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RESUMO

O relatério que aqui apresentamos traduz um percurso de investigagcdo na area do exercicio do
Papel de Membro da Familia Prestador de Cuidados (MFPC) de dependentes em casa,
especificamente centrado num dos aspectos que pode condicionar a transi¢do para o papel —
0S recursos e estruturas de suporte disponiveis. Através duma melhor compreensdo da
natureza dos tipos de suporte e recursos mobilizados pelos MFPC, pretendemos contribuir
para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, de natureza qualitativa e perfil exploratdrio,
utilizando os principios da Grounded Theory na analise dos dados. Os participantes no estudo
correspondem a seis casos - seis MFPC e seis pessoas dependentes — as Ultimas das quais
inicialmente internadas nos servicos de Medicina do Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE.
A recolha de dados decorreu entre Junho de 2007 e Outubro de 2008, com base na realizacéo
de entrevistas e observacdo em trés momentos distintos: i) antes da alta da pessoa
dependente; ii) uma semana apés o regresso a casa da pessoa dependente; iii) e cerca de dois
meses apos 0 regresso a casa.

Da analise dos dados percebemos que os factores explicativos da utilizacdo, desejo e
percepcdo do suporte para o exercicio do tomar conta dizem respeito a aspectos relacionados
com o MFPC e com a prépria pessoa dependente.

No que diz respeito aos MFPC, percebemos que a incidéncia de problemas de salde, assim
como de necessidades concorrentes, tais como as tarefas domésticas e as ocupacdes
profissionais, s8o aspectos que explicam o aumento do desejo e utilizacdo de suporte e
recursos nas actividades de tomar conta dos dependentes. Relativamente as condicdes
pessoais do MFPC, os significados, o status socioeconondémico e a preparagdo/conhecimento
sdo também factores explicativos do fendmeno estudado.

Naquilo que se reporta a pessoa dependente, salientamos que quanto maior a condi¢cdo de
dependéncia no autocuidado e a incidéncia de compromissos nos processos cognitivos maior é
o desejo e, no limite, a utilizagdo de suporte. Contudo, quando existe essencialmente por parte
do MFPC a consciéncia de grande potencial de autonomia e recuperacdo do dependente, 0
desejo e utilizagdo de estruturas de suporte tendem a aumentar.

Em termos de evolug¢éo temporal do fenédmeno, os resultados alcancados evidenciam um pico
do desejo e utilizacdo de suporte, em particular de cariz instrumental, nos primeiros tempos
(uma - duas semanas) apds o regresso a casa. O desejo de suporte de cariz emocional por
parte dos MFPC, é algo que tende a acentuar-se ao longo do tempo; a medida que as
preocupagbes de quem toma conta se vdo esvanecendo relativamente a prestacdo de
cuidados directos e instrumentais ao dependente, vdo aumentando as suas (do MFPC)
proprias necessidades, particularmente as de cariz emocional.

Palavras-chave: Membro da Familia Prestador de Cuidados; Suporte; Recursos; Pessoa
dependente.



ABSTRACT

This paper reports a research about caregivers of dependents in their homes, specifically
focusing on aspects that can influence the transition to the role - the resources and support
structures available. Through a better understanding of the nature of support and resources
mobilized by caregivers, we intend to contribute to the improvement of

quality of nursing care.

It's a prospective, longitudinal, qualitative and exploratory study, using the Grounded Theory
principles of data analysis. The participants of this study were six caregivers and their care
receivers who were admitted in any medical service of the CHTS-EPE. Data collection occurred
between June 2007 and October 2008, and consisted of three interviews at each of the
caregivers in three distinct points in time: (i) before dependent’s discharge, (ii) one week after

dependent’s discharge and (iii) about two month after dependent’s discharge.

From the data analysis we realized that the factors explaining the used, needed and perceived

support for caretaking refer to aspects related to caregiver and care receiver.

The caregiver’s condition, particularly their health problems, as well as other competing needs
such as household tasks and professional occupations, are also aspects that explain the desire
and use of support to caretaking. With regard to the personal conditions of the caregiver,
meanings, the socioeconomic status and preparation / knowledge are also factors that explain
the studied phenomena.

In what refers to the dependent person, we note that the higher is self-care dependency and
cognitive processes impairment, the higher is the desire and, if available, the use of
support. However, when caregivers are aware of the potential for recovery of care receiver's

autonomy, the needed and used support structures tend to increase.

In terms of temporal evolution of the phenomenon, the results show a peak of desire and
use of support, especially instrumental support, in early times (one -two weeks) after care
receiver’s returning home. The needs of emotional support are something that tends to
widen over time; as caregiver concerning with instrumental caretaking tends to decrease over

time, their (caregiver) emotional support needs tend to increase.

Keywords: caregiver; support; resources; dependent person.
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INTRODUCAO

1. INTRODUCAO

A dissertacdo que aqui apresentamos surge na sequéncia de um trabalho de investigacdo
realizado no contexto do 2° Mestrado em Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica, na qual relatamos o percurso efectuado no sentido de
fundamentalmente, aprofundar as nossas competéncias no dominio da investigacdo e em
paralelo contribuir ainda que de forma singela, para expandir o conhecimento disponivel acerca
da problematica do exercicio do papel de Membro da Familia Prestador de Cuidados (MFPC).
A area problematica em que se insere o percurso de investigacdo que realizamos inscreve-se
no dominio da disciplina de Enfermagem, na medida em que ajudar as pessoas a assumirem
de forma competente o papel de prestador de cuidados de um familiar dependente é um dos
exemplos paradigmaticos de uma transicdo com relevancia para a Enfermagem (Meleis et al,
2000).

O aumento da esperanca de vida estd associado a um nimero cada vez maior de pessoas que
se tornam dependentes nas actividades mais basicas do Autocuidado (Cfr. Orem, 1991),
principalmente devido a situacBes de doenca, cuja probabilidade de acontecer aumenta
exponencialmente com o avancar da idade. As pessoas que se tornam assim dependentes,
necessitam de quem as ajude ou substitua nas suas actividades de vida diaria, o que implica
que o desempenho do papel de prestador de cuidados seja um desafio que se coloca com

crescente relevancia no contexto da nossa sociedade (Silva, 2007; Pereira, 2007).

O papel de prestador de cuidados é complexo e exigente (Schumacher et al., 2006), dai a
importancia de perceber as necessidades e 0s recursos que existem para lhes dar resposta, no
sentido de facilitar o exercicio do seu papel, promovendo cuidados seguros e adequados,
trazendo maior satisfacdo seja para quem 0s presta, seja para quem os recebe. Com efeito,
reconhecidamente, a consciencializacdo e o acesso por parte dos MFPC aos recursos
(materiais, equipamentos, econdmicos...), € um factor que pode condicionar o sucesso da

assuncao do papel (Schumacher et al., 2000).

Dessa forma, o trabalho de investigac@o que aqui relatamos tomou como objecto de estudo o
suporte para o exercicio do papel de prestador de cuidados, mais concretamente 0s recursos
disponiveis na comunidade que podem representar uma fonte de apoio para quem assume a
responsabilidade de tomar conta de uma pessoa dependente. O conceito de suporte que aqui
introduzimos remete-nos, de acordo com aquilo que esta disponivel na literatura, para uma
dimenséo de todo o apoio que € disponibilizado (formal e / ou informalmente) aos MFPC que

14



INTRODUCAO

tomam conta de dependentes. Assim, neste quadro, o suporte tal como o delimitamos pode ser
concebido como todo e qualquer servigo, recurso, meio, assisténcia, informagédo ou apoio
mobilizado, em beneficio dos MFPC e dos cuidados de “tomar conta” (ICN, 2005) que os

mesmos asseguram (Stolz, Uden & Willman, 2004).

Muitas destas pessoas dependentes tém um potencial de autonomia muito baixo, pelo que
importa capacitar os seus conviventes significativos para exercer um papel de prestador de
cuidados.

Como ja foi referido anteriormente, tomar conta de uma pessoa dependente no domicilio
representa um desafio ndo s6 para o prestador de cuidados e pessoa dependente, mas
também para os enfermeiros. Importa desenvolver uma intervengdo profissionalizada, no
sentido de agilizar estruturas e/ou fontes de suporte que apoiem o exercicio deste papel
(Brereton, 1997).

1.1. Justificacdo do estudo

Da problemética anteriormente discutida, torna-se clara a importancia de incorporar a questao
do ‘Tomar Conta’ (ICN, 2005) na investigacdo em Enfermagem. Na realidade, ndo podemos
ficar indiferentes a uma sociedade cada vez mais envelhecida; segundo dados do INE (2010, p.
123), “entre 2000 e 2009 a esperanca de vida a nascenca aumentou em Portugal 2,9 anos no
caso dos homens e 2,1 anos no caso das mulheres e situou-se em 76,3 e 82,4 anos

respectivamente, valores acima da média europeia’.

Nolan e Grant (1992) enfatizam a importancia da implementacdo de medidas de suporte aos
prestadores de cuidados “em pontos-chave da transicdo do papel de prestador de cuidados”
(Brereton & Nolan, 2002, p. 499). Pereira (2004, p. 18) reforca esta posicdo afirmando que
existe uma “grande necessidade de preparar os prestadores de cuidados informais para cuidar
no domicilio dos seus familiares dependentes”, dimensdo que joga um papel nuclear na
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, uma vez que estes sdo muitas vezes os
prestadores de cuidados principais de clientes e familias a vivenciar transi¢cdes (Meleis et al.,
2000). Como refere Schumacher (1995, p. 211), ‘a aquisicdo do papel de prestador de
cuidados é definida como uma transicdo dos papéis da familia”, transicdo que pode ser
condicionada por exemplo, pela consciencializa¢&@o, acesso e nivel de preparacéo dos clientes

sobre os recursos de apoio e suporte que estdo (ou podem estar) disponiveis.

Brereton e Nolan (op. cit.) apoiados em diversos autores, acrescentam que é vulgar encontrar
estudos em que o prestador de cuidados assume o seu papel de forma gradual; a aquisi¢éo de
um papel de prestador de cuidados de uma pessoa com doenga crénica, com instalacao

insidiosa € quase imperceptivel, dado que a pessoa se vai tornando progressivamente

15



INTRODUCAO

dependente e se vao desenvolvendo estratégias adaptativas no sentido de dar resposta as

suas necessidades.

Por outro lado, e segundo os mesmos autores, “existem poucos estudos que explorem a
experiéncia dos prestadores de cuidados que assumem o seu papel de forma abrupta”
(Brereton & Nolan, 2002, p. 23), como € o caso das pessoas vitimas de Acidente Vascular
Cerebral, cujo inicio é subito e muitas vezes inesperado, e cujo regresso a casa acontece
muitas vezes de forma precoce e a exigir dos MFPC cuidados demasiado “complexos” (n&o
sdo no significado que aqueles |he atribuem) para serem geridos sem ajuda (Naylor et al.,
1994; Schumacher et al., 2000). Nesse sentido, apontam também os estudos de Shyu (2000),
que referem que os MFPC quando se preparam para assumir as responsabilidades de tomar
conta, referem diversas necessidades que vdo mudando a medida que decorre a transicao,

devendo este aspecto representar um foco de particular atencdo dos enfermeiros.

Mostra-se por isso determinante acompanhar os prestadores de cuidados desde o inicio do seu
papel, para perceber como se adaptam, que estratégias desenvolvem, quais as suas
necessidades e como estas variam ao longo do tempo em que tomam conta da pessoa
dependente, pois embora exista ainda a tendéncia de olhar para os MFPC como um “recurso”
para tomar conta da pessoa dependente, h4 uma cada vez maior consciéncia de que por sua
vez, os MFPC também tém as suas necessidades (McKee et al., 2003). Esta ideia vai de
encontro aos estudos de Shyu e colaboradores (2008, p. 2498) que referem que “preparar os
MFPC precocemente pode melhorar a sua percepcdo de equilibrio entre as necessidades

concorrentes e a satisfagdo das necessidades relacionadas com a alta da pessoa dependente”.,

Como refere Martins (2006, p. 81), “com o decorrer do tempo é normal que surja uma
acomodacdo e ajustamento a situacdo de crise, no entanto, ndo é conhecido nenhum estudo
prospectivo suficientemente longo que analise esta evolugdo durante periodos alargados de
tempo”, particularmente centrado na problematica do suporte percepcionado e utilizado pelos

prestadores de cuidados.

Neste contexto, 0 estudo que realizdmos, ainda que limitado a um percurso de
desenvolvimento do Mestrado, procurou acompanhar um conjunto de casos (pessoa
dependente e respectivo MFPC), de forma a explorar como ao longo do tempo, os MFPC véao

mobilizando recursos de apoio e suporte as actividades de tomar conta do familiar dependente.

1.2. Visao geral do relatério e do estudo

Este documento encontra-se dividido em cinco partes essenciais: a primeira centra-se no
enquadramento do estudo, no sentido de o contextualizar; a segunda parte delimita a

problemética donde emerge a finalidade do estudo, bem como as perguntas de partida que o
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orientaram; a terceira parte refere-se ao desenho de investigacdo, de forma a clarificar os
moldes em que a pesquisa se desenvolveu; na quarta parte procederemos a apresentacao e
discusséo dos resultados obtidos na investigacao realizada, finalizando com uma dltima seccéo

onde apresentamos as principais sinteses e conclus6es deste trabalho.

No quadro seguinte procuramos sintetizar 0s principais elementos do estudo realizado:

VISAO GERAL DO ESTUDO

CRONOLOGIA RECOLHA E ANALISE DE DADOS DE JUNHO 2007 A OuTuBRrO 2008

CONTRIBUIR PARA A MELHORIA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM ATRAVES
DA COMPREENSAO DA NATUREZA DO SUPORTE PERCEPCIONADO, DESEJADO E UTILIZADO

FINALIDADE .
PELOS MEMBROS DA FAMILIA PRESTADORES DE CUIDADOS PARA TOMAR CONTA DE PESSOAS
DEPENDENTES
SERVICOS DE MEDICINA DO CENTRO HOSPITALAR TAMEGA E SousaA, E.P.E. E NO
CONTEXTO ¢

DOMICILIO DOS MFPC/PESSOAS DEPENDENTES

QUE suPORTE 0S MFPC DE CUIDADOS DESEJAM?

COMO EVOLUEM AS NECESSIDADES DE SUPORTE, AO LONGO DO TEMPO?
PERGUNTAS DE

- QUE suPORTE 0S MFPC PERCEPCIONAM COMO DISPONIVEL?
INVESTIGAGAO

QUE suPORTE 0S MFPC uTILIZAM?

COMO EVOLUI A UTILIZAGAO DE SUPORTE, AO LONGO DO TEMPO?

METODOLOGIA NATUREZA QUALITATIVA E PERFIL EXPLORATORIO
TIPO DE ESTUDO LONGITUDINAL PROSPECTIVO, COM MULTIPLOS PONTOS DE RECOLHA DE DADOS
PARTICIPANTES SEIS PESSOAS DEPENDENTES E SEUS MEMBROS DA FAMILIA PRESTADORES DE CUIDADOS

Quadro 1: Viséo geral do estudo

Conforme se depreende da consulta do quadro, desenvolvemos um estudo focado na
problemética do suporte ao exercicio do papel de MFPC, numa légica prospectiva, com o

intuito de explorar as mudancas operadas.
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2. PROBLEMATICA E
CONCEITOS CENTRAIS

A sociedade constitui-se cada vez mais de pessoas idosas, tornando-se urgente uma
preocupacgdo consonante com este emergir de uma populacédo cada vez mais envelhecida e
por isso, cada vez mais dependente. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2010, p.125), “actualmente, estima-se que os homens que atinjam os 65 anos vivam, em
média, mais cerca de 17 anos enquanto a vida média esperada das mulheres que chegam a
mesma idade, sobe para cerca de 20 anos. Os homens que atingem os 80 anos podem
alcancar mais 1,44 anos do que em 1991, as mulheres conseguiram um ganho mais elevado
(1,79 anos) ”.

