhos de investigacdo

anteriores e com os dados disponiveis do INE. J& em 2009 o relatério do INE expressou varias
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tendéncias sociais: abrandamento do crescimento populacional, claro aumento da propor¢éo
da populacdo com idade igual ou superior a 65 anos, esperanca média de vida a nascenca
situada nos 78,7 anos. O envelhecimento populacional tem grande importancia e
consequéncias quando se pensa em termos de prestacdo de cuidados de saude. Nao admira
gue o nlcleo do Programa de Saude XXI, do Ministério da Saude, tenha apoiado a Faculdade
de Medicina de Coimbra para que esta efectuasse um estudo, com uma abordagem
multidimensional, sobre o envelhecimento de adultos e idosos. Pretendiam determinar a
prevaléncia de dependéncia funcional de terceiros e comparar os niveis de dependéncia
funcional nos dominios fisico/mental e social, por estratificacfes das variaveis da amostra. Tal
como no nosso estudo, o estudo referido identificou uma maior percentagem de dependentes
do sexo feminino (57,4%) e uma associacao estatisticamente significativa entre dependéncia
funcional e grupo etério. Por outro lado «(...)os individuos do sexo masculino apresentam 4,28
vezes mais possibilidades de serem dependentes funcionais, em comparagdo com O Ssexo
feminino». (Resende de Oliveira, et al., 2008:36). No Norte do Pais, num estudo elaborado por
Imaginério (2002) em Tras-os-Montes, na populacdo idosa dependente de uma Freguesia
inscrita no Centro de Salde, ocorreu também uma predominancia do dos dependentes do sexo
feminino, que se acentuava a medida que a idade aumentava, sendo a média de idades de
82,3 anos. Esta predominancia do sexo feminino tem permanecido ao longo ao longo da dltima
década (Amaral, et al., 2000;Pacheco, et al., 1999), facto que deriva da diferenca da esperanca

média de vida entre mulheres e homens, a nascenca (INE,2009).

O nivel de escolaridade dos dependentes que compdem a nossa amostra é baixo, fruto daquilo
que socialmente foi (e ainda é) a alfabetizagdo da nossa populacdo. Tal como no estudo
realizado por Resende de Oliveira e colaboradores (2008), verificava-se uma tendéncia para a
diminuigdo do nimero de anos de escolaridade completos, a medida que aumenta a idade dos
participantes. Segundo o INE (2009), s6 30,2% possui 0 ensino secundario completo, facto que
esta ainda associado a populagao mais jovem.

No nosso estudo verificAmos que, a instalagdo da dependéncia ocorreu em 60,7% dos casos
de uma forma gradual, enquanto em 39,3% ocorreu de forma subita. Em média, a dependéncia
durava ha cerca de 8 anos. E interessante confrontar os resultados que obtivemos com o
trabalho de Petronilho (2007) que, num ambito diferente, avaliou a dependéncia funcional em
dois momentos distintos: aquando da alta hospitalar e um més depois do regresso a casa. Este
autor constatou que o nimero de dependentes com elevado grau de dependéncia perdurava
no tempo, sem conseguir separar o avancgo do processo de envelhecimento face a evolugao da
doenca. Esta conclusdo enquadra-se nos nossos resultados nos quais, a maioria das
dependéncias se instalaram de forma gradual e persistente com uma média temporal de

dependéncia de oito anos.

Quanto ao nivel global de dependéncia no autocuidado, 7,4% dos dependentes apresentam-se
“totalmente dependentes”; 82,6% “necessitam de ajuda de pessoa” e 9,9% “necessitam de

ajuda de equipamentos”. No estudo elaborado por Amaral e colaboradores (2000), focado na
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analise a dependéncia fisica e funcional dos idosos, verificou-se que 89,9% dos casos tinham
perdido de forma parcial ou total a sua autonomia em pelo menos um dos indicadores de
dependéncia e que 40,4% eram totalmente dependentes em pelo menos um dos indicadores.
Imaginario (2002) ao utilizar o indice de Barthel na avaliacdo da capacidade funcional basica

do idoso dependente na realizacdo das AVDs, encontrou dados semelhantes.

Os resultados que encontramos no dominio do autocuidado “andar” e as fracas condi¢des de
mobilidade para pessoas portadoras de limitagbes na mobilidade, no &mbito das casas onde
vivem os dependentes, colocam problemas significativos de mobilidade aos dependentes. Este
€ um problema ja aflorado noutros estudos. De acordo com Resende de Oliveira e
colaboradores (2008:63;64) verificou-se que, «(...)7,3% relativamente a amostra total,
apresentava propenséo para quedas(...)» e que tinha havido «(...)ocorréncia de quedas no ano
anterior, de causa relacionada com o préprio individuo e/ou presenca de sequelas, em 44% do

total, principalmente nos mais velhos, nas mulheres e na regido do Alentejox».

Os nossos resultados permitem-nos dizer que, sendo um fenémeno relevante no seio das
familias classicas de Lisboa, as caracteristicas dos dependentes identificados e avaliados
estdo em linha com os resultados de estudos anteriores realizados em Portugal, colocando em

destaque necessidades assisténcias que estédo a descoberto.
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5 Conclusodes

Ao longo deste relatério procuramos apresentar todo o percurso efectuado no desenvolvimento
do estudo da tematica centrada na “Dependéncia no Autocuidado”. Apresentamos agora as

considercdes finais deste percurso de investigacao.

Vivemos numa sociedade que atravessa uma mudanca demogréafica e epidemioldgica; o
envelhecimetno da sociedade é um facto incontronavel. As Ultimas projec¢des do INE em 2009
(INE, 2010a) mostravam a continuacéo da tendéncia verificada desde 2003: abrandamento do
ritmo de crescimento da populagdo, com aumento da propor¢cdo da populagdo com idades
superiores a 65 anos e do indice de envelhecimento. Verifica-se um aumento dos individuos
portadores de doenca cronica, com idades mais avan¢adas, com algum nivel de dependéncia
no autocuidado. Como as actuais politicas de saude, com internamentos de curta duracao,
apoiando-se nos novos desenvolvimentos técnico-cientificos, as necessidades de ajuda no

dominio de autocuidado séo cada vez mais prementes no contexto dos domicilios familares.

No seio da disciplina de enfermagem, o conceito de autocuidado e os que lhe estédo
associados, como dependéncia, autonomia e capacidade funcional ou de desempenho,
assumem um estatuo central. Esta centralidade é atestada pela relevancia teérica e cientifica

dos postulados teéricos da “Escola das Necessidades” (Kérouac, 1996; Meleis, 2000).

Dada a magnitude da problematica do autocuidado, existem beneficios claros na definicdo de
objectivos e intervencgdes realistas baseadas em conhecimento especifico acerca do nivel de
dependéncia no autocuidado. Assistimos, em Portugal, a um despertar para a importancia de
novas reformas em saude. A qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros assenta ndo
s6, na eficacia da promocdo da autonomia no autocuidado junto do individuo, bem como, no
aumento das competéncias dos membros da familia para o exercicio do papel de prestadores
(OE, 2001; Pereira, 2007; Silva, 2007). A criacdo da RNCCI vem ao encontro das novas
necessidades em salde da populagdo, apoiando-se numa aposta clara na reabilitagdo dos
individuos dependentes no autocuidado e/ou no desenvolvimento de competéncias das

familias para tomar conta daqueles dependentes (Decreto-lei n°® 101/2006, de 6 de Junho).

Apesar dos iniUmeros instrumentos existentes na literatura para avaliagdo da “dependéncia no
autocuidado” estes apresentam claras limitagdes, em termos de utilidade clinica para os
enfermeiros. Com efeito, apresentam avaliacdes globais, ndo discriminando as reais
capacidades de desempenho do individuo no autocuidado. De acordo com Dorothea Orem
(2001), a realizagédo dos requisitos de autocuidado depende do grau em ques estes requisitos
se conhecem, “com propriedade” e, do modo como se compreendem as formas de os
satisfazer. Logo, as necessidades de autocuidado de um individuo s6 podem ser conhecidas

se forem devidamente avaliadas. Assim, ndo podemos desprezar a validade dos intrumentos
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de avaliacdo do autocuidado, pois sdo neles que assenta a tomada de decisdo clinica.
Conhecendo as limitacdes especificas do dependente poderemos adequar as intervencdes aos

seus reais défices nas diferentes dimensodes/actividades de autocuidado.

Assim sendo, decidimos que, para avaliarmos o tipo e o grau de dependéncia nos diferentes
dominios do autocuidado teriamos que utilizar um instrumento valido, que contornasse os
problemas anteriormente aludidos. O formulario de avaliagdo da dependéncia no autocuidado
por nos aplicado, desenvolvido na ESEP, revelou-se como um instrumento valido e com alta
fidelidade, tal como em estudos anteriores (Cfr. Duque, 2009). Face ao exposto, com a
utilizacdo das diferentes (sub) escalas de avaliacdo da dependéncia nos varios dominios do

autocuidados, afirma-se a elevada precisdo dos resultados por nés obtidos.

O estudo aqui descrito pode ser considerado, em termos metodolégicos, como um dos
primeiros, de base populacional, focado na problematica da “Dependéncia no autocuidado” no
seio das familias classicas, realizado no Concelho de Lisboa. Um dos factos que revela uma
mais-valia do estudo €, a natureza e o processo de amostragem utilizado — probabilistico -, na
medida em que, permite-nos inferir resultados para a populagdo de origem — o concelho de
Lisboa.

Com base numa amostra de duas mil e quinhentas e cinquenta e uma (2551) familias, que, a
partida, aceitaram participar no estudo, responderam ao inquérito preliminar duas mil e
trezentas e quarenta e cinco (2351). Neste universo, identificamos cento e oitenta e sete casos
(187) que evidenciavam algum nivel de dependéncia no autocuidado, segundo a opinido dos
respondentes, 0 que nos permite afirmar que a percentagem de familias de Lisboa que
integram dependentes no seu seio é de 7,95%. Dos 187 casos identificados, 121 aceitaram
participar no processo de avaliacdo mais especifica do tipo e nivel de dependéncia, com base

no instrumento adoptado.

Encontramos semelhancas com outros estudos quando analisamos as caracteristicas dos
individuos dependentes no autocuidado na populagédo residente no concelho de Lisboa. Na sua
maioria sdo mulheres, idosos e vilvos. A instalacdo da dependéncia, na maioria dos casos,

ocorreu de forma gradual como consequéncia natural do processo de envelhecimento.

Tendo como base os indicadores demograficos de 2009, langados pelo INE, o envelhecimento
demogréfico continua a ser uma tendéncia desde 2003. Verifica-se um decréscimo da
populagdo jovem, da proporcdo de individuos em idade activa e «0 aumento do peso dos
idosos 17,0% para 17,9%>» com clara reprecursao no indice de envelhecimento. Sabendo que,
segundo os dados do INE (INE, 2010a, 2010b), a populacdo portuguesa atingiu em 2009 os 10
637 713 habitantes, sendo que, 1 901 153 apresentavam idades superiores a 65, o que
corresponde a uma proporcdo de 17,87% da populagdo portuguesa. Analisando os dados do
concelho de Lisboa verificamos a existéncia de 479 884 habitantes no municipio onde, 116 022
apresentam idade igual ou superior a 65 anos, correspondendo a 24,17%. Apenas no norte de

pais encontramos valores mais elevados.
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O cenario das projeccdes entre os anos de 2010 a 2060 na populacao residente em Portugal,
aponta para uma diminuicdo da populacao jovem e da populacdo em idade activa, aumentando
em cerca de 14,4% a proporcédo de idosos( INE, 2009b). Mantém-se a tendéncia no aumento
do indice de envelhecimento, podendo atingir valores superiores a 270 idosos por cada 100
jovens em 2060. Ou seja, em 2060 poderemos encontrar 30% da populacdo portuguesa com
idades superiores a 65 anos. Isto leva-nos a reflexdo da importancia de optimizar a assisténcia
a este segmento da populacdo que, sem duavida, necessita de cuidados de enfermagem de

qualidade e de exceléncia.

Tendo em consideracdo os 121 casos de dependentes que foi possivel avaliar com maior
propriedade, com base nas escalas adoptadas no nosso estudo, para esse efeito, percebemos
que,globalmente, mais de metade dos casos sdo pessoas que ou sao “totalmente dependentes
— nao participa” ou “necessitam de ajuda de pessoas”; o mesmo € dizer: sdo “grandes
dependentes”. Quando calculamos os somatérios dos casos completamente dependentes
(score 1 na escala de dependéncia) e dos casos que necessitam de ajuda de pessoas (score 2
na escala), verificamos que, no que se reporta aos dominios transferir-se, elevar-se e virar-se,
os valores cifram-se em cerca de 20 a 30%. Com efeito, os trés tipos de autocuidado a que nos
referimos estédo intimamente associados a capacidade dos individuos para se posicionar e para
“sair da cama” e dar inicio as outras actividades diarias de autocuidado. E de sublinhar que o
processo de realibitacdo da pessoa dependente esta intimamente ligado ao perfil de prestacéo
de cuidados dos familiares. Por vezes, os membros da familia prestadores de cuidados, limitam
a capacidade de autonomina do dependente quando o substituem na realizagdo das suas
rotinas diarias e actividades de autouidado (Vugt et al, 2004). Desta forma, o alvo das
terapéuticas de enfermagem néo se deve centrar somente no individuo dependente mas em

todos os membros da familia que séo cuidadores.

Qualquer estudo com estas caracteristicas, esta sujeito limitacdes. Com a aplicagcdo do pré-
teste surgiu de imediato a primeira limitagdo do estudo. Em muitos casos, nao nos foi possivel
observar com propriedade o dependente, pelo que os dados recolhidos, relativamente aos
diferentes itens das escalas resultavam das respostas dos familiares (muitas das vezes os seus

cuidadores).

E ainda, importante realcar as principais limitacdes e dificuldades com que nos confrontamos
no decorrer da recolha de dados. Ao longo do processo de recolha de dados, o factor tempo foi
determinante pois, ao escolhermos esta metodologia de colheita de dados, tivemos que
consumir muito do nosso tempo. Houve um elevado nimero de “portas batidas” onde nao
obtivemos qualquer tipo de contacto. Durante a recolha dos dados afigurou-se-nos “evidente” a
existéncia de um maior nimero de dependentes, mas foi-nos negada, por parte do prestador
de cuidados, a aplicacéo do formulario. A justificacdo maioritariamente utilizada derivou da falta
de tempo das familias. Estes factores, isolados ou associados, poderdo introduzir algum viés
nos resultados do estudo. Todavia, este corresponde a um importante contributo para expandir

0 nosso conhecimento sobre o fenémeno da dependéncia no autocuidado no seio das familias
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classicas do concelho de Lisboa.

Face ao exposto, considerando os tempos de inUmeras mudancas sociais e reformas politico-
econdmicas, torna-se fundamental uma transicao da assisténcia em salde para a comunidade.
E necessario continuar a criar politicas e estratégias de intervencéo nacional, que assentem no
estudo do individuo com dependéncia, dando énfase na clarificacdo das suas reais
necessidades em salde e em como estas afectam os dominios da sua vida pessoal, funcional,
familiar, social, profissional e econémica. O objectivo claro é uma expectativa de vida activa ou

saudavel, o que requer o maximo de independéncia para realizar actividades de autocuidado.

Acreditamos que os Enfermeiros terdo um papel crucial na promoc¢do do autocuidado,
aumentando a independéncia e responsabilidade individual no seu estado de salde. Para tal,
torna-se premente a importancia de uma avaliagdo clara da realidade no dominio do
autocuidado.

Neste contexto, defendemos o alargamento deste tipo de estudo a nivel nacional. Ndo temos
diavidas que € necessério continuar a conhecer e a compreender o dominio do autocuidado e
como os individuos vivenciam o processo de transicdo para a dependéncia. Como se sentem,
quem os ajuda, quais 0S mecanismos e suportes que tém ao seu alcance. E essencial dotar os
processo de decisdo estratégica em saude de dados fiaveis sobre a salude das populagdes,

também numa perspectiva de enfermagem.

Deste modo, acreditamos que podemos considerar este estudo como um contributo para uma

melhor compreenséo da problemética em andlise.
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Dependente, | Necessita Necessita de | Completamente
nao participa | de ajuda equipamento | independente
de pessoa

Tomar banho

Entra e sai do chuveiro

Obtém objectos para 0 banho

Consegue agua

Abre a torneira

Regula a temperatura da agua

Regula o fluxo da agua

Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca 0 corpo

Outro

Vestir-se ou despir-se

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do armario

Segura as roupas

Veste as roupas na parte superior do corpo

Veste as roupas na parte inferior do corpo

Despe as roupas na parte superior do corpo

Despe as roupas na parte inferior do corpo

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa corddes para amarrar

Usa fechos

Calca as meias

Descalca as meias

Calca os sapatos

Descalca os sapatos

Qutro

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestéo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca o alimento nos utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os alimentos a boca usando os dedos
da mao

Leva os alimentos a boca com recipiente

Leva os alimentos a boca com os utensilios

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicdo

Qutro

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos

Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Qutro

Cuidar da higiene pessoal

Lava as maos

Aplica desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e limpo

Mantém a higiene oral
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Outro

Auto-elevar

Levantar parte do corpo

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na arrastadeira

Faz a higiene intima apés urinar ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apos a higiene intima

Outro

Transferir-se

Transfere-se da cama para a
cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a
cama

Outro

Virar-se

Move o corpo, virando-o de um lado para o
outro

Usar a cadeira de rodas

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

Transfere-se de e para a cadeira de rodas
com seguranca

Manobra em curvas, rampas de acesso e
outros obstaculos com velocidade lenta,
moderada ou rapida

Outro
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Dimensodes

Componentes

Indicadores

Tomar banho

Obtém objectos para o banho Consegue
agua Abre a torneira Regula a
temperatura da agua Regula o fluxo da
agua Lava-se no chuveiro Lava o corpo
Seca o0 corpo

Dependente néo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Vestir-se e despir-se

Escolhe as roupas Retira as roupas da
gaveta e do armario Segura as roupas
Veste as roupas na parte superior do
corpo Veste as roupas na parte inferior
do corpo Despe as roupas na parte
superior do corpo Despe as roupas na
parte inferior do corpo Abotoa as roupas
Desabotoa as roupas Usa corddes para
amarrar Usa fechos Calca as meias
Descalca as meias Calga 0s sapatos
Descalca os sapatos

Dependente ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente.

Arranjar-se

Penteia ou escova os cabelos Barbeia-
se Aplica maquilhagem Cuida das
unhas Usa um espelho Aplica
desodorizante Limpa a area do perineo
Limpa as orelhas Mantém o nariz
desobstruido e limpo Mantém a higiene
oral

Dependente; néo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente.

Alimentar-se

Prepara os alimentos para a ingestao
Abre recipientes Utiliza utensilios
Coloca o alimento nos utensilios Pega
no copo ou chavena Leva os alimentos
a boca usando os dedos da méo Leva
os alimentos & boca com recipiente
Leva os alimentos a boca com os
utensilios Bebe por copo ou chavena
Coloca os alimentos na boca Conclui
uma refeicao

Dependente néo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente

Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o sanitario

Tira as roupas Posiciona-se na sanita
ou na arrastadeira Faz a higiene intima
apos urinar ou evacuar Ergue-se da
sanita

Ajusta as roupas ap0s a higiene intima

Dependente; ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento
Completamente independente.

Dependente; ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa

Elevar-se Levanta parte do corpo N . .
ecessita de equipamento
Completamente independente.
Dependente; ndo participa
Virar-se Move o corpo, virando-o de um lado Necessita de ajuda de pessoa

para o outro

Necessita de equipamento
Completamente independente.
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Transferir-se

Transfere-se da cama para a
cadeira/cadeirdo Transfere-se da
cadeira/cadeirdo para a cama

Dependente; ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento

Completamente independente.

Usar a cadeira de rodas

Movimenta o corpo de um lado para o
outro em cadeira de rodas Transfere-se
de e para a cadeira de rodas com
seguranga Manobra em curvas, rampas
de acesso e outros obstaculos com
velocidade lenta,

moderada ou rapida

Dependente; ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento

Completamente independente.

Andar

Suporta o préprio corpo na posi¢do de pé
Deambula com passadas eficazes a
diferentes ritmos Sobe e desce degraus
Deambula em aclives e declives Percorre
distancias curtas (<100m) Percorre
distancias moderadas (>100<500m)
Percorre longas distancias (>500m)

Dependente; ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento

Completamente independente.