Ainda segundo o INE (idem, p. 135), o cenario do futuro é ainda mais preocupante, pois “prevé-
se que da populagao residente em 31 de Dezembro de 2048, (...) a proporgdo de populagdo
jovem reduzir-se-a a 13,3% e a populacdo idosa aumentara para 31,3% agravando-se assim o
processo de envelhecimento da populacdo portuguesa bem expresso no indice de

envelhecimento de 240 idosos por cada 100 jovens”,

Do envelhecimento progressivo da populacdo emergem diversos fendmenos, nomeadamente
uma tendéncia para as pessoas se tornarem cada vez mais dependentes na realizacdo das
suas actividades de vida diaria. De facto, existem cada vez mais pessoas idosas que para além
de ja ndo terem um papel activo no mercado de trabalho, necessitam da ajuda e do apoio de
outros, que muitas vezes se vém obrigados a abandonar o seu local de trabalho (Campos &
Ramos, 2005; Silva, 2003).

A populacéo idosa, assim como os seus familiares ou conviventes significativos que exercem
um papel de Membro da Familia Prestador de Cuidados (MFPC), devem ser uma preocupac¢ao
e um alvo da intervencéo dos enfermeiros, no sentido de facilitar o exercicio dos seus papéis.
Nolan e Grant (1992, p. 303) sublinham a importancia do papel dos enfermeiros na “facilitagéo
da transicdo para um papel de prestador de cuidados dos individuos dispostos a assumir essa

responsabilidade’.
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2.1. Da Dependéncia no Autocuidado e do Papel de

Membro da Familia Prestador de Cuidados

No contexto da assisténcia as pessoas idosas, geralmente quem presta cuidados é o conjuge,
também idoso, com problemas de saude, limitagcGes fisicas e sensoriais, ja que geralmente é
guem coabita com a pessoa dependente. Com efeito, ndo sera a pessoa com maior
capacidade, mas as circunstancias e o contexto tomam a decisdo por si, uma vez que a
coabitacdo € um argumento forte, pois permite uma permanéncia e um acompanhamento
constantes. Braithwaite (1991; cit. por Brereton & Nolan, 2000, p. 500) realgca que
‘particularmente em situagbes de crise, a escolha de cuidar é frequentemente passiva,
baseada na crenca de que ndo ha mais ninguém ou de que nado existem alternativas

aceitaveis”.

Sé&o fundamentais trés aspectos na decisdo de assumir um papel de tomar conta: a escolha
informada, onde “a informagéao sobre o diagnéstico e progndstico devem ser disponibilizadas
para que se desenvolvam percepcOes realisticas sobre as exigéncias da prestacdo de
cuidados” (Brereton, 1997, p. 428); a vontade de cuidar, em que “existe a necessidade de
assegurar que a escolha é completamente informada e que o individuo quer realmente adoptar
um papel de prestador de cuidados” (ibidem); e a capacidade de cuidar, uma vez que “é uma
situacdo exigente e complexa, que requer que os prestadores adquiram varias habilidades”
(ibidem).

Tomar conta de alguém dependente € um processo complexo e dificil, nas mais diversas
vertentes, seja fisica, econdmica, social, psicoldgica, exigindo dos prestadores e receptores de
cuidados capacidade de adaptacdo aos seus papéis; a forma como cada pessoa vivencia esta
transicdo depende de muitos factores, nomeadamente do suporte percepcionado e/ou
recebido; a sua presenca representa frequentemente um factor facilitador nas mudancas

operadas na vida das pessoas (Cfr. Meleis et al, 2000).
2.1.1. Da dependéncia no Autocuidado

O conceito de dependéncia é extremamente relevante para a pratica e teoria de enfermagem,
na medida que é um conceito estruturante da Escola das Necessidades (Meleis, 2005). Aqui, a
pessoa é caracterizada por um conjunto de necessidades basicas que exigem manutencéo,
podendo de forma transitoria ou permanente, ficar em situacdo de dependéncia, o que pode
implicar que um convivente significativo tenha de assegurar essas necessidades. Segundo o
ICN (2005, p. 107), “dependente é o estado de estar dependente de alguém ou alguma coisa,
para ajuda e apoio”. A assunc¢do deste papel representa uma transicdo de especial interesse
para a préatica de enfermagem (Shyu, 2000; Brereton & Nolan, 2000; Meleis et al., 2000).
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Um outro conceito de dependéncia € apresentado pelos Ministérios da Salde e do Trabalho e
da Solidariedade Social (2006, p. 3857) descrevendo-a como “a situagdo em que se encontra a
pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou
agravada por doenca cronica, deméncia organica, sequelas poés-traumaticas, deficiéncia,
doenca severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de

outra natureza, hdo consegue, por si SO, realizar as actividades da vida diaria”.

O sinal fundamental da dependéncia é a incapacidade da pessoa em executar com seguranga
e de maneira apropriada as diferentes necessidades humanas fundamentais, tais como comer,
beber, tomar banho, ir ao W.C., vestir-se ou movimentar-se. Mas tdo ou mais importantes sédo
as actividades Uteis do dia-a-dia que exigem certa experiéncia intelectual e premeditacdo
(Berger, 2003) que incluem, por exemplo: preparacdo de refeicbes, manutencdo da casa,
compra de artigos necessarios, etc., variando a importancia atribuida a estas actividades de

uma cultura para outra.

Podemos assim identificar “pessoa dependente” como todo aquele que necessita de transferir
para outro a responsabilidade de satisfazer as suas necessidades humanas fundamentais e
assegurar a realizacdo das actividades de vida, que normalmente estd associada a doenca

cronica, deficiéncia, ou velhice por incapacidade fisica ou funcdes cognitivas comprometidas.

Na verdade, todos nds estamos dependentes de alguém ou de alguma coisa: de um
empregador, dos seméforos ou das leis que regulamentam os impostos sobre os rendimentos.
Todavia, qguando esta em jogo a satisfacdo das nossas necessidades (mais basicas), relativas
a nossa prépria saude, todos n6s nos empenhamos em ser independentes (Adam, 1994).
Muito embora possa ser gratificante acreditar que se tem controlo sobre os acontecimentos,

nem sempre se pode ter esse controlo.
2.1.2. Do exercicio do Papel de Membro da Familia Prestador de Cuidados

Mesmo nas situacdes em que as actividades inerentes ao tomar conta de uma pessoa
dependente sdo partilhadas/divididas por varias pessoas, a responsabilidade “major” recai
gquase sempre sobre uma dessas pessoas, que acaba por ter outro nivel de envolvimento no
processo de prestacdo de cuidados, quer no dominio técnico, quer no psico-afectivo, quer na
gestdo de outros aspectos, como as consultas, os horarios de administracdo e a aquisi¢édo da

medicacao, entre outros (Brito, 2002).

Varios autores acrescentam que muito do trabalho de prestar cuidados € invisivel, no sentido
de que ndo apresenta comportamentos observaveis, nem € aparente até mesmo para quem
recebe os cuidados. Inclui todo um conjunto de componentes do cuidar, mais subtis € menos
tangiveis, ligados a gestdo do quotidiano e de ordem afectiva, que contribuirdo porventura de
forma mais importante para a qualidade de vida do dependente (Brito, 2002). Este conceito é
designado, segundo o ICN (2005, p. 42), como o “Tomar Conta”, e engloba as “ac¢ées de
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providenciar cuidados quando necessarios, apoiando todas as idades e tipos de necessidades

basicas, frequentemente associado a educacao, estimulagao ou sustento”.

Segundo Silva (2006, p. 21), o papel de prestador de cuidados € uma area da intervencdo dos
enfermeiros “que traduz muitas necessidades em cuidados de satde por parte da populagéo,
mas nao é uma area nova: € uma area que carece de uma abordagem mais profissional e

sistematica’.

O conceito de membro da familia prestador de cuidados foi definido em 2005 pelo ICN como
sendo o ‘prestador de cuidados com as -caracteristicas especificas: responsavel pela
prevencgéo e tratamento da doencga ou incapacidade de um membro da familia”. Aquele que é
convivente significativo para o outro ou partilha qualquer afinidade com ele faz parte da sua
familia, mesmo que nédo tenha lago de consanguinidade; o papel de prestador de cuidados é

particularmente relevante no quadro da assisténcia a pessoa dependente.

Assumir o papel de MFPC na perspectiva de Meleis e colaboradoras (2000), € uma das
transicoes situacionais com grande relevancia para a pratica clinica de enfermagem e, por
ineréncia, para a disciplina — Enfermagem — que a sustenta. Neste contexto, assumindo que as
transicdes podem ser condicionadas por diversos factores, aqui e no contexto desta
investigacdo, olhamos para o impacto que 0s recursos e estruturas de suporte tém na

assuncdao e exercicio do papel de MFPC.

2.2. Das “Transigoes”: 0 Suporte e 0s Recursos no

quadro das condicdes facilitadoras / inibidoras

Chick & Meleis (1986, cit. por Davies, 2005, p. 659), definem as transicdes como ‘uma
passagem ou movimento de estado, condicdo ou lugar para outro”. Meleis e colaboradoras
(2000, p. 19) acrescentam ainda que “as fransicbes sdo ao mesmo tempo, resultado e
responsaveis por mudangas nas vidas, saude, relagbes e ambientes...”; as transi¢des culturais
e sociais, como a prestacéo de cuidados a familia, sdo exemplos de transi¢cdes que tornam as
pessoas vulneraveis; “as transigbes denotam uma mudanga no estado de saude, nas relagbes,
expectativas, ou capacidades. Denotam uma mudanc¢a nas necessidades de todos os sistemas
humanos. As transicdes exigem que a pessoa incorpore novos conhecimentos e altere

comportamentos” (Meleis, 2007).

Segundo Shyu (2000, p. 620), “a transicao que se segue ap0ds a hospitalizacdo é um periodo
critico de risco para a saude dos prestadores de cuidados e da pessoa de quem cuidam”. A
mesma autora identificou trés fases no decorrer desta transicéo: o ‘inicio do papel’, que ocorre
antes da alta, onde se inicia a preparacdo necessaria para a prestacdo de cuidados; a

‘negociacao do papel’, imediatamente apos a alta, quando o prestador de cuidados e a pessoa

23



PROBLEMATICA E CONCEITOS CENTRAIS

dependente necessitam de se ajustar de forma a atingir um padrédo estavel na prestagéo de
cuidados; e a ‘estabilizacao do papel’, quando atingem a estabilizagdo dos papéis que cada um
desempenha, isto &, o papel da pessoa que cuida e o papel da pessoa que € cuidada.

Parece existir uma relagéo entre cada fase da aquisicdo do papel de prestador de cuidados e o
suporte necessario (Shyu, 2000). Numa primeira fase, na fase em que iniciam o papel, os
prestadores de cuidados tipicamente sentem necessidade de receber informacéo relativa ao
processo de prestacdo de cuidados e a pessoa dependente; na fase de negociacdo do papel,
necessitam de suporte instrumental, no sentido de serem ajudados a adquirir uma certa mestria
na realizacdo das actividades (instrumentais) inerentes ao seu papel; por Gltimo, na fase de
estabilizacdo, preocupam-se com as suas préprias necessidades, nomeadamente de suporte
emocional. Ao longo do processo de aquisicdo do papel, o foco dos prestadores de cuidados
move-se gradualmente das necessidades da pessoa dependente para as suas proprias

necessidades (idem).

Nolan, Grant e Keady (1996) acrescentam ainda que a intervencdo com os prestadores de
cuidados s6 sera efectiva quando for adequada a fase da transicdo em que se encontram.
Parece-nos que podem ser identificados pontos-chave da transicdo e que estes servem de

indicadores para o tipo de ajuda e suporte que sera mais util num certo ponto do tempo.

Vérios autores consideram a adopcao do papel de prestador de cuidados como um processo
gue compreende varias mudancas; estas ‘implicam desenvolvimento de um estado para outro,
e exigem uma compreensado da mudangca como um processo longitudinal e multidimensional”
(Nolan, 1996; cit. por Brereton, 1997, p. 427).

Durante o processo de transicao existem aspectos que a poder&o favorecer ou, por outro lado,
obstaculizar. Cada um desses aspectos ira ser descrito e relacionado com a aquisi¢do do papel
de prestador de cuidados, a luz da teoria de médio alcance de Meleis e colaboradoras (2000),
no sentido de perceber de que forma podem ser facilitadores ou inibidores. Estes podem ser
pessoais, comunitérios ou sociais, incluindo-se nos primeiros o significado atribuido, as crencas

culturais e atitudes, a situacdo socioecondmica e a preparagdo e o conhecimento.

No assumir do papel de prestador de cuidados, a forma como cada um encara esse processo
vai determinar o sucesso ou ndo na consecuc¢do do seu papel. “O ‘significado atribuido’ aos
eventos que precipitam uma transi¢éo e o processo de transi¢do em si mesmo pode facilitar ou
obstaculizar transigbes saudaveis” (idem, p. 21-22).

Como descrevem Hogstel, Curry e Walker (2005/2006), tomar conta de um familiar dependente
pode ser altamente benéfico, pois permite, por exemplo, resolver conflitos antigos, desenvolver
recursos pessoais, conhecer melhor a pessoa, ser capaz de celebrar pequenas coisas,

pequenos ganhos. Quer isto significar que as transicdes relativas a um desempenho de papel
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de prestador de cuidados podem constituir oportunidades altamente significativas para a
consolidag&o dos processos familiares.

Por outro lado, assumir a prestacédo de cuidados implica responsabilidades acrescidas; existe
uma preocupacdo crescente com as sobrecargas e o risco de stress que o prestador de
cuidados se encontra sujeito. Van Exel e colaboradores (2004) realizaram um estudo no
sentido de perceber alguns dos aspectos que concorrem para a sobrecarga subjectiva dos
prestadores de cuidados, como sejam as alteracdes de agenda, problemas financeiros, falta de
suporte familiar e perda de energia fisica; os prestadores de cuidados que percepcionam um
fraco suporte estdo em maior risco de sobrecarga, a qual (sobrecarga) pode ser entendida

como um padréo de resposta (indicador indesejavel) a transigdo.

As ‘crencgas culturais e as atitudes’, tal como o significado que atribuimos as situacdes,
também podem inibir ou favorecer a transicdo. Muitos prestadores de cuidados acreditam que
tém o dever de cuidar dos familiares, muitas vezes como forma de retribuicdo de cuidados que
ja receberam anteriormente (por ex. em crianca) e, por isso, sentem satisfacdo perante a
oportunidade de exercer o papel de cuidador. Outros sentem-no como uma obrigacdo, um
fardo, onde a decisdo da prestacdo de cuidados surgiu por falta de alternativas viaveis ou

aceitaveis, condicdo que pode dificultar a assuncédo e o exercicio do papel.