Tomar a medicagéo

Providencia medicamentos Prepara a
medicacdo Toma a medicacéo

Dependente; ndo participa
Necessita de ajuda de pessoa
Necessita de equipamento

Completamente independente.
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ALOJAMENTO FAMILIAR: Local distinto e independente que pelo modo como foi construido,
reconstruido, ampliado ou transformado ou como esta a ser utilizado, se destina a alojar, normalmente,
apenas uma familia (embora nele possam residir varias no momento), na condi¢cdo de no momento de
referéncia ndo estar a ser utilizado totalmente para outros fins. Os alojamentos familiares podem ser de
dois tipos: Alojamento familiar classico — Local distinto e independente, constituido por uma divisdo ou
conjunto de divisdes e seus anexos que, fazendo parte de um edificio classico, ou seja, com caracter ndo
precario, ou sendo estruturalmente separados daquele, pela considerando a forma como foi construido,
reconstruido ampliado ou transformado se destina a servir de habitacdo de uma familia, ndo estando no
momento censitario a servir totalmente para outros fins. Deve ter uma entrada independente que dé
acesso (quer directamente, quer através de um jardim ou um terreno) a uma via ou a uma passagem
comum no interior do edificio (escada, corredor ou galeria, etc.). As divisdes isoladas, manifestamente
construidas, ampliadas ou transformadas para fazer parte do alojamento familiar classico séo
consideradas como parte integrante do mesmo. Alojamento familiar ndo classico — Local habitado por
pessoas e que, pelo tipo e precariedade da construgcdo, ndo satisfaz inteiramente as condi¢cdes de
alojamento familiar classico. Estdo compreendidas neste grupo: barraca; casa rudimentar de madeira;
movel; improvisado em edificio; outro local habitado. ESTADO CIVIL: Situagdo juridica da pessoa
composta pelo conjunto das qualidades definidoras do seu estado face as relagBes familiares, que
constam obrigatoriamente do registo civil: solteiro, casado, vilvo, divorciado ou outro. FAMILIA
CLASSICA: Conjunto de pessoas que residem no mesmo alojamento e que tém relacdes de parentesco
(de direito ou de facto) entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte do alojamento. Considera-se
também como familia classica qualquer pessoa independente que ocupe uma parte ou a totalidade de
uma unidade de alojamento. Sao incluidos na familia classica o (a)s empregados domésticos internos,
desde que ndo se desloquem todas ou quase todas as semanas a residéncia da respectiva familia.
IDADE: Intervalo de tempo que decorre entre a data do nascimento (dia, més e ano) e as 0 horas da data
de referéncia. A idade é expressa em anos completos, salvo se tratar de criangcas com menos de 1 ano,
devendo nestes casos ser expressa em meses, semanas ou dias completos. NACIONALIDADE:
Cidadania legal da pessoa no momento de observacéo; séo consideradas as nacionalidades constantes
no bilhete de identidade, no passaporte, no titulo de residéncia ou no certificado de nacionalidade
apresentado. As pessoas que, no momento de observacéo, tenham pendente um processo para obtencéo
da nacionalidade, devem ser considerados com a nacionalidade que detinham anteriormente. NIVEL DE
ESCOLARIDADE COMPLETO: Refere-se ao nivel ou grau de ensino mais elevado que o individuo
concluiu, em termos de niveis e graus do sistema formal de ensino, isto é, do ensino basico, secundario e
superior, e obteve o respectivo certificado ou diploma. PROFISSAO: Oficio ou modalidade de trabalho,
remunerado ou ndo, a que corresponde um determinado titulo ou designacao profissional, constituido por
um conjunto de tarefas que concorrem para a mesma finalidade e que pressupdem conhecimentos

semelhantes.
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CODIFICACAO: |:|

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

INQUERITO PRELIMINAR

Aceita responder ao inquérito preliminar? O Sim O Nio Se nao, porque:
O Naoquer (O Nioreside (O Naopode (O Naotemtempo (O Outro

Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada para a idade - de outras pessoas para o autocuidado (tomar banho, andar, comer, vestir)?

O sim QO Nao

Vive alguém que precise de ajuda/apoio de algum tipo de equiy to para o autocuidado (bengala, barras de apoio)?
Osim QO Nao
Tem algum familiar directo internado num lar ou noutra instituicao de saide?
QO sim QO Nao
Aceita responder ao inquérito? O Sim O Nao Se nao, porque:
O Naoquer (O Naoreside (O Naopode O Naotemtempo (O Outro
ALOJAMENTO
Edificio de alojamento familiar Necessidade de reparagoes (estrutura, cobertura, paredes, caixilharia)
QO Classico: moradia O Muitograndes O Grandes O Médias O Pequenas () Nenhumas

Q Classico: apartamento
QO Classico: outro tipo
O Nao classico (barraca, mével, improvisado)

Edificio com acessibilidade a PMC? O Sm O Nio  Area atil [:I:D m2  Nedivisdes [D N ocupantes | |

Alojamento com:

Sim  Nao Sim  Nao
O O Retrete O O Instalagao de banho ou duche
O O Aguacanalizada O O Aquecimento
FAMILIA
Tipo de familia Rendimentos do agregado / més

QO Até 250 euros

QO Classica sem nicleos
O De 251 a 500 euros

QO Classica com um niicleo

QO Classica com dois nucleos O De 501 a 1000 euros

O Classica com trés nicleos O De 1000 a 2000 euros
O De 2001 a 5000 euros

Nimero de membros da familia O Mais de 5000 euros

L
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o |

PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Perfil 1

QO Prestador de cuidados (O Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim

Sexo Idade

LA

Nivel de escolaridade

O Nenhum

O Ensino basico -1.° ciclo (4 anos)
QO Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)
QO Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)
QO Ensino secundario (11 ou 12 anos)

Estado civil

QO Casado/ Unido de facto
QO Solteiro

QO Viavo

Q Divorciado

O Ensino superior

Parentesco

QO Marido / Esposa
O PaiMaze

Q FilhofFitha

QO Irmao/irma

QO Afinidade (nora; padrasto; cunhado)

O Sem grau de parentesco
QO Outra

Q Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Nacionalidade
QO Portuguesa
QO Néo portuguesa (especificar) | | | | | | | | | | I ] —l

Profissdo

O Membros das forgas armadas

O Quadros superiores da administragéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
QO Especialistas das profisses intelectuais e cientificas

QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

O Pessoal dos servigos e vendedores

O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

O Operarios, artificies e trabalhadores similares

O Operadores de instalagées e maquinas e trabalhadores da montagem
O Trabalhadores néo qualificados

O Doméstico

QO Desempregado

QO Pensionista / Reformado

QO Estudante

QO Outra

Perfil 2

Q Prestador de cuidados

Q Parente dependente institucionalizado

Coabita com o dependente? O Sim (O Nio

Sexo Idade

F ol ]

Nivel de escolaridade
O Nenhum

Q Ensino basico -1.° ciclo
QO Ensino basico - 2.° ciclo
O Ensino basico - 3.° ciclo
QO Ensino secundario

QO Ensino superior

Parentesco

O Marido / Esposa
QO PailMze

Q FilhofFilha

QO Imao/irma

Estado civil

QO Casado/ Unido de facto
Q Solteiro

O viavo

O Divorciado

QO Afinidade (nora; padrasto; cunhado)

O Sem grau de parentesco
QO Outra

- CITQO009Pv2

Q Prestador de cuidados e Parente dependente institucionalizado

Nacionalidade
QO Portuguesa
O N3o portuguesa (especificar) I | l | | I l | [ l | I I

Profissao

O Membros das forgas armadas

QO Quadros superiores da administragdo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
QO Especialistas das profissées intelectuais e cientificas

O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

O Pessoal dos servicos e vendedores

O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

QO Operérios, artificies e trabalhadores similares

QO Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem
Q Trabalhadores nao qualificados

O Doméstico

O Desempregado

QO Pensionista / Reformado

QO Estudante

QO Outra
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CODIFICACAO: D

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

PESSOA DEPENDENTE
Sexo Idade Estado civil
Oowm O Casado/ Unio de fact
oF [T, B o ek
Q Vitvo
O Divorciado

Nivel de escolaridade

O Nenhum

O Ensino basico -1.2 ciclo (4 anos)
QO Ensino bésico - 2.2 ciclo (6 anos)
O Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos)
QO Ensino secundario (11 ou 12 anos)
O Ensino superior

Situac@o que originou a dependéncia

Nacionalidade

QO Portuguesa
O Nao portuguesa (especiﬁcar)| | | l | | | l I | I I |

Profissao

O Membros das forgas armadas

O Quadros superiores da administragio publica,dirigentes e quadros superiores de empresa
O Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

QO Técenicos e profissionais de nivel intermédio

QO Pessoal administrativo e similares

QO Pessoal dos servigos e vendedores

O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

O Operarios, artificies e trabalhadores similares

O Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da montagem

Sim  Nao

O O Envelhecimento 8 '[l;rab‘?Jh:dores néo qualificados

O O Acidente oméstico

O O Doenga aguda QO Desempregado

O O Doenga crénica 8 :tns:onlstalReﬂonnado

O O outra . ou:a ante
Instalacédo da dependéncia Tempo de dependéncia
O Ssubita
O Gradual I:I:I Anos Meses
Consumo medic Variedades de fa s (n.%)  Internamentos no ultimo ano Episédios de recursos ao SU, no ultimo ano
O N_éo EI:] O Nenhum O Nenhuma
Q sim O um O
Numero de farmacos nas tomas/dia O Dois QO Duas

QO Tres O Tres

(el

AUTOCUIDADO: Tomar banho

QO Mais de trés (especificar) |:|:| O Mais de trés (especificar) ‘:l:‘

DependeMenénE Necessita de E Necessita de ECcmpletameme

participa :ajudadepessoa: equipamento : independente

| Obtém objectos paraobanho | @ 1| ® i ® | o
| Conseguedgua | 9____5_,__9,_,,5—,__9___3____9__“
| Abreatorneia | @ : © . &6 | &
| Regulaatemperaturadasgua | @ ' © I @ | @
| Regulaofluxodasgua | o . @ | & ! o
| Lava-senochuveio | ¢ | © 1 & | ©
taaocopo | g ' @8 | o ! @

Seca o corpo © s O E O 3 0]

. CITQ0007Pv2
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Com que frequéncia da banho ao seu familiar? I:l:\ vezes / semana

Com que frequéncia lava as méos e a cara ao seu familiar? D:] vezes / dia

Com que frequéncia lava o cabelo ao seu familiar? [D vezes / semana

Normalmente, em que local da banho ao seu familiar?
O Nacama

O No chuveirobanheira

QO Noutro local

ANEXOS

Quem decide a frequéncia/local do banho?

O O dependente

QO O prestador de cuidados
O O enfermeiro

QO Outro

Incentiva o seu familiar a lavar as zonas do corpo de que é capaz?

O sempre O Asvezes O Nunca

Assento suspenso para banheira
Raz3o da ndo utilizacdo

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessirio (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Barras de apoio para banho
Razdo da nao utilizagao

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessdrio (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funci o

Cadeira de banho (fixa/ giratoria)
Razdo da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

Cadeira higiénica
Razao da nao utilizacédo

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Elevador de banheira
Razéo da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

da forma de i ito

Lava cabecas para acamados
Razao da nao utilizacdo

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessirio (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Antiderrapante
Razdo da nao utilizagao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

. CITQO007Pv2

Necessirio (juizo do enfermeiro)

0Os ON

QO Descont » da forma de funcic y

2/18 .
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
Qi daresidéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitages da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro



ANEXOS

17099
i ouco E Medianamente E Muito
Para: Sente-se: | Incompetente ! competente ! competente | competente
Perceber a necessidade de cuidados de higiene do seu famifiar | O i et D _E_ Boeom Ol 75 _____ o |
Determinar o horério, a forma e o local dos cuidados de higiene doseufamir | O | O ! g s ey
Cumprir o horério,aformgg_o;localestabel_e_cifigs_ea_re_l9§gL{it{a}i9s_(jgﬁigigr_1e___” _V‘_()____f____;_o__uf””_c_)____i 77777 (? Rl
Modifcar o horério, a forma e o localdos cidados de higiene doseufamir | O | O i O ! O
Escolher equipamentos adaptativos para dar banho ao seu familiar ,_“9___3_____9 ___E_____Q____i _____ o |
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limilagdes paratomarbane | O | O ! O 1 O |
Garanii a ajuda de familiares / amigos para idar com as limitagdes paratomarbanho| O | O 1 O | O
Darbanhososeufamiber | O i O i O i O |
Pentear o cabelososeufamiter | O I O : O ! o |
laosdeniss snsontaniian | ) oocnominive om0 | B o B b @ ] B
Cortaras unhas aoseufamifer | O 1 O i O i O |
Babearoseufamifer | O I O i O I O |
Promover a_participagég lSiD seu familiar nas decis6es sobre o horério, a forma e o o 3 o E o E o
e e | R ‘s o s el o i
[Incentivar o seu familiar a participar nos cuidados dehigene | O 1+ O i O i1 O |
Avaliar 2 qualidade dos cuidados prestados pelos profissionaisdasaide | O 1 O 1 O 1 O
Negociar alteragoes aos cuidados que estéo a ser prestados pelos profissionais @) i (®) E O E O
AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se
Dependente ndo | N itade | N itade | Cc te
participa :ajudadepessoa: equipamento : independente
Lo L NI S o | 8 | el
et ibiie L L S B = ot o ik s - e B~
_Seguraasroupass ] B | B 00
_Vesteasroupas na parte superiordocorpo | ¢ g 1 8 ) o |
_Vesteas roupas na parte inferiordocorpo | . o |
| _Despe as roupas na parte superiordocorpo | e it nei gy o) Seatpd L b0 R o |
_Despeas roupas na parteinferiordocorpo | s ) e Sheoua sgaT - g
LT U S DU - B - L e
| Bebotonasroupas 7w c i) e g ey o) ag e - i |
| Usacordoesparagmer.ar | O i O I O I O |
e 2 SIS T D - B R o TR RN e o
| Colpmagteg - - -l @ 9 1 O i &oa
B L N [ Ve - I e
B . (U R - N S T b
Descalga os sapatos © 3 @ ©] : @]

Quem escolhe a roupa que o seu familiar vai vestir?

O Dependente O Prestador de cuidados (O Outro

. CITQO007Pv2 .



ANEXOS

17099

As vezes

T
:
T
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calgar-se sozinho? @] ; O
1
1
1
1

1
|
1
o i
[}
(®) 1
!
1 I
Veste roupa adequada a condiggo antrop ica/dependéncia do seu familiar? O e ! O
Abotoador Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
2 o o = S N S N S N
Razao da ndo utilizagdo o o o o o o
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funci o QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Calca meias/tira meias Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raz#o da nio utilizacdo Os ON Os ON Os ON
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O D hecimento da forma de funci o O Limitagdes daresidéncia O Outro
Calcadeira de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da néo utilizacdo Os On Os On Os O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder aorecursoc O D hecimento da forma de funci o O Limitagdes da residéncia O Outro
Corddes elasticos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = = = S N S N S N
Razao da nao utilizacdo O o o o o o
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder aorecurso O D hecimento da forma de funci o O LimitagGes daresidéncia O Outro
Extensdes para fechos de correr Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacdo Os ON Os On Os ON

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO LimitagGes da residéncia QO Outro

T T T
- ; ; Pouco | Medianamente | Muito
Para: : nce 1 p | comp 1 competente
! 1 !
T T T
Perceber se a roupa / calgado do seu familiar estdo adequados a temp. ambiente O ! O L (@] J O
“““““““““““““““““““““““““““““““““““ BT R I 2 5 e e
Perceber se a roupa e o calgado do seu familiar estao adequados ao seu tamanho ©) ; ©) ; ®) i (0]
I i SR - gl T S R R T R T R e e e A i ey S (R e T weo ]
Escolher o vestuario do seu familiar @] ! O ! O ! O
[ e T i e e e e e e LRSS e e SRR [Tt ]
Alterar o vestuério do seu familiar, relativamente aquilo que ¢ habitual (p.ex em o } o ! o ! o
fungao da temperatura ambiente) 1 1 i
B e o Al R e e e e s e (T T [os oot Boah - B
1 1
Escolher equipamentos adaptativos para vestir o seu familiar O H ] : O ! ©.
LR, T RNFEACC R, T L GL T AR T TR e "“’A"_‘T 777777777 = o R e ]
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para o : o ! o) | ®)
se vestir i 1 I
B e e s e o o )b e o i i e e e i s e e st =t o L B o b T e ]
1 1 1
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar o ! o : o ! 0
para se vestir 1 i 1
_______________________________________________________________ | ST DOV I e |l e et E
1 I 1
Vestir e calgar o seu familiar O 0 O L O ! 0]
_______________________________________________________________ IAA?i?V___'7777777‘_1_~77777777
Promover a participacao do seu familiar nas decis6es sobre o respectivo vestuario o ' o ! o L o
e o calgado 1 | 1
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, TRILS NSRS SN T NS NP |
1 1 1
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calgar-se @] ! O | O | (@]
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se
T T L=
D tendo | Necessitade | N de | Compl
participa 1ajuda de pessoa 1 1 indd dente
| 1 1
T T T
Penteia ou escova os cabelos O ! (@) i O 4 (®)
”””””””””””””””””””””””””””””””””””” T e ) e e e
Barbeia-se O J O ! (@) ! O
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" D SN 7)) e i e ) G e st
Aplica maquilhagem e (O O
**************************************************** RSO e R i e S
Cuida das unhas a (S © e O
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 R e Ry i o i S ey
Usa um espelho 9 ! o O gt O
“““““““““““““““““““““““““““““““““““ T o A e e e e e e |
Aplica o desodorizante O | O ! (@] ! @)
““““““““““““““““““““““““““““““““““““““ O TN § T e s o e |
Limpa a area do perineo @) ! O ! O L O
”””””””””””””””””””””””””””””””””””””” e e | e e R e R
Limpa as orelhas O 3 O ! (@] A O
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I_________-I___—___;_IkkAiiiiii
Mantém o nariz desobstruido e limpo O ! (©) ! O J @]
______________________________________________________________ Iiiv_______l_AuiiiiiiIii?ii*iki
Mantém a higiene oral O ! (@] ! O ! O
Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? I:l:\ vezes / més
Com que fi énciap ia o cabelo ao seu familiar? I:I:] vezes / dia
Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? El:‘ vezes / semana
Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? [:I:l vezes / més
Com que freq ia aplica hi ao seu familiar? [:I:‘ VezZes ] Seriana
Com que frequéncia aplica di /perfumes ao seu familiar? D:J vezes / semana
Com que frequéncia limpa os ouvidos ao seu familiar? I:I:I vezes / semana
Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? L__D vezes / dia
Pente de cabo longo Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacdo Os On Os O Os ON
OE O Desconh to da forma de aceder ao recurso (O Descont to da forma de f Q Li daresidéncia O Outro
Espelho inclinavel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizagao Oisi O Os On Os On
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Descont ) da forma de f QO Li daresidéncia () Outro
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AUTOCUIDADO: Alimentar-se

ANEXOS

6/18 .

Dependente nao E Necessita de E Necessita de E Completamente

participa :ajuda de pessoa : equipamento : independente

[Repstacasimentonpacibanetly .o G, B e g

ADESSCIDIOESTY =, |\ oo ot o b e e 9____f__A__9__4f ,,,,, TNET o |

| Utizautensitos @ ! B 1 R o |

_Colocaoalimento nos utensitios | g 1 B 1 [ i b |

Peganocopoouchdvenra | o . 0 1 0 g

| Levaosalimentos abocausando os dedosdamdo | O ! . B | weeien g |

Leva os alimentos & boca com recipiente | @ (@ 1 = @ S8k g |

| Levaosalimentos abocacomosutensitios | G 1. B o 5 =g |

| Bebeporcopoouchavena | O L e ousi@es den o s |

| Colocaosalimentosnaboca | O 1 G 7 95 ewi g |
Conclui uma refeicdo O E 0] ; (@] ; (@]

Quantas refeicdes fornece ao seu familiar? [:I:I vezes / dia

i

Quem d afr

QO O dependente

O O prestador de cuidados
O 0 enfermeiro

O Senvigo de refeiges ao domicilio
QO Outro

ao/local das refeicoes?