A ‘situagdo socioecondémica’ também tem influéncia na consecucdo das transicdes.
Normalmente, o tomar conta implica exigéncias do ponto de vista monetario, uma vez que 0s
dispositivos e materiais necessarios sao muitos e, na sua maioria dispendiosos; a isto acresce
ainda o dinheiro despendido em consultas, medicagéo, tratamentos e a necessidade de, por
vezes, o prestador de cuidados abandonar o seu emprego para assumir a prestacéo cuidados.
Além disso, o nivel de formacdo do prestador de cuidados podera ser uma condicionante
durante o processo de transi¢do, uma vez que pode comprometer a aquisicdo de certas

competéncias necessarias para tomar conta de pessoas dependentes.

A ‘preparagcdo e o conhecimento’ sdo também de grande relevancia;, “a preparagao
antecipada facilita a experiéncia da transicdo, enquanto a falta de preparacdo pode ser
inibitéria. Fortemente relacionada com a preparagéo esta o conhecimento sobre o que esperar
durante a transigdo e que estratégias poderao ser lteis para lidar com ela.” (Meleis et al., 2000,
p. 22).

No que diz respeito as ‘condigbes comunitarias e sociais’, a existéncia ou ndo de recursos
na comunidade que possam dar suporte ao prestador de cuidados, familia e pessoa
dependente no sentido de facilitar todo o processo, poderd ser um aspecto que fara toda a
diferenga; “os recursos comunitarios incluem suporte dos profissionais de salde, dos amigos e
de outros membros da familia (...), assistentes sociais (...)” (Davies, 2005, p. 666). Além disso,

a representacao social que em cada contexto terd tomar conta de um familiar ou convivente
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significativo, podera também influenciar uma transicdo bem sucedida ou néo; “o ambiente

sociocultural molda a experiéncia da transicdo” (Davies, 2005, p. 667).

2.3. Dos Recursos para o exercicio do Papel de

Membro da Familia Prestador de Cuidados

Na explanacdo teérica que temos vindo a fazer, comeca a ficar claro que o suporte
percepcionado e utilizado pelo prestador de cuidados € uma variavel que joga um papel
determinante no exercicio do tomar conta de pessoas dependentes. O suporte tal como o
colocamos neste relatério remete-nos, nos termos da estrutura da CIPE — versdo 2.0 (ICN,
2010), para o eixo dos “recursos” onde se incluem, por exemplo: dispositivos e materiais,

servigos de salde, entre outros.

Aquilo que se verifica na literatura e a semelhanca do que se infere da CIPE (idem), o suporte
pode ser considerado no ambito dos “comportamentos interactivos”, dai que na grande maioria
da bibliografia consultada se encontre designado por suporte social. Segundo Rodriguez &
Cohen (2004, p. 535), “o suporte € um termo multidimensional que se refere aos recursos

psicolégicos e materiais disponiveis dos individuos através das suas relagbes interpessoais”.

Martins (2006, p. 244) salienta a importancia dos prestadores de cuidados serem informados
das estruturas de suporte disponiveis. Neste sentido, afirma que “o primeiro passo na ajuda
dos cuidadores comeca pela informacdo da oferta de servigcos disponiveis (...). O acesso a
informacéo ndo implica que familia e cuidador passem a usar esses mecanismos. No entanto,

esta informacéo pode ajudar o cuidador a sentir-se mais apoiado”, 0 mesmo é dizer suportado.

Sarason e colaboradores (1983, p. 127) referem que “o suporte é usualmente definido como a
existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram
que se preocupam connosco, nos valorizam e gostam de nés”. O suporte social apresenta
diferentes dimensdes, das quais se salientam como denominador comum o0 suporte
instrumental - provisdo de ajuda material, informacional - provisdo de informacéo relevante, e

emocional - empatia, confianca.

Como vimos, estes trés tipos de suporte parecem estabelecer um forte paralelismo com a
natureza do processo de vivéncia da transi¢cdo para o papel de prestador de cuidados proposto
por Shyu (2000). No inicio do papel, o MFPC sente necessidade de suporte informacional; na
fase de negociacdo do papel, existe a necessidade de suporte instrumental; e por Ultimo, na

fase de estabilizagdo, a pessoa sente essencialmente necessidade de suporte emocional.

Outra classificacao é proposta por Rodriguez & Cohen (2004); estes autores consideram que 0

suporte pode ser classificado como estrutural ou funcional; o primeiro diz respeito as
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caracteristicas estruturais da rede de suporte (estado civil, nimero de amigos e familiares), e 0

segundo refere-se aos recursos (psicoldgicos, materiais...) que a rede de suporte providencia.

Do ponto de vista conceptual, o suporte pode ainda ser classificado como ‘recebido/utilizado”
ou “percebido/percepcionado” o primeiro para se referir ao suporte social que foi recebido ou
utilizado por alguém; o segundo descreve o suporte social que o individuo percebe como

disponivel se necessitar dele (Ribeiro, 2007; Feldman & Cohen, 2000).

Neste contexto, segundo Rodriguez e Cohen (2004) emerge uma questdo que faz todo o
sentido considerar: “sera necessario que o suporte seja efectivamente recebido para ser
benéfico, ou simplesmente perceber que o suporte esta disponivel é suficiente para obter
ganhos em saude psicoldgicos e fisicos? E neste quadro que se coloca o estudo que aqui

propomos.

Existe evidéncia que sugere que “a avaliacdo do suporte que a pessoa podera ter disponivel,

pode ser ainda mais importante do que os seus contactos interpessoais” (Antonucci & Israel,
1986, cit. por Sarason et al.,, 1987, p. 498). Por outro lado, “a satisfagdo com o suporte
percebido pode ser influenciada por factores da personalidade como a auto-estima e
sentimentos de controlo sobre o ambiente” (Sarason et al., 1983, p. 129), dai que mais
importante do que o suporte que efectivamente € utilizado, é a percepcéo subjectiva que cada
MFPC tem da sua disponibilidade.

Neste contexto, a qualidade do desempenho do papel de MFPC poderd estar intimamente
relacionada com o suporte que é percepcionado como disponivel para ajudar a tomar conta da
pessoa dependente, facto que na nossa opinido, assume capital importancia no contexto da

pratica de enfermagem.

Em funcdo do exposto nos paragrafos anteriores, evoluimos para uma discussdo mais
profunda daquilo que pode constituir-se como recurso de apoio ou suporte ao exercicio do
papel de MFPC.

2.3.1. Recursos materiais e equipamentos

O tipo de recurso que aqui nos referimos diz respeito a produtos de apoio (anteriormente
designados de ajudas técnicas), e que sédo descritos no Decreto-Lei n.° 93/2009 de 16 de Abril
como “qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa
com deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua ou
neutraliza a limitagdo funcional ou de participagdo” (Ministério do Trabalho e da Solidariedade
Social, 2009, p. 2276), representando um elemento extremamente facilitador no autocuidado
da pessoa dependente e/ou no exercicio do papel de prestador de cuidados. S&o disto
exemplo a cadeira higiénica, a mesa de comer na cama, a cadeira sanitaria, o urinol, o colchdo
anti-Ulcera de pressdo, a cotoveleira, a cama articulada e o andarilho. O espectro de

equipamentos que podem ser associados aos diversos dominios do autocuidado (ICN, 2005) é
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vasto, facto que nao invalida que, muitas vezes, a consciéncia que os MFPC tém sobre o
potencial de apoio daqueles equipamentos ao desempenho no exercicio das actividades de
tomar conta seja “inversamente proporcional” ao seu ndmero. A ser assim, urge Ssermos
capazes de, no plano terapéutico, ajudarmos os MFPC a expandirem a sua consciencializacdo

sobre o0s recursos potencialmente Uteis/adequados ao caso em apreco.

O acesso aos produtos anteriormente descritos (para além do acesso particular em que a
pessoa assume a totalidade dos encargos do produto) esta previsto no Decreto-Lei n° 93/2009
de 16 de Abril, altura em que foi criado o Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio, que veio

substituir o sistema supletivo de ajudas técnicas e tecnologias de apoio.

A comparticipacao dos produtos de apoio € de 100%, ou no caso por exemplo das instituicdes
hospitalares, esse produto é fornecido directamente, ndo se aplicando, obviamente, a questao
do reembolso. Existem produtos de prescricdo médica obrigatoria para se manter o direito a
comparticipacdo, outros tém apenas de ser prescritos por uma entidade prescritora, ndo

necessariamente o médico, conforme definido no mesmo Decreto-Lei.

Finalmente, os MFPC podem também aceder a empréstimos temporarios (enquanto a pessoa
dependente necessitar) de materiais e equipamentos por instituicbes de solidariedade da sua

area de residéncia (por ex. Cruz Vermelha Portuguesa, Obra do Bem-Fazer)
2.3.2. Recursos de servicos de apoio

Cada vez mais, comecam a existir multiplos servicos de apoio disponiveis na comunidade,
variando na resposta efectiva que oferecem e nos critérios de elegibilidade/atribuicdo. Numa
divisdo major, podemos dividir os servi¢cos de apoio em internamento, ambulatério e resposta
domiciliaria, cada um dos quais com varios servicos. Excluimos desta descricdo as instituicdes

particulares com fins lucrativos. Passamos a descrever:
2.3.2.1. Internamento

No que diz respeito ao internamento, limitamo-nos a descrever 0s servicos onde a
permanéncia da pessoa dependente seja temporaria, e cujo internamento aconteca apenas
durante o periodo de tempo necessario até se reunirem as condi¢cdes necessérias para o

regresso a casa.

Existem alguns servicos de apoio as pessoas em situacdo de dependéncia que ndo serdo aqui
mencionados, pois apesar de darem resposta as necessidades em cuidados destas pessoas,
ndo representam propriamente um recurso para a promogdo € apoio ao exercicio
(convencional) de tomar conta de um dependente em casa, como sao disso exemplo os Lares

e as Unidades de Longa Duracéo e de Cuidados Paliativos da RNCCI.
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Pelo contrario, as Unidades de Convalescenca e de Média Duracdo e de Reabilitagdo,
integradas na RNCCI, constituem espagos privilegiados de desenvolvimento da competéncia
dos MFPC. A RNCCI foi criada em 2006 e constitui um novo modelo organizacional criado
pelos Ministérios do trabalho e da Solidariedade Social e da Saude; é formada por um conjunto
de instituicdes publicas e privadas, que prestam cuidados continuados de salde e de apoio
social. Estas novas respostas promovem a continuidade de cuidados de forma integrada a
pessoas em situacdo de dependéncia e com perda de autonomia (Instituto da Seguranca
Social, 2010).

No que se refere as Unidades de Convalescenca, sdo ‘unidades de internamento
independentes, integradas num hospital de agudos ou noutra instituicdo se articulada com um
hospital de agudos, para prestar tratamento e supervisao clinica, continuada e intensiva, e para
cuidados clinicos de reabilitacdo, na sequéncia de internamento hospitalar originado por
situacdo clinica aguda, recorréncia ou descompensagdo de processo crénico” (Ministério da
Saude, do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006, p. 3860); estas unidades destinam-se a
internamentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos. Pode coexistir com a unidade de

internamento de média duracdo e reabilitacdo

As Unidades de Média Duracédo e Reabilitacdo sdo também “unidades de internamento, com
espaco fisico proprio, articulada com o hospital de agudos para a prestacdo de cuidados
clinicos, de reabilitacdo e apoio psicossocial, por situacéo clinica decorrente de recuperacéo de
um processo agudo ou descompensacao de processo patoldgico cronico, a pessoas com perda
transitéria de autonomia potencialmente recuperavel”, o periodo de internamento na unidade
de média duracéo e reabilitagcdo tem uma previsibilidade superior a 30 dias e inferior a 90

dias consecutivos, por cada admissao (ibidem).

Estas sdo, sem duavida, estruturas que, sob a forma de internamento da pessoa dependente,
podem representar recursos de apoio importantes para as actividades de tomar conta de
dependentes. Todavia, dada a sua propria matriz de base, estas sdo unidades com grande

foco na preparacéo do regresso a casa dos dependentes (Padilha, 2006; Petronilho, 2006).
2.3.2.2. Ambulatério

No que diz respeito as respostas sociais em regime de ambulatério, existem as Unidades de
Dia e Promocdo da Autonomia, também integradas na RNCCI, que prestam “cuidados
integrados de suporte, de promogdo de autonomia e apoio social, em regime ambulatorio, a
pessoas com diferentes niveis de dependéncia que nédo reinam condi¢des para ser cuidadas
no domicilio” (Ministério da Salde, do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006, p. 3861).

Estas unidades tendem a representar um complemento importante, quando os dependentes ja
estdo em casa mas, por varias razdes, nao existem condi¢cdes para cuidados integralmente

prestados no domicilio.
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2.3.2.3. Resposta Domiciliaria

Em termos de resposta domiciliaria, existem as ECCI's - Equipas de Cuidados Continuados
Integrados, pertencente a RNCCI. Uma ECCI “ uma equipa multidisciplinar da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social, que presta
servicos domiciliarios, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou
em processo de convalescencga, cuja situacdo ndo requer internamento, mas que ndo podem
deslocar-se do domicilio” (Ministério da Saude, do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006, p.
3861).

E um facto que, no ambito da RNCCI, comeca a instalar-se uma gama de recursos muito
vélidos para apoiar os MFPC. Neste contexto, urge, para além de conhecermos com
propriedade tais recursos e critérios de elegibilidade, orientar e expandir a “consciéncia” dos
MFPC e familias acerca de tais servicos de apoio, no sentido de promover exercicios mais

competentes das actividades de tomar conta de dependentes.

Todavia, para além dos recursos da RNCCI, os MFPC podem também usufruir doutros servicos
de apoio domiciliario ndo pertencentes a RNCCI, como é disso exemplo o Servigo de Apoio
Domiciliario (SAD) e o Apoio Domiciliario Integrado (ADI). O primeiro visa a satisfacdo no
domicilio das necessidades basicas e/ou as actividades de vida diaria a individuos e familias
quando, por motivo de doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo as possam assegurar

temporéria ou permanentemente (Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006).

O Apoio Domiciliario Integrado consiste hum conjunto de accdes e cuidados pluridisciplinares,
flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio social e de saude, a prestar no
domicilio, durante vinte e quatro horas por dia e sete dias por semana; trata-se de uma
resposta social de intervencao integrada - Seguranca Social / Saude, a adequar em funcéo da
rede de cuidados continuados integrados (idem), implicando necessariamente o envolvimento
dum leque de profissionais diferenciados (enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, ...),

contrariamente ao SAD.
2.3.3. Recursos financeiros

Os constrangimentos do ponto de vista econdémico inerentes & prestacdo de cuidados, sdo
ténica dominante nos resultados de diversos estudos realizados (Stoltz, Udén, & Willman,
2004; Visser-Meily et al., 2005), em que os MFPC demonstraram preocupagdo com a sua
situagdo financeira, temendo chegar a uma situagdo em que deixe de ser possivel

desempenhar o seu papel (King & Semik, 2006).

Decidimos incluir nesta abordagem dos recursos financeiros dois pontos: o valor monetario
disponibilizado para o utente/familia, e o valor monetario pago pelo utente/familia por usufruir

dos servigos descritos no ponto 2.3.2.
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No contexto concreto dos MFPC a tomar conta de uma pessoa dependente, o tipo de ajuda
financeira que Ihes esté acessivel € o Complemento por Dependéncia, que é o “apoio mensal
em dinheiro dado aos pensionistas que se encontram numa situacdo de dependéncia e que
precisam da ajuda de outra pessoa para satisfazer as necessidades basicas da vida
quotidiana” (Instituto da Seguranca Social, 2011, p. 4).

Para atribuicdo do complemento e determinacdo do respectivo montante consideram-se 0s

seguintes graus de dependéncia:

1.° grau — pessoas que nao possam praticar, com autonomia, 0s actos indispensaveis a
satisfacdo de necessidades basicas da vida quotidiana: actos relativos a alimentacao

ou locomocéao ou cuidados de higiene pessoal.

2.° grau — pessoas que acumulem as situac6es de dependéncia que caracterizam o 1.°

grau e se encontrem acamados ou apresentem quadros de deméncia grave.

Os montantes do Complemento por Dependéncia correspondem a uma percentagem do valor
da Pensao Social e sdo variaveis (escalonados de acordo com o “grau” de dependéncia). Os
valores em 2011 oscilam entre os 85,28€ e os 170,58€ (idem). De salientar que o prazo de
recepcdo da resposta ao requerimento deste tipo de ajuda pode demorar até 150 dias,
acrescido por um processo burocratico, muitas vezes desencorajador. Por outro lado, na
medida em que os escalonamentos dependem do “grau de dependéncia”, importava sermos
capazes de progressivamente (enquanto enfermeiros) termos um discurso mais rigoroso e
organizado sobre esta matéria, na medida em que pode constituir um factor de capital

importancia nos processos de cuidar.

No que diz respeito as comparticipacdes pelos servigos da RNCCI, a utilizacdo das unidades
de internamento de média duracéo e reabilitacdo e das unidades de dia e de promoc¢é&o da
autonomia e equipas de cuidados continuados da Rede é comparticipada pela pessoa em
situacdo de dependéncia, em funcdo do seu rendimento ou do seu agregado familiar (Ministério
da Saude, do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006).

Em termos de servigcos de apoio domiciliario, a comparticipacdo familiar devida pela utilizagao
de servicos de apoio domiciliario é determinada pela aplicagédo da percentagem de 50% sobre
o rendimento per capita do agregado familiar e corresponde a prestacdo de servigcos
normalmente indispensédveis a satisfacdo de necessidades bésicas, designadamente
alimentacdo, incluindo uma refeicdo principal, higiene pessoal, higiene habitacional e

tratamento de roupas.

Com efeito, um dos factores que pode condicionar o sucesso da transicdo para o papel de
MFPC, muito por via dos obstaculos que pode colocar no acesso a determinados

equipamentos e servicos de apoio, sdo 0s recursos financeiros que as familias tém ao seu
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dispor. Esta dimenséo da problematica inscreve-se naquilo que Meleis e colaboradoras (2000)
designam por status socioecondmico dos clientes.

Em sintese, daquilo que fomos explanando ao longo deste capitulo, consideramos adequado,
porque necessario, levar por diante estudos que nos permitam expandir a base de
conhecimento acerca dos recursos e estruturas de suporte que vao sendo mobilizadas pelos
MFPC no desempenho das actividades de tomar conta de dependentes.

2.4. Referéncias

ADAM, E. (1994) — Ser enfermeira. Lisboa: Instituto Piaget.

BERGER, K. (2003) — O desenvolvimento da pessoa: Da infancia a terceira idade. Rio de
Janeiro: LTC Editora S.A.

BRERETON, L. (1997) — Preparation for family care-giving: stroke as a paradigm case. Journal
of Clinical Nursing. 6(6), p. 425-434.

BRERETON, L.; NOLAN, M. (2000) — “You do know he’s had a stroke, don’t you?” Preparation
for family care-giving — the neglected dimension. Journal of Clinical Nursing. 9(4), p. 498-506.

BRITO, L. (2002) — A saude mental dos prestadores de cuidados a familiares idosos. Coimbra:

Quarteto Editora.

CAMPOS, A. C.; RAMOS, F. (2005) - Contas e Ganhos na Saude em Portugal: dez
anos de percurso. In: Desafios para Portugal - Seminarios da Presidéncia
da Republica. Lisboa: Casa das Letras, p. 159 — 254.

DAVIES, S. (2005) — Meleis’s theory of nursing transitions and relatives’ experiences of nursing
home entry. Journal of Advanced Nursing. 52(6), p. 658-671.

FELDMAN, P.; COHEN, S. (2000) — Social Support. In Kazdin, A.E. (2000) — Encyclopedia of
Psycology. New York: Oxford University Press.

HOGSTEL, M. O.; CURRY, L. C.; WALKER, C. (2005/2006) — Caring for older adults: the
benefits of informal family caregiving. Journal of Theory Construction & Testing. 9(2), p. 55-60.

INSTITUTO DA SEGURANCA SOCIAL, I.P. (2010) - Guia Pratico — Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados. n° 37. Lisboa: ISS, I.P.

INSTITUTO DA SEGURANGCA SOCIAL, I.P. (2011) - Guia Pratico — Complemento por
dependéncia. Lisboa: ISS, I.P.

32



PROBLEMATICA E CONCEITOS CENTRAIS

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA (2010) — A Situagdo Demografica Recente em
Portugal. Revista de estudos demogréficos. 48, p. 101-145.

INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES (2005) - Classificagao Internacional para a Pratica

de Enfermagem: verséo 1.0. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES (2010) - Classificacao Internacional para a Pratica
de Enfermagem: versdo 2.0. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros. Disponivel online:

http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Paginas/CIPEVERS%C3%8302.asp

X

KING, R.B.; SEMIK, P. E. (2006) — Difficult times, resource use, and needs during the first 2
years. Journal of Gerontological Nursing. 32(4), p. 37-44.

MARTINS, T. (2006) — Acidente Vascular Cerebral: Qualidade de Vida e Bem-estar dos

doentes e familiares cuidadores. Coimbra; Formasau.

MELEIS, A. |.; SAWYER, L. M,; IM, E. O.; MESSIAS, D. K. H.; SCHUMACHER, K. (2000) —
Experiencing Transitions: an emerging Middle-Range Theory. Advances in Nursing Science.
23(1), p.12-28.

MELEIS, A. I. (2005) — Theoretical Nursing: Development and progress. 32 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins.

MELEIS, A. I. (2007) — Theoretical Nursing: Development and progress. 42 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins.

NOLAN, M.; GRANT, G. (1992) — Helping ‘new carers’ of the frail elderly patient: the challenge
for nurses in acute care settings. Journal of Clinical Nursing. 1(6), p. 303-307.

NOLAN, M.; GRANT, G.; KEADY, J. (1996) - Family Caregiving: A Temporal Perspective. In
NOLAN M.; GRANT G.; KEADY J. (1996) - Understanding Family Care. Buckingham: Open
University Press, p. 107-132.

PADILHA, M. (2006) — Preparacdo da pessoa hospitalizada para o regresso a casa —
Conhecimentos e capacidades para uma eficaz resposta humana aos desafios de saude. Porto
(Dissertacédo de Mestrado, ICBAS).

PETRONILHO, F. (2006) — Prepara¢éo do regresso a casa - evolugdo da condi¢do de saude
do doente dependente no autocuidado e dos conhecimentos e capacidades do membro da
familia prestador de cuidados, entre 0 momento da alta e um més apds no domicilio. Porto
(Dissertacéo de Mestrado, ICBAS).

33


http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Paginas/CIPEVERS%C3%83O2.aspx
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Paginas/CIPEVERS%C3%83O2.aspx

PROBLEMATICA E CONCEITOS CENTRAIS

PORTUGAL. Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2006) — Respostas Sociais:
nomenclaturas/conceitos. Lisboa: Direc¢do-Geral da Seguranca Social, da Familia e da
Crianga.

PORTUGAL. Ministério da Saude, do Trabalho e da Solidariedade Social (6 de Junho de 2006)
— Decreto-Lei n® 101/2006. Diario da Republica, 1.2 série, n.° 109, p. 3856-3865.

PORTUGAL. Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (16 de Abril de 2009) — Decreto-
Lei n® 93/2009. Diério da Republica, 1.2 série, n.° 74, p. 2275-2277.

RIBEIRO, J. L. P. (2007) — Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS). Disponivel on-

line: http://www.fpce.up.pt/docentes/paisribeiro/testes/soCIALf.htm

RODRIGUEZ, M. S.; COHEN, S. (2004) — Social Support. In: ANDERSON, N. B. (2000) -
Encyclopedia of Health & Behavior. Thousand Oaks: SAGE Publications.

SARASON I. G.; LEVINE, H. M.; BASHAM, R. B.; SARASON, B. R. (1983) — Assessing Social
Support: The Social Support Questionnaire. Journal of Personality and Social Psychology.
44(1), p. 127-139.

SARASON, I. G.; SARASON, B. R.; SHEARIN, E. N.; PIERCE, G. R. (1987) — A brief measure
of social support: pratical and theoretical implications. Journal of Social and Personal
Relationships. 4(1), p. 497-510.

SHYU, Y-IL (2000) — The needs of family caregivers of frail elders during the transition from
hospital to home: a Taiwanese sample. Journal of Advanced Nursing. 32(3), p. 619-625.

SILVA, A. (2003) - Concepcdo de cuidados e tomada de decisdo. In:
Colectdnea de comunicagbes no 6.° Simpésio do Servico de Enfermagem dos
HUC. Coimbra: Hospitais da Universidade de Coimbra, p. 77-87.

SILVA, A. (2006) — Participacdo no ICN Strategic Advisory Group permite maior dominio
conceptual da CIPE. Ordem dos Enfermeiros. n° 21, p. 20-21.

STOLTZ, P.; UDEN, G.; WILLMAN, A. (2004) - Support for family carers who care for an elderly
person at home — a systematic literature review. Scandinavian Journal of Caring Sciences.
18(2), p.111-119.

van EXEL NJA; BROUWER, W.B.F.; van den BERG, B.; KOOPMANSCHAP, M.A.; van den
BOS, G.A.M. (2004) — What really matters: an inquiry into the relative importance of dimensions

of informal caregiver burden. Clinical Rehabilitation. 18(6), p. 683-693.

34


http://www.fpce.up.pt/docentes/paisribeiro/testes/soCIALf.htm

PROBLEMATICA E CONCEITOS CENTRAIS

VISSER-MEILY, J.M.A,; POST, M\W.M.; SCHEPERS, V.P.M.; KETELAAR, M.; van HEUGTEN,
C.M.; LINDEMAN, E. (2005) - Spouses’ satisfaction with caregiver support in stroke
rehabilitation. Scandinavian Journal of Caring Sciences. 19(4), p. 310-316.

35



METODOLOGIA

3. METODOLOGIA

Neste ponto pretende-se ilustrar o desenho do que foi definido para a construcdo de um
discurso de resposta as perguntas de partida e cumprimento da finalidade enunciada. Assim,
proceder-se-4 a apresentacdo dos aspectos fundamentais que enformaram o desenho do
estudo, com a devida fundamentacéo das escolhas que foram sendo realizadas a medida que

0 projecto tomava forma.

Foi realizado um estudo de natureza qualitativa, de perfil exploratério, uma vez que a pergunta
de investigacao se situava no nivel | de conhecimento. Segundo Fortin (1999, p. 52), este nivel
“consiste em descrever, nomear ou caracterizar um fenémeno, uma situacdo ou um
acontecimento, de modo a torna-lo conhecido”. Como acrescenta Lopes (2003, p. 65), “a razao
mais valida para escolher uma metodologia qualitativa é a natureza do problema. Aquela é
particularmente pertinente quando é necessario explorar areas substantivas acerca das quais

pouco é sabido (...)".

A opcédo de realizar um estudo de natureza qualitativa emergiu das perguntas de partida e

finalidade do estudo, dado que se pretendia:

Compreender a natureza do suporte percepcionado e utilizado pelos prestadores de

cuidados para tomar conta de pessoas dependentes.

Dessa forma, o fenédmeno foi estudado interagindo com a realidade; como acrescentam Denzin
e Lincoln (1994), os investigadores qualitativos estudam os fendmenos no seu ambiente
natural, esforgando-se por encontrar o seu sentido, ou interpreta-lo nos termos dos significados

que as pessoas lhes atribuem.

3.1. Finalidade

Daquilo que foi exposto no enquadramento do estudo, percebeu-se que a area problematica
em que se situava o estudo relacionava-se com o exercicio do papel de Membro da Familia
Prestador de Cuidados, tendo em considerac¢édo a natureza dos recursos que podem funcionar

como suporte para tomar conta da pessoa dependente.
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Neste contexto, este estudo teve como finalidade:

CONTRIBUIR PARA A MELHORIA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM, ATRAVES DA
COMPREENSAO DA NATUREZA DO SUPORTE PERCEPCIONADO E UTILIZADO PELOS

PRESTADORES DE CUIDADOS PARA TOMAR CONTA DE PESSOAS DEPENDENTES.

Da finalidade enunciada emergem as questdes que nortearam o percurso de investigacdo

realizado.
3.1.1. Perguntas de investigacao

Desta forma, as perguntas de investigacdo que serviram como ponto de partida para o

desenvolvimento do estudo foram:

e Que suporte os MFPC desejam?

e Como evoluem as necessidades de suporte, ao longo do tempo?
¢ Que suporte os MFPC percepcionam como disponivel?

e Que suporte os MFPC utilizam nas actividades de tomar conta?

e Como evolui a utilizacdo de suporte, ao longo do tempo?

Em funcao da finalidade do estudo e das perguntas de partida enunciadas, julgamos adequado
desenhar um estudo que, sendo de perfil qualitativo, incluisse uma dimensao longitudinal e

prospectiva.

3.2. Desenho do estudo

Assim, dada a natureza longitudinal do estudo desenvolvido e uma vez que, indubitavelmente,
existe uma dindmica temporal no processo de aquisicdo do papel de MFPC (Shyu, 2000),
realizamos trés entrevistas a cada MFPC em espacos temporais definidos, no sentido de tentar
perceber como evoluia este fendmeno com o decorrer do tempo. Assim, as entrevistas foram

realizadas, de uma maneira geral, conforme ilustra o quadro seguinte:

ENTREVISTA 1 ANTES DA ALTA HOSPITALAR DA PESSOA DEPENDENTE
ENTREVISTA 2 CERCA DE UMA SEMANA APOS A ALTA DA PESSOA DEPENDENTE
ENTREVISTA 3 CERCA DE 2 MESES APOS A ALTA DA PESSOA DEPENDENTE

Quadro 2: Descrigdo dos momentos de realizacdo das entrevistas aos MFPC

As entrevistas no primeiro momento de recolha de dados foram realizadas em contexto

hospitalar; as entrevistas dos segundo e terceiro momentos foram realizadas no domicilio dos
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MFPC e/ou das pessoas dependentes, conforme a preferéncia dos mesmos. Todas as
entrevistas foram previamente agendadas e programadas com os MFPC quanto ao momento e
local, dado considerarmos “boa préatica entrevistar os participantes quando e onde for mais
confortavel para eles, uma vez que facilita a partilha da informag¢do” (Streubert & Carpenter,
2002, p. 26).

3.2.1. Tipo de estudo

”

Realizou-se um estudo longitudinal prospectivo, ‘com mudltiplos pontos de recolha de dados
(Polit; Beck & Hungler, 2001, p. 209), entre Junho de 2007 e Outubro de 2008. Polit e Hungler
(1995, p. 123) referem que uma das principais vantagens deste tipo de abordagem é permitir
“demonstrar claramente tendéncias ou mudancas com o passar do tempo e a sequéncia

temporal dos fenémenos”, circunstancia e objectivo que perseguiamos.