9 P

Incentiva o seu familiar a comer sozinho? QO Sempre O As vezes

Da os alimentos a boca ao seu familiar? O Sempre O As vezes

Normalmente, em que local o seu familiar faz as refeic6es?
O Nacama

O Na sala de jantar/cozinha

O Outro

O Nunca

O Nunca

Abridor de frascos N ario (juizo do enfi iro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizacao Os Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcic Ol des da residé QO Outro
Adaptador de talheres Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Os ON Os ON

Razdo da nao utilizacéo

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q) Limitagdes da residéncia () Outro

Babete Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os Os ON Os ON

Razao da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitages da residéncia (O Outro

Copo adaptado

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

5 % = 2 N N
Razao da nao utilizacao o Os O Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funci o O Limitagdes daresidéncia O Outro
Garfo flexivel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
ON Os ON Os ON

Razdo da nao utilizagdo

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia () Outro
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Mesa de comer na cama Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= o= o = N
Razao da nao utilizacdo R Ul Os O Os O
OE i Ob hecimento da forma de aceder aorecurso O D i da forma de funci to O Limitagdes daresidéncia O Outro
Rebordo para prato Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
o = o £ S N S N S N
Razao da nao utilizagdo o o o o o O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconheci da forma de funci to O Limitagdes da residéncia O Outro
Suporte de copos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = o = S N N N
Razao da nao utilizagdo o o Os O Os O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhegi da forma de funcic O Limitagdes da residéncia O Outro
Suporte de palhinha para copo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= & i N
Razao da nao utilizagdo o8 Om Os © o8 ON
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconheci da forma de i o Limitagdes daresidéncia O Outro
T T T
. ,  Pouco | Medianamente |  Muito
Para: Sente-se: | Incomp | f e te
1 1 1
T T T
Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar o] ' (@] : O | ]
e AR B e . i e = ]
O .l (o 1 o [}
IS e e R e ein o]
o o o o}
I e e o FSESaITa TR
e @ (Sl ©)
SRR = s v R 1 g gk it
@ O ©2 wast (O il (0]
PR e e e S P e [ i SRt g
o ! @ . ! ®]
T e amsmee= B (g g |
0o (O © = ®)
SR I_ --------- (R = = 1 etie ud Bl
Modificar o horério, a forma (tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das o . o ! o ! 0O
refeices do seu familiar 1 ' 1
_______________________________________________________________ | S i | O e TS S (.
! 1 1
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagées do seu familiar o ! 10 ! o ! 10
para se alimentar 1 | :
_______________________________________________________________ b camm b eas s s e s
1 1 1
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para O 1 ] O ] O
se alimentar : H :
_______________________________________________________________ e e S S S a e e — i = e e o mlien
1 1
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar o 1 o) 1 o i o
para se alimentar i i i
_______________________________________________________________ o e, N e S A
Dar de comer / beber ao seu familiar (@] ' O : O ; O
_______________________________________________________________ Ny I T - S
Posicionar o seu familiar para as refeigdes (@] : O i O ; O
_______________________________________________________________ o S (U S N
Promover a participagéo do seu familiar nas decisdes sobre o horario, a forma o ' o i o ; o
(tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das refeigdes : ! !
--------------------------------------------------------------- I L SRS RS |
Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho. o] : (@] i O : (@)
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AUTOCUIDADO: Uso do sanitario

ANEXOS

8/18 .

T
Dependente ndo | Necessita de

T

Necessitade | Completamente
participa 1ajuda de pessoa | equipamento independente
|
T
Ocupa e desocupa o sanitario O ! ®)

i
! 0 o
I
; (@) O
| ]
Ajusta as roupas ap6s a higiene intima O ; ! (@] @]
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
Q Fralda QO Arastadeira O Sanita O Outro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
QO Fralda QO Arastadeira O Sanita O Outro
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
QO Dependente O Prestador de cuidados (O Outro
Lava os genitais ao seu familiar depois das mic¢des/dejeccées? O Sempre  (Q Asvezes (O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre ( Asvezes (O Nunca
Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitario? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Alteador de sanita Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= 2 A = N N N
Razao da nao utilizagao Os O Os O Os O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder aorecurso O D imento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia (O Outro
Arrastadeira Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizagio Os On Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia QO Outro
Barra de apoio de sanitario Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da nio utilizagdo Os O Os O Os Ow
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes daresidéncia O Outro
Cadeira sanitaria Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da néo utilizagdo Os O Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitages da residéncia QO Outro
Cueca impermedvel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = o = S N N N
Razao da nao utilizacao 0o o Os O O s O
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro
Colector urinario Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= 2 = 2 N N
Razéo da nao utilizacao Os O Os O Os ON
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconh > da forma de funci to O Limitagdes daresidéncia O Outro
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Fralda Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
QSN EON Os ON 05 "N

Razao da nao utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento ) Limitagdes da residéncia () Outro

Penso absorvente para incontinéncia Necessirio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
3 N
Raz3o da nio utilizacao Os ON Ose Os ON

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia QO Outro

Penso higiénico Utilizado Desejado

= = v = N N
Razao da nao utilizacao Os O Os O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso Ol oes da residé O Outro
Resguardo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizacdo Os O Os ON Os ON
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O D hegi da forma de funci QO Limitagdes da residénci QO Outro
Saco de colostomia/ileostomia/urina Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da ndo utilizacdo DE: O Os ON Os ON

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento (O LimitagGes da residéncia (O Outro

Urinol Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizacdo Os ON Os ON Os ON
O Econtmi O Desconheci da forma de acederaorecurso O D heci da forma de funci to O Limitagdes daresidéncia O Outro
T T
; Pouco | Medianamente Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente competente
1 1
T T
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar @ : O ! O O
T

O O O
Modificar o horario e o local utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar, o) - o o) o
relativamente aquilo que ¢ habitual i
B s e e e N I e R D e
1 1
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagées do seu familiar o ) o ! o o
para urinar/ evacuar 3 i
1 1
1 1
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para o) ! o) ! o o
urinar / evacuar 1 1
_______________________________________________________________ s croasual swarnersps e usupmnsnsa ol
1 1
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar o ! o) ! o) o
para urinar / evacuar 1 :

Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o horario e o local

1 1
! 1
utilizado para urinar/ evacuar o ; E | @

O
O
o
O

Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar / evacuar
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AUTOCUIDADO: Elevar-se

Levantar parte do corpo

ANEXOS

10/18 .

p Dependente ndo participa (O Necessita de ajudade pessca O N de equip Q Comy independ del
Com que frequéncia senta o seu familiar? |:|:l vezes / dia
Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Incentiva o seu familiar a sentar-se? O Sempre O Asvezes O Nunca
Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu familiar? I:l:l vezes / dia
Almofada elevatdria Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= 0 2e - S N
Razao da nao utilizagao o o Os On Os O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes daresidéncia O Outro
Apoio de cabeca anatémico Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da néo utilizacdo Os Onw Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconh da forma de funcic O Li des da . O Outro
Apoio de pés Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da n3o utilizagéo Os Ow Os On Os On
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funcic Q Limitagdes da QO Outro
Barras paralelas e apoios da posicéo de pé Necessirio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
% 5 o & S
Razdo da nao utilizagao o OnN Os ON Os ON
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso Ob hecimento da forma de f O Limitagdes da residéncia (O Outro
AUTOCUIDADO: Virar-se
Move o corpo,virando-o de um lado para o outro
Dependente n3o participa O Necessita de ajuda de pessoa O N ita de i D QO Comp independente]

Com que frequéncia posiciona o seu familiar na cama/cadeira? I:]:] vezes / dia

Quem decide o horério da mudanca de posicéo e a posicio a adoptar?

QO 0 dependente

O O prestador de cuidados
O O enfermeiro

O Outro

Incentiva o seu familiar a posicionar-se? O Sempre

Nas mudangas de posicéo adopta os decubitos laterais? O Sempre
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Grades de apoio / sequranca

Razao da no utilizacdo

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Qs _ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

ANEXOS

1/18 II

Colchao anti-ulcera de pressado
Razdo da néo utilizacao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Cotoveleira
Razdo da ndo utilizacdo

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessdrio (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Razao da ndo utilizagdo

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funci )

Transfer de cama (dispositivo_para posicionar)
Razdo da nao utilizacdo

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

) da forma de funcionamento

Imobilizador abdominal
Razao da ndo utilizagdo

Ok O Desconh

to da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Luva de imobilizacao
Razdo da nio utilizagdo

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Posicionador de perna e pés
Razdo da nao utilizagdo

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Necessirio (juizo do enfermeiro)

Os ON

ito da forma de funcionamento

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitages da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagées da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO LimitagGes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitages da residéncia O Outro

Suporte para as costas
Razao da ndo utilizacao

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Dispositivo de prevencéo de pé equino
Razao da ndo utilizacdo

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
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Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado
Os ON Os ON
O Limitagées da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado
Os ON Os ON
QO Limitagdes da residéncia O Outra
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T T T
| Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente competente
1 '
T T
Detectar sinais precoces (ilcera de presséo (rubor ndo branqueével sobre as proeminéncias 6sseas) © : O : (@] (@]

Promover a participagao do seu familiar nas decisoes sobre o(s) horério(s) e tipos do(s)

1 1
i 1
posicionamentos O : O : O O
_______________________________________________________________ I SN PE T  EE F e s e
Incentivar o seu familiar a posicionar-se O : O ! O (@)
AUTOCUIDADO: Transferir-se
ransiere-se da cama para a cadeira/cadeirao

O Dependente ndo participa (O Necessita de ajuda de pessoa O N de QO Compl independente
Trar da cadeira/cadeirao para a cama
O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa (O Necessita de equipamento (O Completamente independente
Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdo? ED vezes / dia
Quem decide transferir o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirao?
QO Odependente O O prestador de cuidados (O O enfermeiro O Outro
Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a cadeira/ cadeirdo? Q Sempre O Asvezes (O Nunca
Barra de apoio Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da néo utilizagédo Os ON Os ON Os ON
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento Q) Limitagdes da residéncia O Outro
Cabeceira e pés da cama amoviveis Necessirio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da ndo utilizagao Os ON Os On Os Ow
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso Ob h 1to da forma de funci o O Limitagdes da residéncia (O Outro
Cama articulada Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = o z S N S N S N
Razdo da nao utilizacao o o o o o o
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Descor 1to da forma de funcic ito QO Limitagdes da residéncia O Outro
Elevador de transferéncia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= = e = S N S N N
Razao da néo utilizacao o o o o Os O
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéencia O Outro
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Razdo da nao utilizacdo

ANEXOS

13/18 .