As multiplas recolhas de dados ao longo do periodo previsto tinham como objectivo perceber
como ia evoluindo e progredindo o fenémeno. Por outro lado, e como referido anteriormente
segundo varios autores (Shyu, 2000; Nolan, Grant & Keady, 1996), como parece existir uma
grande dindmica temporal do fenémeno em estudo, mostrou-se pertinente realizar um estudo
longitudinal em que os participantes “... sdo utilizados para fornecer dados em dois ou mais

momentos no tempo” (Polit & Hungler, 1995, p. 123).

3.2.2. Participantes

O estudo iniciou-se com uma amostra de conveniéncia de 10 casos, no Departamento de
Medicina do Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. e, por ser longitudinal, acompanhou os

MFPC e pessoas dependentes no seu domicilio.

Configuraram-se como participantes do estudo os prestadores de cuidados que, depois de
devidamente informados da natureza do estudo, aceitaram dele fazer parte. Para além disso,
assegurou-se tratar-se de pessoas cujo dependente tinha sido vitima de um episédio de
doenca aguda, donde resultou um quadro inicial (“de novo”) de claro compromisso no
autocuidado, num grau de dependéncia que implicasse (maioritariamente) a ajuda de outrem
para satisfazer todas ou quase todas as necessidades nesse ambito. Clarificando, era um
critério de inclusdo fundamental no presente estudo, a condi¢do de auséncia de dependéncia
evidente no(s) autocuidado(s) das pessoas entretanto “dependentes” (anteriormente ao
episodio de internamento). A andlise do nivel de dependéncia foi baseada nos mesmos
critérios que estdo em uso nos servicos onde decorreu o estudo e derivam da classificacdo

NOC — Nursing Outcomes Classification (Johnson, Maas & Moorhead, 2000)

Parece-nos também pertinente salientar que apenas os dados dos casos onde foi possivel a
recolha de dados nos trés momentos previstos (antes da alta, uma semana apoés a alta e dois
meses apos a alta da pessoa dependente), foram considerados para efeitos deste estudo. Nao

obstante esse facto, e uma vez que sempre procuramos fazer uma analise iterativa dos dados,
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existiu necessariamente um intervalo de tempo em que foi feita a andlise das entrevistas
realizadas aos participantes dos casos excluidos, uma vez que obviamente nesse momento
ndo existia a consciéncia de que ndo iria ser possivel realizar a entrevista do momento

seguinte.

Conforme combinado com os enfermeiros de todos os servicos de Medicina, e apos terem sido
clarificados sobre os critérios de inclusdo dos participantes no estudo, uma vez reunidas as
condigOes citadas no paragrafo anterior, o investigador era informado da possibilidade de um

“novo caso”.

As 10 pessoas dependentes estiveram internadas nos Servicos de Medicina do Centro
Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E., no periodo de Junho de 2007 a Julho de 2008, e foram
acompanhadas, assim como os seus MFPC até Outubro de 2008.

Como ja foi referido, foi obtida uma amostra de conveniéncia, que foi posteriormente sendo
trabalhada para o propésito tedrico, isto €, tendo em conta “os conceitos que emergem da
andlise e que parecem ter relevancia para a teoria em desenvolvimento (...); o objectivo da
amostragem tedrica é maximizar oportunidades de comparar eventos, incidentes ou
acontecimentos para determinar como uma categoria varia em termos das suas propriedades e
dimensées” (Strauss & Corbin, 1998, p. 201).

IniciAmos a recolha de dados com 10 casos mas, como ja tivemos oportunidade de referir,
apenas nos foi possivel completar os trés momentos de recolha de dados em seis deles. O
namero reduzido de casos deste estudo deve-se a constrangimentos de tempo, uma vez que ja
tinhamos ultrapassado o prazo previsto dedicado a recolha de dados. Apesar disso, temos a
consciéncia de ndo ter atingido a saturacdo teodrica, facto que constitui uma limitagdo muito

importante deste estudo. Passamos entdo a descrever os casos que incluimos neste estudo:

CAso 1 CASO 2 CAsSO 5 CASO 8 CASO 9 CASO 10
IDADE 27 46 60 49/57 55 45
GRAU DE
FILHA FILHA FILHA FILHAS ESPOSA NORA
PARENTESCO
ESCOLARIDADE 9° ANO 6° ANO 4° ANO 4° ANO 6° ANO 6° ANO
8} - . . . B} Emp Emp
a PROFISSAO EMPRESARIA | DOMESTICA DOMESTICA DOMESTICAS LIMPEZA LIMPEZA
= | EsTADO CIVIL SOLTEIRA CASADA CASADA CASADAS CASADA CASADA
FILHOS 1 1 2 1/2 3 3
COABITAGAO COM A ~ < ~
NAO SIM NAO SIiM Sim NAO
PESSOA DEPENDENTE
GENERO FEMININO FEMININO FEMININO FEMININO FEMININO FEMININO
w | IDADE 69 76 84 88 64 68
< 5| GENERO FEMININO MASCULINO MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO
9 &[ MoTivo ADMISSAO AVC PNEUMONIA | AVC AVC AVC AVC
{3 §| Dias PE | 6pias 11 DIAS 7 DIAS 21 DIAS 6 DIAS 10 DIAS
= E INTERNAMENTO
ESTADO CIVIL CASADA CASADO CASADO VIOVA CASADO CASADA

Quadro 3: Caracteriza¢édo dos casos incluidos no estudo

Da consulta do quadro anterior podemos constatar que, em termos globais, os MFPC incluidos

no estudo eram mulheres, filhas da pessoa dependente; todas elas com necessidades

39




METODOLOGIA

concorrentes, que decorrem do facto de serem casadas e terem filhos. No que diz respeito as
pessoas dependentes, trata-se de pessoas idosas, vitimas de Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVC), o que explica o caracter subito da instalacao da dependéncia.

3.2.3. Procedimentos de recolha de dados

As estratégias de recolha de dados foram utilizadas tendo em conta as perguntas de
investigagdo e a finalidade do estudo; realizdmos entrevistas de cariz qualitativo, abertas,
guiadas por temas, visto que pretendiamos ‘compreender em profundidade a natureza do
suporte percepcionado e utilizado pelos prestadores de cuidados para tomar conta de pessoas
dependentes’. Para além disso, realizamos notas de campo sempre que entendemos que nos
momentos das entrevistas foi produzida informacao pertinente (ex: por via da observacédo), que
acrescentaria contexto e significado aos dados ja produzidos. Podemos dizer que as notas de
campo permitiram ter um outro olhar sobre os dados que resultaram das entrevistas, o que

reforca o caracter de triangulacdo de dados que procuramos imprimir ao estudo.
3.2.3.1. Entrevistas

Como explica Ruquoy (1997, cit. por Albarello & Digneffe, 1997, p. 84), “para a abordagem em
profundidade do ser humano, a entrevista tornou-se um instrumento primordial. O que explica
em grande parte a sua atrac¢cdo é a compreensao rica e matizada das situacdes”. Revela-se
indispensavel quando o investigador se encontra perante uma situacéo a desbravar, permitindo
referenciar e classificar os problemas, os sistemas de valores, 0os comportamentos e, por

exemplo, os estados emocionais das pessoas (Lessard-Hébert, Goyette & Boutin, 2005).

Segundo Bogdan e Biklen (1994, p. 135) “as entrevistas qualitativas variam quanto ao grau de
estruturacdo. Mesmo quando se utiliza um guido, as entrevistas qualitativas oferecem ao
entrevistador uma amplitude de temas consideravel, que lhe permite levantar uma série de
tépicos e oferecem ao sujeito a oportunidade de moldar o seu contetdo”. Burgess (1997, p.
112) reforca esta ideia de liberdade de resposta do entrevistado, referindo que as entrevistas
de estilo informal “ddo aos informantes uma oportunidade para desenvolver as suas respostas
fora de um formato estruturado”. Outros autores acrescentam ainda que estas entrevistas dao
ao investigador a oportunidade de colocar uma vasta lista de questdes ou temas para
discusséo, permitindo aos participantes descrever as suas experiéncias, nas suas proprias
palavras (McCann & Clark, 2003c)

As entrevistas realizadas foram progressivamente mais focalizadas, pois os conceitos que
foram emergindo da andlise dos dados (dos primeiros casos) foram conferindo uma maior

estruturagdo dos temas abordados nas entrevistas e casos seguintes.

Assim, e seguindo o principio da analise iterativa dos dados, realizdvamos as entrevistas aos
MFPC apenas apoés a andlise da entrevista anterior, pois dessa forma a prépria reflexdo sobre

os dados permitia-nos ter uma visdo mais clara e direccionada do caminho a seguir e nas
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questdes a colocar na recolha de dados posterior. Assim, as entrevistas foram gravadas com o
acordo dos participantes e logo que possivel transcritas e analisadas, no sentido de melhor nos
apropriarmos dos aspectos centrais dos discursos dos participantes. Sobre este assunto,
Charmaz (2006) afirma que as perguntas devem explorar o tépico que interessa ao
investigador e a0 mesmo tempo assentar na experiéncia do participante. Como € evidente,
estes tipos de perguntas sdo suficientemente gerais para cobrir uma grande amplitude de
experiéncias e suficientemente especificas para iluminar a experiéncia particular de cada
participante. No final do processo de recolha de dados voltdmos a “ler” as diversas entrevistas -
cerca de 23 -, contabilizando as 18 que resultaram dos seis “casos completos” e aquelas dos
casos que ndo conseguimos acompanhar nos trés momentos de recolha de dados. Este ultimo

olhar procurou situar os diversos aspectos emergentes num todo “légico e coerente”.

3.2.3.2. Observacao

N

Nos momentos de contacto no terreno com 0s participantes deste estudo, recorremos a
observacdo no sentido de tentarmos perceber as particularidades de cada contexto, tentando
olhar para o fenébmeno em estudo com uma mente o mais desperta possivel; segundo Glaser e

Strauss (1967), a observacgdo € um método tipico de recolha de dados na Grounded Theory.

A utilizacdo desta técnica de recolha de dados permitiu-nos fazer uma avaliacdo da condicao
de salde da pessoa dependente, nomeadamente o seu nivel de dependéncia e os
compromissos dos processos corporais, como por ex. as Ulceras de pressao e as alteracdes da
memoaria. Este tipo de abordagem foi-nos (til, uma vez que nos ajudou a explicar as relacdes
estabelecidas entre os factores explicativos acima descritos (relativos & condicdo da pessoa

dependente) e a natureza do suporte utilizado/desejado pelos MFPC no desempenho do seu

papel.

A informacdo produzida foi organizada e documentada sob a forma de notas de campo, as

quais nos referimos no ponto seguinte.

3.2.3.2.1. Notas de Campo

As notas de campo reportam narracdes de episédios/ideias significativas ocorridas ao longo do
trabalho de campo (Silva 2001); foram realizadas em situacdes pontuais, sempre gue sentimos
necessidade de acrescentar informacdo que trouxesse mais sentido e maior orientacdo as

entrevistas/observacoes realizadas.

Como refere Pereira (2001, p. 62), “este tipo de notas ndo s&o simples diarios de campo,
tendem a ser mais abrangentes, analiticas e interpretativas do que uma simples enumeracao
de ocorréncias”. Estes registos foram realizados o mais brevemente possivel apés as
entrevistas aos participantes, no sentido de evitar lapsos na informacéo produzida. As notas de
campo foram muito importantes para registar aspectos, por exemplo, relativos a evolucdo da

condi¢do de salde dos dependentes, que, sempre que possivel, observamos.
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3.2.4. Procedimentos de analise dos dados

O perfil de andlise baseou-se nos principios da Grounded Theory, num processo indutivo de
recolha de dados, em que o investigador ndo tem ideias preconcebidas para provar ou
desaprovar. Em vez disso, 0s assuntos importantes emergem das histérias que os
participantes relatam (Ghezeljeh & Emami, 2009). Queremos salientar que ndo produzimos
uma teoria fundamentada, apenas procuramos utilizar os principios da Grounded Theory no

processo de interpretacdo do material.

A medida que os dados foram sendo recolhidos, procedeu-se a uma andlise iterativa dos
mesmos, na medida em que a andlise comega assim que os primeiros dados sdo colhidos
(Strauss & Corbin, 1990). Segundo 0os mesmos autores (1998), os dados vao sendo colhidos e
analisados alternadamente, existindo uma interaccdo constante entre o investigador e a
investigacdo. McCann e Clark (2003b, p. 21) acrescentam ainda que “uma das premissas

essenciais da grounded theory € uma abordagem ciclica, em contraste com um método linear”.

“A grounded theory € um método de investigacdo indutiva que tem por objectivo gerar uma
teoria a partir dos dados colhidos” (Fortin, 1999, p. 151); a investigacdo ndo tem como objectivo
verificar uma teoria, mas antes gera-la, induzi-la a partir dos dados, que sdo a matéria-prima
para o conhecimento gerado. McCann e Clark (2003a, p. 9) reforcam que “é importante que a

teoria surja dos dados e ndo predeterminada por nenhuma perspectiva tedrica”.

Silva (2001, p. 70) acrescenta ainda que “a comparagdo constante constitui o centro do
processo do qual emerge a teoria. As categorias (temas ou variaveis) e as suas propriedades
(as subcategorias) emergem da andlise dos dados, clarificando-se proposicdes teodricas,

relagBes entre as categorias e tornando-se relevante as categorias centrais ao estudo”.

Em termos de processo de analise e, segundo Lopes (2003, p. 68), “é através da analise de
dados que vamos descobrir as categorias e as suas caracteristicas, a relagdo daquelas com as
subcategorias e a categoria central”; este método de andlise dos dados é composto por trés

tipos de codificacéo: aberta, axial e selectiva.

No processo de andlise e codificacdo dos dados recorremos ao programa informético NVivo®
versdo 8, ferramenta que, ndo fazendo a andlise, constitui um recurso que permite agilizar de

forma significativa todo o trabalho de leitura e organizagédo do “corpus de analise”.

A codificacdo aberta ou inicial é descrita por Strauss e Corbin (1998, p. 101) como ‘o
processo analitico através do qual os conceitos séo identificados e as suas propriedades e
dimensées sédo descobertas nos dados”. Como acrescentam Polit, Beck e Hungler (2001, p.
390), assim como Parse (2001, p. 38), “através da codificagdo aberta, os dados séo partidos

em incidentes e as suas similaridades e diferengas sdo examinadas”.
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Durante a codificacéo inicial, o objectivo € mantermo-nos abertos a todas as direcc¢des tedricas
possiveis indicadas pela leitura dos dados (Charmaz, 2006). Este tipo de codificagdo estimula a
producdo de questbes numa abordagem comparativa, que orientam o investigador quando

volta ao terreno para nova recolha de dados (Strauss & Corbin, 1990).

Nesta fase de andlise dos dados, recorremos frequentemente a codificagcdo in vivo, dada a
nossa inexperiéncia como investigadores e porque consideramos uma medida cautelosa nesta
fase inicial do processo de analise. Este tipo de codificacdo consiste na denominacao das
categorias isoladas utilizando as palavras dos participantes, ndo correndo o risco de desviar 0s

dados dos seus verdadeiros significados.

Nas outras situa¢cdes em que nos era mais claro os termos a utilizar na codificag&o, produzimos
“codigos substantivos construidos pelos investigadores de acordo com 0s conceitos obtidos a
partir dos dados” (Streubert & Carpenter, 2002, p. 124).

A codificacdo axial refere-se “ao processo de relacionar categorias com as suas
subcategorias, chamado de “axial” porque a codificagdo ocorre a volta dos eixos de uma
categoria” (Strauss & Corbin, op. cit., 1998, p. 123); esta fase é designada por Fortin (1999)
como a fase da categorizacdo. Pandit (1996 cit. por Lopes, 2003, p. 69) clarifica o conceito,
afirmando que “se da codificacdo aberta se diz que consiste na fractura dos dados, esta outra
consiste em coloca-los de novo juntos, estabelecendo conexdes entre eles e dando-lhes novos

sentidos”.

Este tipo de codificacdo exige que o investigador tenha algumas categorias, mas comega a
surgir durante a codificacdo aberta desde logo um sentido de como as categorias se

relacionam (Strauss & Corbin, 2008).

”

Por ultimo, a codificagdo selectiva € definida como “o processo de integrar e refinar a teoria
(Strauss & Corbin 1998, p. 143); Fortin (1999, p. 313) explica que este tipo de codificagdo “visa
reagrupar categorias para a construcdo de algumas categorias principais. Estas, em menor
namero, tornar-se-d80 conceitos centrais e integradores, formando a teoria fundamentada a

formular’.

Strauss e Corbin (1990) referem mesmo que através deste processo todas as categorias
podem ser unificadas numa core categoria; esta deve emergir das categorias ja identificadas,
ou pode ser necessario utilizar um termo mais abstracto para explicar o fendmeno principal. As
outras categorias terdo sempre relacdo com a core categoria como condi¢des, estratégias ou
consequéncias. Apesar do exposto, temos consciéncia que ndo fomos capazes de chegar a
este nivel de reducdo tedrica (Core categoria), pelo que somos levados a dizer que, na

realidade, o nosso trabalho de codificacéo selectiva foi muito incipiente.

43



METODOLOGIA
3.2.5. Consideragdes éticas

As pessoas envolvidas - participantes - foram informadas acerca da natureza, moldes e
objectivo do estudo e questionadas sobre a vontade ou ndo de participar no mesmo; as
entrevistas do primeiro momento de recolha de dados ocorreram no hospital e as segundas e
terceiras no domicilio dos MFPC, uma vez que foi da sua preferéncia. A decisdo de participar
ou ndo no estudo foi tomada exclusivamente pelas mesmas. Os participantes estavam
informados que podiam abandonar o estudo a qualquer momento, sem dai resultar nenhum

prejuizo para eles ou para a pessoa dependente.

Foi solicitada autorizagdo a Comiss&o de Etica do Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.,
(anexo 1), tendo-se apenas iniciado o processo de recolha de dados ap6s autorizacdo da
mesma (anexo Il). Redigimos uma declara¢do de consentimento informado, que foi entregue e
explicada a todos os participantes, conforme os documentos apresentados em anexo (anexo
). Segundo Polit; Beck e Hungler (2001, p. 78), o consentimento informado “significa que os
participantes tém a informacdo adequada tendo em consideracdo a investigacao;
compreendem a informacdo; e tém o poder de livre escolha, consentindo voluntariamente
participar na investigagao ou declinando a participagdo”. Para além disso, foi também redigido
e entregue a todos os MFPC um documento explicativo dos moldes do estudo, onde deixamos
disponivel um contacto sempre que os mesmos desejassem esclarecimentos adicionais (anexo
V).

Foi também assegurada a confidencialidade dos dados obtidos no decurso do trabalho; “a
confianca estabelece-se gquando alguém transmite uma informacg&o particular a outrem que, na
posse dela, ndo a comunica a terceiros, por respeito a privacidade daquela (...) ” (Neves &
Pacheco, 2004, p. 569). Polit, Beck e Hungler (2001, p. 82) acrescentam que “o anonimato
ocorre quando nem mesmo o investigador consegue identificar um participante pelos seus
dados”.

Para além disso, e com o objectivo de nos anteciparmos a situacdes em que no domicilio das
pessoas dependentes identificassemos necessidades em cuidados de enfermagem aos quais
nao seria ético naguele momento darmos resposta (dado que nos encontrAvamos haquele
contexto na qualidade de investigador e ndo de enfermeiro prestador de cuidados), mas que
também ndo seria correcto ficar indiferente, demos conhecimento pessoalmente e por escrito
(anexo V) a todos os enfermeiros-chefes dos centros de saude da area de abrangéncia do
nosso trabalho para que ficasse facilitada a eventual articulagdo entre nés - investigadores - e
os enfermeiros desses mesmos centros de salde. Assim, caso nho momento da nossa
interac¢cdo com os MFPC/pessoas dependentes, detectassemos ser necesséria a intervencao
de um enfermeiro, seria mais facil agilizar esse tipo de resposta, uma vez que era do

conhecimento prévio dos centros de salde a nossa deslocagao ao domicilio das pessoas.
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Finalmente, de forma a assegurar o anonimato dos participantes, em cada unidade de registo
documentada, os participantes eram identificados através de cédigos e nunca pelo seu nome,
nem outro dado que pudesse estabelecer a relacdo com a identidade das pessoas, como

ilustramos no exemplo seguinte:
C1; E3 —caso 1, entrevista 3

Acreditamos que com os procedimentos que levamos por diante fomos capazes de assegurar e
salvaguardar os principios basicos da investigacdo com as pessoas (e em beneficio das

pessoas).
3.2.6. Limitacdes

Sentimos algumas dificuldades no decurso da realizacdo deste trabalho, nomeadamente no
acesso a novos casos, existindo de uma maneira geral um intervalo de tempo maior do que
desejariamos entre cada novo caso. Este facto dificultou o cumprimento dos tempos previstos
inicialmente apresentados no cronograma do projecto do estudo, dada a escassez de novos

€asos que reunissem os critérios para inclusdo no nosso trabalho.

Como tentativa de contornar esta dificuldade, e apesar de inicialmente termos limitado a nossa
seleccdo de participantes ao servico de Medicina UF1 do Centro Hospitalar Tamega e Sousa,
E.P.E., resolvemos alargar a nossa tentativa de acesso a novos casos aos trés servicos de

Medicina da mesma instituicdo, tendo dai resultado alguma celeridade neste processo.

Para além disso, e como consequéncia do exposto anteriormente, considerdmos nédo ter
atingido a saturacao tedrica dos dados, uma vez que o nimero de participantes é reduzido. As
nossas limitacdes no processo de analise dos dados foram, sem davida alguma, a principal
limitacdo do estudo aqui relatado. A propdésito, somos levados a concordar com aqueles que
dizem: “a investigacao qualitativa é dificil...”
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4. APRESENTACAOE
DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

No presente capitulo procederemos a apresentacao e discussao dos resultados que emergiram
do processo de andlise dos dados. No que diz respeito a organizacdo da informacdo
apresentada, entendemos estrutura-la em fungéo das cinco categorias major que identificamos:
i) suporte informacional (orientacdo e o aconselhamento); ii) suporte instrumental (ajuda de
alguém que presta um servico); iii) suporte emocional (afeicdo, simpatia, encorajamento ou
aprovacdo); iv) equipamentos (produtos e materiais de apoio a prestacdo de cuidados); e v)
suporte financeiro (ajuda(s) monetéria(s)). Cada uma destas categorias sera explicada com
pormenor a medida que o relatério evolui, recorrendo a discussdo das subcategorias que dao
corpo aquelas éreas centrais. Para cada uma das categorias principais a que aludimos atras,
importa considerar um segundo eixo que as permite estruturar. Referimo-nos ao facto do
suporte ser a) utilizado; b) desejado e; c) percepcionado.

Em termos dos recursos/suporte utilizados que emergiram dos dados, consideramos aqueles
que os MFPC efectivamente fizeram usufruto, no sentido de facilitar o exercicio do seu papel;
guanto aos recursos desejados, referimo-nos aqueles que os MFPC sentiram (expressaram)
necessidade de utilizar, mas que ndo se encontravam disponiveis; finalmente, como recursos
percepcionados foram considerados aqueles que eram percebidos como disponiveis e, por
isso, promotores da percepcdo/crenca de suporte, mesmo quando ndo chegaram a ser

efectivamente utilizados.

A informacd@o organizada desta forma permitiu dirigir 0 nosso discurso no sentido das
perguntas de investigacdo que serviram de mote a este trabalho. Dada a natureza longitudinal
da investigacao realizada, os resultados apresentados serdo descritos “momento a momento”
(primeiro, segundo e terceiro), pretendendo ilustrar como o fendmeno estudado evoluiu ao

longo do tempo.

Ao longo da apresentacdo dos resultados, consideraremos suporte, recursos, apoio e ajuda
como termos descritivos do mesmo conceito que nos propusemos estudar, devendo por isso
ser encarados como semelhantes (ou proximos).
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Finalmente, e no que diz respeito as relacdes identificadas entre as categorias, orientdmos o
nosso discurso numa légica de factores facilitadores ou inibidores (também descritos no texto
como dificultadores) do processo de transicdo para o papel de prestador de cuidados. Esta
opcao procurou alinhar pela perspectiva tedrica que serviu de base a este estudo (Meleis et al,
2000; Meleis, 2007).

4.1. Suporte informacional

O suporte informacional pode ser descrito como a orientacdo e o aconselhamento dado por
outros que ajudam o MFPC a lidar com o seu papel (Tang, 2008); a informacao utilizada pelos
MFPC diz respeito a condicdo da pessoa dependente, a monitorizacdo e gestdo dos sinais e
sintomas da doenca de base, a prestacédo de cuidados incluindo medicacéo e dieta, e a gestédo

de situacdes emergentes (Shyu, 2000a; Bull & Roberts, 2001).
4.1.1. Suporte informacional utilizado

Como j& fizemos alusdo anteriormente, os recursos utilizados podem ser considerados como o
usufruto dos comportamentos especificos dos elementos da rede de suporte dos MFPC que

sdo seus provisores de ajuda (Haber et al., 2007).

Da analise dos dados, percebemos que o suporte informacional é utilizado quase de uma
forma exclusiva no primeiro momento e que a fonte deste suporte € de origem profissional,
providenciado pelos enfermeiros e pela assistente social. Este é um achado semelhante a
outros estudos ja realizados, como o de Shyu (2000a), no qual os MFPC na fase de inicio do
papel verbalizaram necessidade de informagé@o sobre a recuperacdo da pessoa dependente,
realizacdo das AVD (como por exemplo a técnica de transferéncia) e outras informagdes Uteis
(Lee, Soeken & Pico, 2007).

No que diz respeito a intervencdo profissional dos enfermeiros, os MFPC foram alvo da sua
atencdo no sentido de se tornarem capazes de tomar conta da pessoa dependente; foram
realizadas intervengdes no ambito do “ensinar’, “instruir? e “treinar’® em &reas que
representavam necessidades em cuidados & pessoa dependente, como a higiene, uso do
sanitario, transferir-se, posicionar-se, prevencdo de UP, de anquilose, de pé equino, da

aspiracéo e de quedas e sobre a gestdo do regime terapéutico.

Como foi ja referido anteriormente, a condicdo de MFPC era uma situagcdo nova, ou seja, 0

MFPC encontrava-se no processo de transi¢cdo para o exercicio do seu papel, donde releva a

L “Dar informacéo sistematizada a alguém sobre temas relacionados com a saude” (ICN, 2005)
2 “Fornecer informacao sistematizada a alguém, sobre como fazer alguma coisa” (ICN, 2005)
% “Desenvolver as capacidades de alguém ou o funcionamento de alguma coisa” (ICN, 2005)
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importancia de intervencdes enfermagem como ensinar, demonstrar, treinar e dar outros tipos

de suporte, com o objectivo de facilitar a aquisi¢cdo do seu papel (Schumacher, 1995).

Do processo de analise ndo emergiram dados que permitam afirmar que a utilizacéo deste tipo
de suporte dependeu duma consciéncia prévia (do MFPC) dessa necessidade. No entanto,
ficou claro que os MFPC consideraram este tipo de suporte altamente facilitador do exercicio

do papel.

MFPC: “Disponibilizaram-se logo [referindo-se aos enfermeiros], disseram-nos:

- Vocés podem vir, uma, duas vezes de manha, e véem como € que lhe damos banho, como é
que a cuidamos... “

Ndo, nesse aspecto foram... isso assim como primeiro passo, é importante” (C1; E1)*

Este aspecto deixa clara a importancia do papel dos enfermeiros como agentes facilitadores do
processo de preparacao de regresso a casa; os MFPC foram sendo dotados das competéncias
cognitivas e instrumentais que, previsivelmente, seriam necessarias para tomar conta de uma
pessoa com dependéncia. Os enfermeiros, de acordo com aquilo que resultou da nossa
observacdo e opinido dos participantes, anteciparam-se as necessidades dos MFPC, em
funcdo de cada caso concreto, planeando e implementando um conjunto de intervencdes em
resposta a essas mesmas necessidades. Este facto podera ser explicado pelo contexto de
prestacdo de cuidados onde se realizou o estudo; existe uma grande preocupacao por parte
dos enfermeiros em, antecipadamente, fazer um diagnostico das necessidades dos MFPC e

iniciar o processo de preparacdo do regresso a casa 0 mais precocemente possivel.

A utilizac&@o de suporte informacional providenciado pela assistente social € explicada por duas
necessidades distintas: a de suporte financeiro: “a assistente social marcou-me uma
entrevista porque disse que eu tenho direito a apoio... por exemplo nas fraldas... e ela disse
que iria ver, pois ndo sabia se ele (pessoa dependente) podia ter o rendimento minimo” (C9;
El) e de equipamentos: “a cama neste momento ndo conseguem arranjar. A assistente social
falou numa instituicdo no Porto, a Céritas, penso que era assim que se chamava, para nos

tentarmos, e ela [referindo-se a pessoa dependente] ficou la em lista de espera...” (C8; E1).

Dessa forma, a assistente social representou um recurso de grande utilidade no sentido de
promover a disponibilidade dos recursos desejados principalmente pela dificuldade sentida

pelos MFPC em mobiliza-los, no sentido de facilitar o tomar conta.

4 . - . e ) . :

Casol; Entrevistal; a légica de identificag@o das entrevistas serd sempre esta, de forma a preservar o anonimato dos
participantes. Assim, a letra C significa “caso”, acompanhada do numero que o identifica. A letra E significa “entrevista”,
acompanhada do namero 1, 2 ou 3, conforme seja 0 1°, 2° ou 3° momento de recolha de dados.
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No segundo momento, percebemos da andlise dos dados que os MFPC né&o utilizam de
forma significativa suporte informacional; estes resultados vém de encontro aos de Shyu
(2000a), que referem que o primeiro momento é aquele em que os MFPC sentem maior
necessidade de receber informacgéo, utilizando este tipo de ajuda, caso esteja disponivel.
Todavia, este facto podera também ser devido a indisponibilidade substantiva deste tipo de

suporte uma semana apoés a alta hospitalar.

No terceiro momento o suporte informacional utilizado resultou essencialmente de alteracdes
significativas na condicdo da pessoa dependente, donde emergiram necessidades em
cuidados as quais o MFPC néo se sentia capaz de dar resposta. As fontes privilegiadas deste
suporte foram os enfermeiros, uma vez que os MFPC percebiam-nos como o recurso ideal para
colmatar as dificuldades e duavidas sentidas. As dificuldades verbalizadas pelos MFPC
inscreviam-se essencialmente na gestdo de sinais e sintomas das doencas (homeadamente o

expectorar’) e na area da gestdo do regime terapéutico®.