Desejado

Os ON

Utilizado
Os ON

Necessiario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagées da residéncia (O Outro
Disco de rotacao Necessirio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
= = o s S N S N S N
Razio da n3o utilizagio o O Os O Os O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
T T T
\  Pouco | Medianamente | Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente | competente
1 1 1
T T T
Perceber as dificuldades do seu familiar para se transferir @ : O ! O ! O
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 I_______;_-I-‘—_____“]*;ﬁ___éiii
Determinar o horério e a duragao do periodo em que o seu familiar se transfere da o) ! o : o) - o)
cama para a cadeira e vice-versa ! : t
**************************************************** T e T o e e e S
Cumprir o horério em que o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa (@) ! O ! O : O
B e e T e T e s e T _________I_ _________ I T e PR il e |
Alterar o horério e a duracao do periodo em que o seu familiar se transfere da o ! o ! 0o : o)
cama para a cadeira e vice-versa l | !
i 1
__________________________________________________________ TR st NN VIS T ESBNTEl Lre & e
Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar se transferir O ! O : O . O
R T S T o A o L o i L P e e o Y e i e e L S| FBAE s N0 G e O A L, 3 i e T R I e
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para [ ) !
se transferir o 3 o ' o ; o
_______________________________________________________________ N D PR S o - el e
) 1 I
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar 0O ! o : o : o)
para se transferir i 1 1
_______________________________________________________________ b e e e e eSS e SN e s e
1 1 1
Transferir o seu familiar da cama para a cadeira e vice-versa © ! O L O ! O
1 I 1
Promover a participagdo do seu familiar nas decisdes sobre o horario e a duragao O ! O ! O ! O
da transferéncia i | |
_______________________________________________________________ R Y| Al IR P S AR AR S e ) e
1 1 1
Incentivar o seu familiar a transferir-se (@) 1 O | O [ O
AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas
T T T
Dependente néo | Necessitade | Necessitade | Completamente
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
] | |
T T T
Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadeira de rodas O ! (@) ! O : O
”””””””””””””””””””””””””””””””””””” AV S S L e e e e e SR e ]
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranca O ! O ’ ©) ! O
_________________________________________________ R R SR T = |y |
Manobra em curvas,rampas de acesso e outros obstaculos com velocidade o i o) ; 10 . o)
lenta, moderada ou rapida : ! !
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? | I vezes / dia
Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? D:] vezes / més
Quem decide a utilizacao da cadeira de rodas?
O Odependente O O prestador de cuidados (O O enfermeiro O Outro
Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Rampa Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nio utilizagio O 'ON Os ON Os ON
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagoes da residéncia O Outro
Rodas anti-queda Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacao Qs ON Qs “oOn Os ON
QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia O Outro
Plataforma vertical para cadeiras de rodas Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
2 = e N S N N
Razao da nao utilizacao Os O o o Os O
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia (O Outro
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AUTOCUIDADO: Andar
Dependente ndo : Ni ita de : N de *‘ Compl:
participa \ajuda de pessoa | equipamento | independente
1 1 |
i i T
Suporta o préprio corpo na posigéo de pé O f O s (] } O
77777777777777‘;Aiiiiiiiiiiiiiv->‘77777777v—_—-______A-kio_“_vlv _________ I_ _________ LE Y Ui
Deambula com p das eficazes, a diferentes ritmos O : O : O } ®)

o I i T R R e e T B e e e e (=i |
Sobe e desce degraus & 1 O o i o
Deambula em aclives e declives @) i O i O | (@)

_______________________________________________________________ R e ey R s e e b oty e Rk i e

I
Percorre distancias curtas (<100m) (@) | (©) : (®] I (®}
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B e e oy e (R e Seme (o o Y et |
1 1 I
Percorre distancias moderadas (>100m<500m) O ! (@) ! O ! 1%
___________________________________________________________ o N TRt b DR B e ]
Percorre longas distancias (>500m) O : @] i O : (@]

Com que frequéncia assiste o seu familiar na deambulagio? I:l:, vezes / dia

Incentiva o seu familiar a deambular sozinho? QO Sempre O Asvezes (O Nunca

Quem decide os periodos / locais de deambulagdo?

O Odependente O O prestador de cuidados O Oenfermeioc O Outro

Andarilho Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razéo da n3o utilizagdo Os O Os ON Os Ow

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia Q Outro

Bengala Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

~ = - o S N

Razdo da nao utilizagao o o Os On Os ON

QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O D h 1to da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro

Canadiana(s) Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

= 5 o = N S N S

Razéo da nao utilizacao Os O o o o OnN

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro

Protese Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado

Razao da nao utilizacao Os On Os ON Os On

O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O LimitagGes da residéncia QO Outro

T T
! Pouco | Medianamente Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente competente
1 |
T T
Perceber as dificuldades do seu familiar na deambulagéo © @ el (@] O
f

andar
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar
para andar

Promover a participagéo do seu familiar nas decisées sobre o tipo de auxiliar de
marcha, o horério, a duracéo e o local da deambulacao

Incentivar o seu familiar a andar
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AUTOCUIDADO: Tomar medicacao
T T T
Dependente ndo | N de | N itade | Compl
participa 1ajuda de pessoa 1 equipamento 1 independente
1 | 1
T T T
Providencia medicamentos O H O t (®) ; O
*********************************************************** v S e s e T e e L )
Prepara a medicagio (@] Y (®) ! (@] ! ©
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" oA RG] i | St ot s, i [ i Sk Al e Aot
Toma a medicacio O e | Q ¢ O
Procede a ajustes (de acordo com indicacao médica) de horario/dose de algum medicamento? O Sempre O Asvezes O Nunca
Ci q -se da dose/administragdo de algum 2 O Sempre QO Asvezes O Nunca
Costuma proceder a alteracéo (a lia da indicagdo médica) do horario/dose da medicacdo? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a preparar/tomar sozinho os medicamentos? O Sempre (O Asvezes O Nunca
Aparelho para tens3o arterial Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
s e s 2 S N N N
Razio da ndo utilizagio o O Os O Os O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Aspirador de secrecdes Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
2 = s = N S
Razao da nao utilizacao Os O o ON Os On
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia QO Outro
Caixa de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
o = o = S N N N
Raz#io da n3o utilizagdo Os O Os O Os O
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder aorecurso (O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes daresidéncia (O Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
s e o e N S N S N
Razao da n3o utilizacao Os O o o o o
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia QO Outro
Corta comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da n3o utilizagio Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso QO Desconhecimento da forma de funcior QO Li G da residéncia QO Outro
Magqguina de pesquisas de glicemia capilar Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da ndo utilizagao Os O Os ON Os On
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso (O Desconh da forma de funci > O Limitagdes da residéncia O Outro
Nebulizador Necessrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagdo Os O Os ON Os On
O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro
Oxigenoterapia Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da ndo utilizacdo Os O Os On Os On
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso () Desconhecimento da forma de funcionamento () Limitagdes da residéncia QO Outro
Termometro (para registo de temperatura) Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagdo Os On Os On Os Ow
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitagdes da residéncia O Outro
Triturador de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da n3o utilizagio Os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O Desconhecimento da forma de funcionamento QO Limitages da residéncia QO Outro
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! Pouco | Medianamente Muito
Para: Sente-se: | Incompetente | competente | competente competente
1 |
T T
Supervisar as tomas de medicago do seu familiar O : 0] i O O
T

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a

medicagao O O (6] (@)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (S e e A P L I e Il
1 1

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a medicagaq (@) | ® i (@) (@)

_______________________________________________________________ o S i R DRCE i B S

Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar para tomar a (@) : (&) : O (@)

medicanan B S R e B e R e e i id e TSRS NS

Administrar a medicag&o ao seu familiar (@) i (@) i (®) (@)

_______________________________________________________________ e s e e ]

Promover a participagéo do seu familiar nas decisdes sobre horario, dose e utilizagao de medicagéo : :

em SOS o o ©) O
,,,,,,,,, PSR S AR N RIS

Incentivar o seu familiar a preparar e a tomar a medicagio (@) { (@) ; (@] ®

CUIDADOS COMPLEMENTARES

Respeita a dieta acc Ilhada ao seu familiar? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Quem decide a dieta do seu familiar?

QO Odependente O O prestador de cuidados O O enfermeiroc O Outro

Procede a ajustes na dieta em fungéo das preferéncias? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Costuma proceder a alteracdo na dieta em funcdo da condig@o nutricional do seu familiar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Com que frequéncia da agua (liquidos) fora das refei¢bes, ao seu familiar? |:|:| vezes /dia

Incentiva o seu familiar a beber agua (liquidos) fora das refeicdes ao seu familiar? O Sempre  Q Asvezes O Nunca

Costuma incluir na dieta do seu familiar fr fleg 2 O Semp O Asvezes (O Nunca

Costi utilizar esp /gelatinas quando o seu familiar tem dificuldade em deglutir? O Sempre O Asvezes O Nunca

Leva o seu familiar ao sanitario, pelo menos uma vez por dia, mesmo que n3o tenha vontade de evacuar? O Sempre

Cost fazer a pesquisa de fecal 2 O Semp O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia inspecciona a pele do perineo do seu familiar? D:] vezes / dia

Com que frequéncia inspecciona as zonas de proeminéncias 6sseas do seu familiar? [:I:I vezes / dia

Com que frequéncia ja a pele das pr inéncias 6 do seu familiar? |:I:] vezes / dia

Com que frequéncia realiza exercicios/mobiliza os membros inferiores do seu familiar? D:] vezes / dia

= Py

Com que frequé

biliza os bros superiores do seu familiar? [:l:, vezes / dia

Com que frequéncia desenvolve actividades estimulantes da meméria com o seu familiar? D:] vezes / semana

Costuma utilizar equipamentos de prevencéo de q

Incentiva o seu familiar a tossir quando se apercebe que ele tem secrecces? O Sempre

Costuma aspirar as secre¢des quando o seu familiar ndo as consegue eliminar? O Sempre

(grades, tap tiderrapantes,...)? O Sempre

QO Asvezes
O Asvezes (O Nunca
O Asvezes O Nunca

Costuma solicitar a intervencéao de um profissional da saiide quando o estado de saiide do seu familiar se altera?