MFPC: “Medi-lhe os diabetes e vi que estavam a 34 (mg/dl) (...) liguei logo para a enfermeira A.,
pedi-lhe desculpa de estar a incomodar aquela hora, e logo um domingo a noite, mas contei-lhe e
ela disse: - ndo ha problema, dé-lhe ja leite com bolachas e passado 10 minutos veja novamente.”
(C2; E3)

MFPC: “Fomos com ele [referindo-se a pessoa dependente] a Dra. Z. e ela receitou-lhe um
aspirador (...) Esteve cé a enfermeira do posto médico e explicou-nos como aspirar as secre¢des”
(C2; E3)

Estas circunstancias colocam em relevo o papel que os cuidados de enfermagem podem ter na
ajuda aos MFPC. Com efeito, monitorizar e acompanhar as condi¢des dos dependentes pode
fornecer-nos indicadores importantes acerca dos padrdes de resposta dos MFPC e favorecer
uma légica de cuidados antecipatérios que, de acordo com os dados que temos disponiveis,

sdo altamente significativos para os clientes.

A sintese dos resultados descritos é apresentada na figura seguinte:

5 “expulsdo do muco, material mucopurulento ou liquidos da traqueia, brénquios e pulmées, tossindo ou cuspindo”
ICN, 2005)

“executar as actividades, cumprindo um programa de tratamento da doenga e das suas complicacbes, actividades
essas que sdo satisfatorias para atingir objectivos especificos de salde, integrar actividades para tratamento ou
prevengédo da doenga na vida diaria” (ICN, 2002)
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Figura 1. Representacdo esquematica da categoria “suporte informacional utilizado” e das

relagBes estabelecidas ao longo dos trés momentos

O facto de no segundo momento (uma semana apoOs a alta) ndo ter sido utilizado suporte
informacional por nenhum dos casos, circunstancia que € reforcada por este tipo de apoio ndo
ser desejado (como veremos adiante) pelos MFPC, podera ser explicado pelo facto de, em
termos de assuncdo do papel, “uma semana ser ainda pouco tempo” (Notas de campo), num

processo longo e complexo.
4.1.2. Suporte informacional desejado

No primeiro momento, “apenas” um dos MFPC reportou a necessidade de suporte
informacional de cariz profissional; podera parecer redundante, mas a mesma pessoa recebeu
e desejou 0 mesmo tipo de suporte. Para sermos mais claros, o MFPC recebeu suporte
informacional por parte dos enfermeiros, mas desejava que a preparagédo do regresso a casa
fosse um processo mais longo, que Ihe permitisse aprender e treinar com mais tempo, ainda

em ambiente hospitalar, todas as actividades necessarias para o exercicio do seu papel.
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MFPC: “Eu acho que devia ser mais tempo, néo sei, a gente se calhar depois vai para casa e vai
ter receio. Nestes dias estava a fazer ginastica [referindo-se aos exercicios musculo-articulares] e
até disse ao Sr. Enfermeiro que estava com medo de a [referindo-se a pessoa dependente]
magoar, mas também acho que ndo tinham mais tempo, o Sr. Enfermeiro é muito simpético,
gostei muito dele, € muito atencioso. Gosta de ensinar como deve ser e disso eu gosto, mas ndo

teve muito tempo para estar ali.” (C10; E1)

Brereton, Carroll e Barnston (2007) reforcam esta ideia ao afirmar que os membros da familia
desempenham um papel de grande importancia na recuperacdo da pessoa dependente, mas
disp6em de pouco tempo para se prepararem para o papel devido as pressGes cada vez
maiores exercidas pelas instituicbes de salde no sentido da alta acontecer o mais

precocemente possivel.

Davies (1995, cit. por McKee et al., 2003) salienta ainda que a identificacdo dos MFPC e uma
adequada avaliacdo e resposta as suas necessidades sdo componentes essenciais das
politicas de cuidados a pessoa dependente em toda a Europa. Alias, a prépria percepcao do

MFPC era de que este processo tinha a qualidade, mas néo tinha a quantidade suficiente.

Aqui, somos levados a admitir que a percepcédo da (auto) eficacia/preparacdo para o exercicio
do papel podera ser um dado relevante na adequacao do suporte informacional disponibilizado
aos MFPC. Contudo, ndo devemos esvaziar de sentido a continuidade deste processo nos
primeiros dias, apds o regresso a casa. Provavelmente existem MFPC mais vulneraveis, com
menor percepcao de auto-eficacia, com maiores problemas na aquisicdo (internalizacdo) de
competéncias (aprendizagem), que exigirdo nos primeiros dias apds a alta, um

acompanhamento mais intenso.

No segundo e terceiro momentos, os MFPC participantes no estudo tenderam a néao
evidenciar o desejo de suporte informacional, o que nos permite afirmar que aquilo que os
MFPC desejam, algum tempo apo6s envolvidos no papel, “ndo sdo ensinos”. Parece-nos que
este achado estara relacionado com a progressiva “afinagdo” do papel que vai decorrendo ao
longo do tempo (Shyu, 2000a), com uma consequente mudanca das necessidades inerentes.
Estes resultados corroboram o0s de outras investigacdes que mostram que 0 suporte
informacional é desejado pelos MFPC essencialmente na primeira fase da transicdo, enquanto
decorre a preparacdo para as responsabilidades de tomar conta, havendo necessidade por

parte dos MFPC de receber informagéo sobre diversos aspectos (Shyu, 2000a; 2000c).

O facto de os MFPC expressarem a necessidade (desejo) de suporte informacional, em
especial nas fases mais avangadas do exercicio do papel, poderd ser devido aos niveis
“elevados” de suporte que percepcionam como disponivel. Contudo, devemos explorar a ideia
que é muito facil obter niveis de satisfacdo elevados quando as expectativas sédo, a partida
reduzidas. E todo um campo que se abre a investigacéo, na medida em que ndo podemos ficar

satisfeitos com os niveis “baixos” de desejo de suporte informacional.
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4.1.3. Suporte informacional percepcionado

No que diz respeito ao suporte informacional percepcionado, os MFPC reportaram perceber a
disponibilidade deste tipo de suporte por parte dos enfermeiros; queremos com isto dizer que,
mesmo quando os MFPC ainda n&do tinham efectivamente utilizado este tipo de ajuda,

tomavam-na como certa caso necessitassem, ideia ilustrada pela seguinte unidade de registo:

MFPC: “A enfermeira A. deu-me este aparelho [referindo-se a maquina de glicemia capilar] e
. disse para ir ao meédico de familia para passar as fitinhas e as agulhas, pronto e até era para ir 1a
. hoje para ela me explicar como € que isto funcionava...” (C2; E2)

Os estudos demonstram que a mera percepcdo de que o suporte esta disponivel para quando
eventualmente necessario serve tanto de “amortecedor”, quanto a utilizacdo efectiva desse
mesmo suporte (Sherbourne et al., 1992 cit. por Turner-Cobb et al., 2002). E um facto que a
simples consciéncia de que alguém esta disponivel se necessario, pode ser confortante, ndo

sendo necessaria a presenca fisica (Finfgeld-Connett, 2005).

Em linha com aquilo que ja fomos discutindo anteriormente, a respeito das expectativas como
mediador da satisfacdo, devemos recordar que ‘ninguém deseja aquilo que desconhece”
(Notas de campo). Assim, se no plano das terapéuticas de enfermagem formos aumentando a
consciencializacdo dos clientes (MFPC) acerca dos recursos que podem ter acesso, das suas
potencialidades e beneficios, entdo poderemos estudar com maior propriedade a questdo do

suporte percepcionado como disponivel.

Em sintese, e apds analise do anteriormente exposto, percebemos uma acentuada utilizagdo e
desejo de suporte informacional essencialmente no primeiro momento, que se vai esbatendo
ao longo do tempo, observando-se a partir dessa altura, apenas a sua utilizacdo em situagtes

pontuais e esporadicas, como ilustramos na seguinte figura:

| —

[ MOMENTO 1

[ MOMENTO 3 ]

[ MOMENTO 2 ]

E

Figura 2. Representacdo esquematica da categoria “suporte informacional desejado/utilizado

ao longo dos trés momentos
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Este achado vem de encontro ao de outros estudos (Shyu, 2000a; 2000c), onde os MFPC
manifestam este tipo de necessidade numa fase ainda inicial de assuncédo do papel (antes da
alta da pessoa dependente), no sentido de adquirirem as competéncias necessarias para

exercer o papel de prestador de cuidados.

Nos segundo e terceiro momentos, os MFPC patrticipantes neste estudo, de uma maneira geral
guase ndo utilizaram nem desejaram este tipo de suporte. Parece-nos que tal facto podera ser
explicado pela progressiva “afinagdo” do papel (Shyu, 2000a), que pode estar associada a uma
crescente percepcao de auto-eficacia dos MFPC no exercicio do seu papel.

4.2. Suporte instrumental

Com base nos dados que emergiram do nosso estudo, percebemos a existéncia de uma
categoria de “suporte” centrada em aspectos muito tangiveis e instrumentais das actividades
de tomar conta do familiar dependente. Do confronto com a literatura podemos concluir que o
suporte instrumental pode ser de varios tipos, como equipamentos, a provisdo de bens
tangiveis, nomeadamente a prestacdo de servicos e assisténcia nas tarefas domésticas
(Norbeck & Tilden, 1988; Winemiller et al., 1993; Finfgeld-Connett, 2005). Neste relatério
mantivemos a categorizacdo induzida dos dados produzidos no nosso trabalho, pois
entendemos ser mais rigoroso e coerente com aquilo que sdo os principios da Grounded
Theory. Assim, limitAmos o suporte instrumental a ajuda de alguém, seja entidade profissional
ou familiar, prestador de um servico (concreto), que de alguma forma assuma um papel

facilitador no exercicio do papel de prestador de cuidados.

A partir da analise realizada, emergiram dados que sustentam a utilizacdo de diversos tipos de
suporte instrumental, de cariz familiar e profissional. Consideramos o suporte familiar a ajuda
facultada por familiares, amigos e vizinhos, ndo tendo necessariamente de ser por isso,
pessoas com quem partilhem lacos de consanguinidade. No suporte profissional incluimos todo
o tipo de ajuda proveniente de pessoas no contexto do exercicio da sua profissdo: enfermeiros,
médicos, assistentes sociais, fisioterapeutas. Neste ambito incluimos também as pessoas
contratadas para tomar conta da pessoa dependente, que recebam uma remuneracdo, e
finalmente as de origem institucional, como por exemplo o0 apoio domicilirio e as Unidades de
Convalescenca. O trago identitario desta categoria baseia-se em servigcos como “assistir a dar

banho”; “posicionar o dependente”; “executar técnicas...”. Como se depreende dos exemplos,

referimo-nos a cuidados instrumentais ou directos.
4.2.1. Suporte instrumental utilizado

No primeiro momento (ainda em contexto de internamento hospitalar) ndo equacionamos esta

categoria — suporte instrumental.
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Uma semana apoés o regresso a casa da pessoa dependente, no segundo momento, dois dos
casos estudados utilizaram suporte instrumental (de origem profissional), como descrevemos

na figura 3, e que sdo, concretamente:

o fisioterapia,;
e uma pessoa contratada para ajudar a tomar conta da pessoa dependente (banho,
alimentacéo, transferéncia e exercicios musculo-articulares);

e internamento numa Unidade Convalescenca.

PARA QUE:

PESSOA CONTRATADA BANHO
PARA TOMAR CONTA A
UnioAoE DE oA PESSOA TRANSFERENO
CONVALESCENGA

DEPENDENTE EXERCIiCIOS
MUSCULO-

ARTICULARES

SUPORTE

INSTRUMENTAL DE CARIZ

PROFISSIONAL UTILIZADO
NO 2° MOMENTO

FISIOTERAPIA PARA A 1
PESSOA DEPENDENTE

Figura 3. Representacdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz profissional

utilizado no segundo momento”

A utilizacdo destes recursos guarda relacdo com aspectos que dizem respeito & pessoa
dependente, nomeadamente a sua condicdo de dependéncia, cujo grau variava de
moderado a elevado’ e os ganhos em independéncia, uma vez que 0 acesso a recursos
promotores da autonomia da pessoa dependente produziram resultados positivos na sua

condic¢do, os quais se tornaram facilitadores do exercicio do papel.

O facto da pessoa dependente, desde logo expressar o desejo de se manter na sua prépria
casa e nao coabitar com o (futuro) MFPC, é um dos factores que também faz emergir a
utilizacdo de suporte instrumental. Esta categoria, relativa & pessoa dependente e que
inscrevemos na categoria significados da pessoa dependente, diz respeito & pessoa
dependente querer ficar na prépria casa, 0 que nédo dificulta a transicdo (para o papel de

MFPC) em si mesma, mas implica um reequacionar das opg¢des disponiveis.

A definicdo de dependente em grau moderado e em grau elevado, no servico de Medicina, € respectivamente - A
pessoa inicia as actividades, mas nédo as completa sem ajuda de pessoas ou equipamento. A pessoa hdo inicia nem
completa as actividades sem ajuda de pessoas.
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“A pessoa dependente encontra-se em sua casa, tal como teria referido ser sua vontade no
. primeiro momento de recolha de dados, aspecto que foi tido em conta pelo MFPC, e razéo pela
. qual contratou uma pessoa para tomar conta da pessoa dependente no seu domicilio” Notas de
. campo

Este aspecto ilumina uma ideia defendida também por Schumacher (1995) de que as pessoas
dependentes ndo sdo meros receptores passivos da ajuda dos MFPC; pelo contrario, estao
activamente envolvidos num processo dindmico, e 0S seus comportamentos e atitudes
influenciam o MFPC e a sua transicdo. De facto, a transicdo para o papel de MFPC é uma

transi¢cao que esta relacionada com uma transigao vivida pelo “receptor de cuidados”.

Para além disso, existem também aspectos centrados no MFPC e que nos ajudam a explicar a

utilizacdo deste tipo de suporte, concretamente:

e Consciéncia do fraco suporte familiar de cariz instrumental, o que implica procurar

alternativas fora do seio familiar;

MFPC: “Ficam sempre uns mais sobrecarregados que outros, é légico. N6s somos nove filhos,
mas cinco estdo no estrangeiro, por isso a minha mae neste momento s6 pode contar com quatro;
tiramos mais uma irma que esta quase para ter o bebé e nos préximos quatro meses vai precisar
€ de quem cuide dela; por isso s6 fica com trés filhas disponiveis. E depois destas trés...

Invest: A vida pessoal, profissional...
MFPC: Tudo, tudo...” (C1; E1)

Ainda no dominio da consciéncia dos MFPC, a percep¢éo que os MFPC tém do potencial de
autonomia da pessoa dependente ajuda a explicar o recurso a cuidados diferenciados -
fisioterapia - no sentido de incrementar esse mesmo potencial, produzindo ganhos em

independéncia, por si sé facilitadores do exercicio do papel.

MFPC: Ela [referindo-se & pessoa dependente] anda a fazer fisioterapia num terapeuta particular
. 3 vezes por semana e tem melhorado muito. Isso ajuda (C1; E2)

e As necessidades concorrentes dos MFPC, decorrentes, por exemplo, de
compromissos profissionais fazem emergir a necessidade de utilizacdo de suporte
instrumental. Com efeito, os MFPC reportam frequentemente ser dificil conciliar o
trabalho com o exercicio do papel (Shyu, 2000b; King & Semik, 2006), circunstancia

gue perturba o desenvolvimento da competéncia (Schumacher et al., 2006).