O Sempre (O Asvezes (O Nunca

. CITQ0007Pv2
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RECURSOS COMPLEMENTARES

Dispositivo de chamada
Razao da nao utilizacao

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

imento da forma de funcior >

ANEXOS

17/18 II

Material de instrucdo e aprendizagem
Razdo da nao utilizagdo

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Proétese auditiva
Razéo da nio utilizacdo

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Telefone / telemovel
Razao da n3o utilizacao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Pinca para alcancar objectos
Razao da nao utilizacdo

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Suporte para cartas
Raz3o da nao utilizacao

O Econémica QO Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Enfia aqulhas
Razao da nao utilizacido

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

QO Desconhecimento da forma de funcionamento

Outro 1 (especificar)
FEAREE NSRRI~

Razao da nao utilizagcao

QO Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso

Necessario (juizo do enfermeiro)

Os ON

da forma de funcior

Outro 2 (especificar)
FEIEERERTNERE S

Razao da nao utilizagio

O Econémica (O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso
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Necessirio (juizo do enfermeiro)

Os ON

O Desconhecimento da forma de funcionamento

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia (O Outro

Utilizado Desejado

Os ON Os ON

Q Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

O Limitagdes da residéncia (O Outro
Utilizado Desejado

Os ON Os ON

QO Limitagdes da residéncia O Outro
Utilizado Desejado

Os ON 0s. OnN

QO Limitagdes da residéncia O Outro
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OUTROS RECURSOS

ANEXOS
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Sim  Nao Sim  Nao
Assistente Social O O Médico @G Recursos nao profissionais
Enfermeiro O O Nutricionista O © O Familar ~ Q Vizinho QO Amigo O Empregada O Outro
Fisioterapeuta 0 6 Psicélogo O O
Outro (0 ENQ)
Servicos de: Recursos financeiros (principais fontes de rendimento)
Sim Nao Sim  Nao
O Oa do dependente em casa QO O Rendimento do trabalho
O O cuidados de higiene e conforto O O Rendimentos da propriedade e da empresa
© 0O ¢ ireiro, manicure e ici: O O subsidio de desemprego
O O Apoio no tratamento da roupa do dependente QO O Subsidi porario por de trab. ou dga profissional
O Oc 30 de refeicdes e apoio as QO O Outros subsidios temporarios
O .0 A h eil ¢io dos q O O Rendi social de inserga
O O Aapoio técnico na adaptagio do domicilio  condigdo do utente QO QO Pensdo/Reforma
O O Apoio na compra de medicamentos QO O Acargo da familia
O O Apoio na compra de artigos alimentares O O Apoio social
QO OKA hento do a0 exterior saidas ) O QO Prog conforto habitacional para idosos (PCHI)
(@O panh em ludicas e O O Rendimento solidario para idosos (RSI)
O O Hospital ©Q © © de d é
O O Tele-assisténcia QO O Esmolas/donativos
O O 112INEM QO QO Outrasituagio
O O centro de Saiide/Unidade de Satide Familiar
O O Linha Saude 24
AVALIACAO DA CONDICAO DE SAUDE
Sim Nao Sim  Nao
O O sinais aparentes de desidratagio O O Comp da limpeza das vias aéreas
O O olhos encovados O O A lagéo de gdes traqueobrénqui
O O Peleseca O O Ruidos respi ios ( e co
O O Mucosas secas O O A t éncia respiratéria
O O sinais aparentes de desnutrigio O O Deglutigdo comprometida
O O Magreza excessiva? O O Deficitaria: ma icdo de higiene e asseio
O O obesidade morbida? O (O Deficitaria: odores corporais
e QO QO Deficitéaria: unhas sujas
Que peso perdeu nos tltimos trés meses? Dj Kg O O Delicité_ria: ma higiene oral
O O comprometimento da amplitude articular o O Secrego_es ocul.al.res
O O Articulagio Cotovelo Dto o O Secreg?es audn.lvas
O O Atticulagdo Cotovelo Edo Q Q. Secreciestmnals,
O O Articulagio punho Dto O O Sul!da(fe oorp'oral v1.s|\‘l-el )
O O Articulagio punho Edo ® 6 Dencitaria‘: ma condigao vestuario
O O Articulacdo anca Dto O O Roupasuja
O O Ariculagio anca Edo O ) s desabotoada
G Rt O O Roupa atemp
O O Articulagso joelho Dto . % i3 24
= e O O Roupa da & condigéo antr ica
8 8 l.m!cula?o joetho E_dt:)m e R O O Roupainadequada a condigdo de dependéncia
-~ ¥ i !
O O Articulaggo tornozelo Edo (pé equino) N.2 de quedas no Gltimo més El:’
O O ree compeometicia Estado mental
Nu de dl de p a D] Sim Nao
Localizag3o tlceras O O sabe em que més esta?
O (O Regido sagrada O O sabe em que terra vive?
O O Trocanter O O Repete trés palavras (Péra, Gato e Bola)?
O O maléolo O O Fazcélculos simples
O O calcaneos O O [dentifica objectos comuns (relégio)
O O outra
O QO Feridas ndo tratadas / nao cuidadas
O (O Eritemada fralda
N.¢ de dejecgoes vezes / semana
. CITQO007Pv2 .
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CODIFICAGAO: I:l

FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE I || - FORMULARIO PPD

PARENTE INSTITUCIONALIZADO

Sexo Idade Estado civil Profissdo

Owm Dj Q Casado/ Unizo de facto O Membros das forgas armadas

OF O solteiro Quadros superiores da administragéo publica, dirigentes e quadros superiores de empresa
Q Viavo o
O Divorciado QO Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

< - QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio
Nacionalidade

QO Portuguesa
O Nazo portuguesa (especificar)

O Pessoal administrativo e similares
O Pessoal dos servicos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
[ | | | | | | | I I | | I O Operarios, artificies e trabalhadores similares
O Operadores de instalagses e maquinas e traball da mc
Nivel de escolaridade Q Trabalhadores nao qualificados
O Nenhum O Doméstico
QO Ensino basico -1.° ciclo (4 anos) O Desempregado

QO Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)

< 5 i Q Pensionista / Reformado
O Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos)

O Ensino secundario (11 ou 12 anos) O Estudante

QO Ensino superior Q Outra
Ha quanto tempo esta institucionalizado? Concelho em que esta localizada a instituigio
|:|:| Anos I:l:]Meses O /P Q Outro (especificar) l I | | ] l I I | l | l |
Em que tipo de instituicao Quem suporta as desp da institucionalizagido?

O Lar O Unidade de Cuidados Continuados O Familia de acolhimento O Outto O Estado () Comparticipado (Estado privado) QO Privado O Outro

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

Se ndo, com quem morava Em que concelho morava

QO Sozinho O Com familiares QO Outra O /P QO Outro (especificar) L | | I | | I I l | | l
Actualmente, o seu familiar institucionalizad tra-se depend Os ON

Considera que a institucionalizagdo do seu familiar est relacionada com alg ituagdo de dependéncia? OS ON

Se sim, concretizou-se quando a dependéncia... O Surgiu O Aumentou

Motivos que determinaram a institucionalizagdo

Sim  Nao Sim Nao
O Q Fraco nivel de apoio de redes formais (equipe de satde; ss; vd) O QO Condicdes de habi ol (nao ao estado de satde)
O O Fraco nivel de apoio de redes informais (familiares, vizinhos) (@] Q Alteragdes da vida social (no fazer actividades que sempre efectuou)
O (®) Condicdes economicas limitadas (ndo suporta os custos) (@) QO Pouco tempo disponivel (emprego, resolugdo de outros problemas)
O O outro
Situacao que originou a dependéncia Instalagdo da dependéncia Tempo de dependéncia

Sim  Néo O Sabita I:I:I Anos [:l:l Meses
O O Envelhecimento

O Gradual
O O Acidente
O O Doenga aguda
O O Doenga crénica
O O outra
Actividades em que era mais notéria a dependéncia
Sim Nao Sim  Nao Sim Nao Sim  Nao
O O Alimentarse O O Cuidar da higiene pessoal O O Usaro sanitario O O Transferir-se
O O Vestirse (&) O Tomar banho O O Auto-elevar-se (@) QO Usar a cadeira de rodas
O O Amanjarse O O Virarse O O Andar O O Auto administragdo da medicagao
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Depois da d

de institucionalizar o seu familiar, quanto tempo decorreu até a sua concretizagao?
Anos D] Meses

Quem teve mais influéncia na decisdo de institucionalizar o seu familiar? Razoes da escolha da instituigao
QO Familia (no conjunto)

O Um membro da familiar

QO O familiar institucionalizado

Nao

QO Econémicas

QO Proximidade do domicilio

O Qualidade dos servigos prestados
O Outra

O IndicagZo de servigos de satide/sociais
QO Outra (especificar)

0000%

O dependente foi contrariadc OS ON

A que estratégias recorreu para facilitar a integragdo do seu familiar na instituigdo em que ele se encontra?

ANEXOS

Sim  Nao Sim Nao
O O Visitar com o familiar a instituigGo antes da institucionalizaga O (O Personalizar o espago individual do seu familiar (na instituigéo)
(@) cdo (primeiro as des; p i jap QO QO Visitar o familiar institucionalizado frequentemente
14 0 dia todo e finalmente j& morava l4 por completo) O O Promover periodos no domicilio sempre que o familiar o solicitava
o O Outro
= - S Medianamente i y
Globalmente, qual o seu grau de satisfagdo com: Insatisfeito s i Muito
A qualidade do servico da instituicdo onde o seu familiar se encontra (@) (@) (@) O
A condigZo de saide e bem-estar do familiar (@] O O (o]
Zo (instalagd ) @] O ©) O
h da =] @] O
Ac i ,— e fi i dai i ',- (atu dil ibili visitas, inf ’— ) O O
O seu nivel de participagdo nas decisd: lativas aos cuid p s a0 seu familiar O (@)
A informag&o que Ihe vai sendo disponibilizada pela instituicao (©) : (@) O g (@)

Com que frequéncia vai a instituigdo onde se encontra o seu familiar?

QO Pelo menos uma vezporsemana (O Pelo menos umavezpormés (O Pelo menosumavezporano O Nunca
Deseja poder ter o seu familiar a viver consigo OS ON

Que tipos de apoio ou alteragées considera fundamentais para que tal possa ser possivel?

Sim  Nao Sim Nao
O O Apoio financeiro (@) O Apoio dos familiares, amigos e vizinhos
O O Apoio das equipas de saiide O O Horario flexivel no emprego
O QO Apoio dos servigos sociais (@) QO Alteragdes na estrutura da casa
O O outro
Se fi depend e ti possibilidade de escolher, optaria por:

QO Ser institucionalizado
O Ficar com a minha familia, mesmo que tenha de mudar de residéncia
O Ficar na minha casa, desde que tenha condigdes

QO Ficar em minha casa em quaisquer condigoes

Globalmente, qualifique a relagao que tem com o seu familiar institucionalizado em termos de proximidade e i idad

OMa (QFraca (Q Razoavel ( Boa (O Muitoboa
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ANEXOS

Autocuidado: Andar

?g'%(gtgaop%r;ggg pazggtr:lnabsu(le?ig:zn;s Sobe e desce Deambula em Percorre distancias Percrggge(:sézr;clas Percorre longas

de pé 2 diferentes ritmos degraus aclives e declives curtas (<100m) (>100m<500m) distancias (>500m)

Suporta o proprio corpo na 1,000 0,873 0,744 0,800 0,853 0,727 0,586
posicéo de pé
Deambula com passadas 0,873 1,000 0,785 0,864 0,905 0,776 0,653
eficazes, a diferentes ritmos
Sobe e desce degraus 0,744 0,785 1,000 0,895 0,770 0,773 0,702
Deambula em aclives e declives 0,800 0,864 0,895 1,000 0,841 0,789 0,716
Percorre distancias curtas 0,853 0,905 0,770 0,841 1,000 0,813 0,660
(<100m)
Percorre distancias moderadas
(>100m<500m) 0,727 0,776 0,773 0,789 0,813 1,000 0,815
Percorre longas distancias 0,586 0,653 0,702 0,716 0,660 0,815 1,000
(>500m)

Autocuidado “Transferir-se”

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

Transfere-se da cadeira/cadeirdo para a cama

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo Transfere-se da
cadeira/cadeirdo para a cama

1,000 0,997

0,997 1,000

Autocuidado: Tomar a medicagao

Providencia medicamentos

Prepara a medicacao

Toma a medicagéo

Providencia medicamentos
Prepara a medicacéo
Toma a medicagdo

1,000
0,926
0,644

0,926
1,000
0,704

0,644
0,704
1,000




Autocuidado: Vestir-se e Despir-se

ANEXOS

Retira Veste Veste Despe Despe
as as as as as
Escolh US% Calga Descal Calca Descal roupas | Segura roupas roupas roupas roupas 1 apotoa | Desabo
cordde Usa na na na na
€as S para fechos as caas 0s §ao0s da as parte parte parte parte as toa as
roupas amarrar meilas melas sapatos sapatos g:\aeéa roupas superio inferior superio inferior roupas roupas
. rdo do rdo do
armario
corpo Corpo corpo Corpo
Escolhe as roupas 1,000 | 0851 | 0847 | 0,768 | 0,778 | 0,812 | 0809 | 0931 | 0846 | 0848 | 0823 | 0849 | 0842 | 0838 | 0,843
;’;2 rcrgrrdoes para 0851 | 1000 | 0905 | 0821 | 0819 | 0844 | 083 | 0863 | 0853 | 0898 | 0878 | 0899 | 089 | 0909 | 0,904
Usa fechos 0,847 | 0905 | 1,000 | 0796 | 0792 | 0,804 | 0816 | 0850 | 0913 | 0899 | 0876 | 0901 | 0875 | 0927 | 0932
Calca as meias 0,768 | 0821 | 0,796 | 1,000 | 0986 | 0929 | 0908 | 0838 | 0765 | 0817 | 0860 | 0818 | 0842 | 0812 | 0,801
Descalga as meias 0,778 | 0819 | 0792 | o986 | 1,000 | 0924 | 0912 | 0845 | 0765 | 0827 | 0863 | 0828 | 0844 | 0804 | 0,793
Calca os sapatos 0812 | 0844 | 0804 | 0929 | 0924 | 1,000 | 0979 | 0851 | 0802 | 0836 | 0851 | 0837 | 0860 | 0834 | 0,825
Descalca 0s sapatos 0,809 | 083 | 0816 | 0908 | 0912 | 0979 | 1,000 | 0845 | 0803 | 0840 | 0845 | 0841 | 0858 | 0,837 | 0830
Retira as roupas da 0931 | 0863 | 0850 | 0838 | 0845 | 0851 | 0845 | 1,000 | 0831 | 0875 | 0866 | 0877 | 0865 | 0829 | 0,835
gaveta e do armério
Segura as roupas 0846 | 0853 | 0913 | 0765 | 0765 | 0802 | 0803 | 0831 | 1,000 | 0901 | 0866 | 0903 | 0865 | 0869 | 0873
Veste as roupas na 0,848 | 0898 | 0899 | 0817 | 0827 | 083 | 0840 | 0875 | 0901 | 1,000 | 0952 | 0999 | 0951 | 0897 | 0,893
parte superior do corpo
Veste as roupas na
parte inferior do corpo 0823 | o878 | 0876 | 0860 | 0863 | 0851 | 0845 | 0866 | 0866 | 0952 | 1,000 | 0951 | 0981 | 0,872 | 0,860
Despe as roupas na 0,849 0,899 0,901 0,818 0,828 0,837 0,841 0,877 0,903 0,999 0,951 1,000 0,950 0,898 0,895
parte superior do corpo
Despe as roupas na 0842 | 0890 | 0875 | 0842 | 0844 | 0860 | 0858 | 0865 | 0865 | 0951 | 0981 | 0950 | 1,000 | 0891 | 0,880
parte inferior do corpo
Abotoa as roupas 0,838 | 0909 | 0927 | 0812 | 0804 | 0834 | 0837 | 0829 | 0869 | 0897 | 0872 | 0898 | 0891 | 1,000 | 0,986
Desabotoa as roupas 0,843 | 0904 | 0932 | 0801 | 0793 | 0825 | 083 | 0835 | 0873 | 0893 | 0860 | 0895 | 0880 | 098 | 1,000




ANEXOS

Autocuidado “Usar cadeira de rodas”

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

Transfere-se de e para a cadeira de
rodas com seguranga

Manobra em curvas, rampas de
acesso e outros obstaculos com
velocidade lenta, moderada ou rapida

Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadeira de rodas
Transfere-se de e para a cadeira de rodas com seguranca
Manobra a cadeira de rodas em curvas, rampas de acesso e
outros obstaculos com velocidade lenta, moderada ou rapida

1,000 0,781 0,609

0,781 1,000 0,746

0,609 0,746 1,000

Autocuidado: Tomar Banho
. . Regula a
Obtém objectos Consegue agua Abre a torneira temperatura da Regula' 0 fluxo Lava-sg no Lava o corpo Seca o corpo
para o banho agua da agua chuveiro

boggﬁg” objectos para o 1,000 0,925 0,893 0,899 0,887 0,907 0,885 0,881
Consegue agua 0,925 1,000 0,961 0,943 0,932 0,876 0,856 0,855
Abre a torneira 0,893 0,961 1,000 0,958 0,952 0,848 0,829 0,828
ggel?;'a a temperatura da 0,899 0,943 0,958 1,000 0,986 0,869 0,848 0,847
Regula o fluxo da agua 0,887 0,932 0,952 0,986 1,000 0,864 0,843 0,842
Lava-se no chuveiro 0,907 0,876 0,848 0,869 0,864 1,000 0,971 0,946
Lava o corpo 0,885 0,856 0,829 0,848 0,843 0,971 1,000 0,958
Seca 0 corpo 0,881 0,855 0,828 0,847 0,842 0,946 0,958 1,000




ANEXOS

Autocuidado: Alimentar-se

Prepara
0s . - L eva 0s Leva os Leva os
. Coloca os Conclui Abre Utiliza Coloca o Pega no alimentos a . 5 . 5 Bebe por
aliment : o o . alimentos a alimentos a
alimentos uma recipiente | utensili alimento nos copo ou boca usando copo ou
0s para o p ; boca com boca com os >
- = na boca refeicdo S 0s utensilios chavena os dedos da o o chavena
ingesta Mo recipiente utensilios
0
Prepara os alimentos para
ingestédo 1,000 0,439 0,452 0,560 0,487 0,463 0,441 0,429 0,434 0,452 0,434
Coloca os alimentos na boca 0,439 1,000 0,959 0,673 0,886 0,907 0,966 0,976 0,963 0,978 0,964
Conclui uma refeigdo 0,452 0,959 1,000 0,688 0,885 0,922 0,947 0,935 0,934 0,959 0,938
Abre recipientes 0,560 0,673 0,688 1,000 0,749 0,732 0,677 0,658 0,656 0,683 0,659
Utiliza utensilios 0,487 0,886 0,885 0,749 1,000 0,926 0,873 0,871 0,870 0,893 0,864
Coloca o alimento nos 0,463 0,907 0,922 0,732 0,926 1,000 0,896 0,888 0,887 0,914 0,886
utensilios
Pega no copo ou chavena 0,441 0,966 0,947 0,677 0,873 0,896 1,000 0,984 0,971 0,958 0,970
Leva os alimentos a boca
usando os dedos da méao Leva 0,429 0,976 0,935 0,658 0,871 0,888 0,984 1,000 0,987 0,959 0,977
os alimentos a boca com
recipiente Leva os alimentos a 0,434 0,963 0,934 0,656 0,870 0,887 0,971 0,987 1,000 0,972 0,987
boca com os
utensilios 0,452 0,978 0,959 0,683 0,893 0,914 0,958 0,959 0,972 1,000 0,968
Bebe por copo ou chavena 0,434 0,964 0,938 0,659 0,864 0,886 0,970 0,977 0,987 0,968 1,000

Autocuidado: Usar o sanitario

Ocupa e desocupa o

Posiciona-se na

Faz a higiene intima

Ajusta as roupas apds a

sanitario Tira as roupas sanita ou na apos urinar ou Ergue-se da sanita higiene intima
arrastadeira evacuar

Ocupa e desocupa o sanitario 1,000 0,923 0,951 0,850 0,954 0,921

Tira as roupas 0,923 1,000 0,920 0,866 0,909 0,961
Posiciona-se na sanita ou na 0,951 0,920 1,000 0,836 0,941 0,903
arrastadeira

Faz a higiene intima ap6s urinar ou 0,850 0,866 0,836 1,000 0,837 0,891
evacuar

Ergue-se da sanita 0,954 0,909 0,941 0,837 1,000 0,917

Ajusta as roupas apés a higiene intima | 0,921 0,961 0,903 0,891 0,917 1,000