MFPC: “Eu trabalho muito em Espanha, eu todas as semanas vou para Espanha 2 dias, por
iSso tivemos que contratar alguém para ajudar” (C1; E1)
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e O significado que o MFPC atribui ao exercicio do papel e a consciéncia/representacao
que faz do papel, nomeadamente naquilo que se refere as expectativas sobre a

a

qualidade dos cuidados a prestar a pessoa dependente, faz emergir caso existam

condi¢Bes (econdmicas) que o permitam, a utilizacao de suporte instrumental.

MFPC: “Existem empresas particulares que tém de ser pagas, que também ddo esse apoio
domiciliario. Vao de manha, fazem a higiene pessoal, ddo pequeno-almoco, depois vdo ao
almoco e depois vao la a tarde, deixam o lanche e o jantar, mas o jantar teria que ser
aquecido... Se ndo houvesse outra hipétese, de certeza que era bom, agora, nés entendemos
gue o melhor era uma pessoa ali constantemente. Como podemos...” (C1; E1)

Este excerto realca as relacdes que se estabelecem entre os multiplos factores enquadraveis

no conceito de suporte ou recursos de apoio ao exercicio do papel de MFPC.

No que se refere a Unidade de Convalescenca, observdamos que se tratava de um caso
contrastante na investigacao realizada seja nos recursos que foram utilizados, seja na evolugéo
positiva da condicdo da pessoa dependente. O MFPC considerou este tipo de suporte
extremamente valioso, uma vez que esta franca melhoria da situacdo clinica da pessoa
dependente, para além de ser um ganho um si mesmo, facilitou em larga escala o exercicio do
papel. A literatura consultada sustenta também a ideia de que o ambiente onde decorre a
recuperacdo da pessoa pode facilitar a sua autonomia. Neste caso concreto, os ganhos foram
evidentes na capacidade de autocuidado, nomeadamente nas competéncias e actividades

diarias necessérias para manter o normal funcionamento (Proot et al., 2001).

MFPC: “E entéo ele [referindo-se a pessoa dependente] la estd no Hospital de Valongo, esta
bem, esta melhor, foi boa ideia ele ir para la!”

Invest: “O que é que acha do que ele j& consegue fazer?”

MFPC: “Esta muito melhor! J4 come pela méo dele, j4 faz a barba com a méo esquerda e anda
com aquele andarilho que s6 tem 3 pernas...”

Invest: “... e ja anda sozinho?”
MFPC: “Ja, ja anda”. (C9; E2)

Talvez mais importante do que percebermos as razdes da utilizacdo do suporte profissional de
cariz instrumental, sera explicar as razfes da sua nao utilizacdo pelos MFPC em questéo.
Percebemos apés andlise dos dados que temos disponiveis, que um dos factores que traz
grande relevo a disponibilidade deste tipo de suporte é a disponibilidade financeira dos
MFPC e/ou familias, possibilitando o acesso a este tipo de recursos numa fase mais precoce
do exercicio do papel, permitindo que a transi¢do decorra de uma forma mais suave e por isso,
mais saudavel. Tal como afirmam Meleis e colaboradores (2000), o status socioecondémico

58



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

representa um factor que molda a experiéncia da transi¢édo, podendo assumir um caracter tanto
dificultador como facilitador.

MFPC: “Arranjou aqui um trabalho [referindo-se a pessoa contratada], entra as 9h e sai as 18h ...
tem que arrumar a casa e cuidar da minha mée. Somos nés que estamos a pagar” (C1; E2)

As relagdes estabelecidas séo apresentadas de forma mais organizada na seguinte figura:
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Figura 4. Representagdo esquematica da categoria “suporte instrumental de cariz profissional

utilizado no segundo momento” e das rela¢des estabelecidas

De acordo com aquilo que resulta da consulta da figura anterior, percebemos que os factores
envolvidos na explicagdo do suporte instrumental utilizado podem ser organizados em torno de
dois eixos: um centrado no MFPC e outro na pessoa dependente. Os aspectos centrados no

MFPC, que surgem associados a utilizagdo de suporte instrumental, decorrem das suas (do
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MFPC) necessidades concorrentes, de aspectos envolvidos na sua consciencializacdo e
expectativas face aos cuidados. Naquilo que se reporta a pessoa dependente, percebemos que
uma dimenséo central que explica a natureza e intensidade do suporte instrumental utilizado
decorre do nivel e evolucdo da sua condicdo de dependéncia. A disponibilidade de recursos
financeiros € um condicionalismo muito importante da utilizacdo de suporte instrumental, o que
s6 reforca o papel da RNCCI e das suas valéncias, enquanto recursos e estruturas de apoio as
actividades de tomar conta, em particular dos mais vulneraveis. Com efeito, o status econémico

pode ser um factor importante do conceito de “vulnerabilidade” (Cfr. Meleis, 2007).

Nesta linha, parece-nos determinante também salientar que todos os MFPC expressaram o
desejo de suporte profissional de cariz instrumental no segundo momento, mas viam-se

condicionados por questdes econdmicas, ja enunciadas.

MFPC: “O ideal era arranjar alguém que lhe fizesse tudo, o problema é que fica muito caro,
porque o que ela recebe de reforma, vai para remédios, fraldas e isso tudo e o subsidio que déo
ndo costuma ser maior que a reforma dela, e pagar a uma pessoa que olhe todo o dia por ela, é
um ordenado minimo pelo menos. E muito dinheiro.” (C8; E2)

A consciéncia das limitagcdes econdmicas e as dificuldades de acesso aos servicos da RNCCI
(ainda em instalac&o na regido do Vale do Sousa) obriga os MFPC a lidar com as dificuldades
do dominio instrumental, que esta fase do exercicio do papel coloca, com um nivel limitado de
ajuda profissional. Assim, os MFPC procuram as alternativas disponiveis, nomeadamente no

seio familiar, como descreveremos de seguida.

E um facto que, de acordo com os nossos dados, o suporte familiar de cariz instrumental foi
largamente utilizado no segundo momento; os MFPC perceberam que seria a alternativa
disponivel mais viavel e para além disso, mais acessivel, apesar dos participantes do nosso
estudo revelarem desejo de suporte profissional. Contudo, alguns estudos revelam que os
MFPC “preferem” receber suporte de pessoas leigas, como familiares, amigos, vizinhos ou
membros da Igreja (Finfgeld-Connett, 2007), facto que pode ser explicado por aspectos

relativos as crencas e valores dominantes em determinados grupos e meios culturais.

Os familiares mais solicitados para facultar suporte foram aqueles que coabitavam com a
pessoa dependente e/ou MFPC ou moravam mais préximo (filha, pai, méde, marido, cunhado e
/ou sogro do MFPC); o tipo de ajuda prestada incluiu cuidados de vigilancia, nomeadamente
durante o periodo da noite, cuidados directos a pessoa dependente, em colaboragdo ou
substituicio do MFPC (alimentac@o, posicionamento, troca da fralda, transferéncia) e
satisfagcdo de necessidades concorrentes (arrumar a casa, tratar da roupa, confeccionar

refeicbes) (Fig. 5).
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SATISFAGAO DE ARRUMAR A CASA
NECESSIDADES TRATAR DA ROUPA EILHA
CONCORRENTES DO CONFECCIONAR
MFPC REFEIGOES
SUPORTE
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CARIZ FAMILIAR
UTILIZADO NO 2°

MOMENTO
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POSICIONAMENTO
MUDA DA FRALDA
TRANSFERENCIA

CUIDADOS DE
VIGILANCIA A
PESSOA
DEPENDENTE

CUIDADOS DIRECTOS
APESSOA
DEPENDENTE

VIGILANCIA DA PESSOA
DEPENDENTE DURANTE
ANOITE

Pal
MAE
MARIDO
CUNHADO
FILHA
CUNHADAS

Figura 5. Representacdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz familiar

utilizado no segundo momento”

A utilizacdo deste tipo de suporte é explicada por factores relacionados com a pessoa
dependente e com o MFPC, os quais se constituiram elementos que condicionam o curso da

transicdo e explicam a utilizacdo de suporte familiar.

A condicdo da pessoa dependente, particularmente associada ao seu grau de dependéncia,
€ um aspecto muito importante nesta dinamica. Na realidade, os dependentes nho momento da
alta, eram “grandes dependentes”, o que implicava muitos cuidados directos do ponto de
vista fisico, com grande intensidade e complexidade. Por outro lado, o recurso a suporte
instrumental por parte de familiares, também foi utilizado para prestar cuidados de vigilancia

ou supervisdo (Nolan, Grant & Keady, 1996).

MFPC: “O problema é que ela ndo mexe as pernas, ndo ajuda nada, ndo se vira... é daqui para a
cadeira de rodas, da cadeira de rodas para o cadeirdo” (C8; E2)

MFPC: “O meu pai continua acamado, continua sem falar, ndo podia deixa-lo ficar aqui sozinho; o
meu marido é que Ihe fez de comer e tudo [enquanto o MFPC se ausentou de casa] ” (C5; E2)

MFPC: “Depois 0 meu pai esta ca de noite, qualquer coisa que a minha mae precise, ele pode
logo chamar-nos. Temos que nos arranjar...” (C1; E2)
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Ajudar as familias a organizarem agendas de prestacdo de cuidados ao dependente podera,
neste contexto, ser um aspecto das terapéuticas de enfermagem muito significativo para as

familias. Este é uns dos desafios que temos que forgcosamente abragar, no sentido de

disponibilizarmos cuidados de qualidade, promotores de transi¢cdes saudaveis.

No que diz respeito a condicdo do MFPC, emergiram dos dados aspectos como 0s
problemas de salde que conforme foi reportado pelos MFPC, dificultam de forma importante
o exercicio do papel; alias, fica também a questdo de, até que ponto aquela pessoa que se
assumiu como MFPC seria de facto quem apresentava o perfil mais adequado para assumir
essa responsabilidade. Brereton (1997) salienta a ideia de que as pessoas devem ser
avaliadas quanto a diversos aspectos, nomeadamente a sua capacidade de cuidar, antes de
assumir as responsabilidades de tomar conta. Alias, e como acrescentam Schumacher e
colaboradores (2006), as exigéncias fisicas da prestacdo de cuidados sdo muitas vezes
subestimadas pelos profissionais de saide. Da mesma opinido sdo outros autores (Fruin, 1998,
cit. por Nolan & Philp, 1999; Brereton & Nolan, 2002), afirmando que nem sempre os MFPC
sdo alvo de uma avaliacdo sistematica no sentido de se perceber a sua capacidade e as suas
necessidades para o exercicio do papel.

\
‘ MFPC: “Porque é complicado, a minha filha, coitada, ainda ontem esteve a passar roupa a ferro,

pijamas, lencois, porque é assim, durante o dia a gente as vezes ndo tem tempo, tem que fazer
outros servicos e € complicado. E como eu digo muitas vezes, se eu tivesse salde, se tivesse
muita forga, ai as coisas resolviam-se de outra maneira, mas infelizmente a saude é pouca...”
(C2; E2)

Os MFPC reportaram também algum desgaste como consequéncia de tomar conta,
concretamente dores lombares e cansaco, subcategorias que consideraAmos como algo que
mudou (mudanca/diferenca) com o exercicio do papel de prestador de cuidados e que séo
também explicativos da utilizagdo da ajuda - suporte - de familiares para prestar cuidados a
pessoa dependente. Daqui emerge a questdo: sera que se 0 suporte profissional estivesse
disponivel nesse momento como era desejo dos MFPC, estas consequéncias ter-se-iam feito
sentir de igual forma?

MFPC: “Fazemos da melhor maneira, a minha filha pega na cadeira de rodas e encosta-a aqui e
desanda assim [demonstrando como a filha faz a transferéncia da pessoa dependente] rapido (...)
porque ela da umas dores de costas muito grandes!...” (C8; E2)

MFPC: “Chamei os meus cunhados e conversamos todos juntos sobre 0 que se estava a passar
por eu estar a ficar cansada (...) e ficamos uma semana cada um a tomar conta” (C10; E2)

Mais uma vez, a partilha de tarefas de tomar conta exigira dos enfermeiros, um maior
envolvimento na organizagdo do processo (familiar) assistencial ao dependente. A utilizacéo de
suporte instrumental no seio da familia surge para colmatar as necessidades concorrentes
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dos MFPC. Os nossos achados sdo congruentes com os resultados de outros estudos, como o
de Shyu (2000b), pois mostram que os MFPC acumulam muitas vezes a responsabilidade de
tomar conta com as tarefas domésticas, tomar conta de outra pessoa dependente, o que
implica um ajustamento das actividades realizadas de forma a satisfazer todas as

necessidades, nomeadamente as do préprio MFPC.

MFPC: “Chegava a casa e estava tudo em pantanas por estar a tomar conta da minha sogra, mas
a minha filha ajudou-me” (C10; E2)

MFPC: “Ainda agora fui a uma consulta com a minha mae que também néo faz nada por ela, o
meu marido é que me valeu, porque o meu pai continua acamado” (C5; E2)

Talvez os enfermeiros devessem assumir nesta area um papel mais efectivo de
aconselhamento — “counseling” - e apoio na tomada de decisdo, naquilo que pode ser
denominado com “Family caregiving coaching”. Esta afirmagdo é sustentada pelo trabalho de
varios autores que, ja na década de 80, afirmavam que os profissionais de salde,
nomeadamente os enfermeiros, gastavam menos de 2% do seu tempo a dar aconselhamento
aos MFPC, concentrando a sua atencdo nos componentes médicos dos cuidados (Nolan &
Grant, 1989). Neste quadro, valer4 a pena aumentar o tempo dispensado aos processos de
aconselhamento e organizacdo das familias para tomarem conta dos seus dependentes, facto
explorado por Campos (2008).

Apresentaremos de seguida esquematicamente a categoria “suporte instrumental de cariz

familiar utilizado no segundo momento” e as relagdes estabelecidas.
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Figura 6. Representacdo esquematica da categoria “suporte instrumental de cariz familiar

utilizado no segundo momento” e das relagbes estabelecidas

Em sintese, a utilizacdo de suporte instrumental no segundo momento (uma semana apés o
regresso a casa) estd fortemente associada a elevada dependéncia do doente e, por outro
lado, a situagdes (“precoces”) de cansaco fisico do MFPC, em particular daqueles (MFPC) com
limitacBes fisicas ou de salde prévias a assuncédo do papel e com manifestas necessidades
concorrentes. Estes aspectos podem ajudar-nos a evoluir na definicdo de um conjunto de
factores de especial vulnerabilidade dos casos, enquanto uma estratégia potenciadora (numa
I6gica antecipatoria) de cuidados de maior qualidade, eventualmente dirigidos por um conceito
de “Gestdo de casos/Nursing case management” (Sund & Sveningson, 1998; Schriefer &
Botter, 2001; Zander, 2002).
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Cerca de dois meses apl0s 0 regresso a casa da pessoa dependente, numa fase de
estabilizacdo do papel (Cfr. Shyu, 2000c), os MFPC tendem a acentuar a utilizacdo de suporte
instrumental de origem profissional. Neste sentido, interessa perceber o que mudou em termos

da utilizacéo deste tipo de ajuda, e as razdes onde assentou essa mudanca.

Do ponto de vista profissional, os MFPC utilizaram a fisioterapia, a intervencdo dos enfermeiros

e 0 apoio domiciliario, como especificamos na figura 7:

PARA OUE:

FISIOTERAPIA A
PESSOA

DEPENDENTE
SUPORTE L

INSTRUMENTAL DE
CARIZ PROFISSIONAL
UTILIZADO NO 3°

MOMENTO (

INTERVENGAO ]
DOS
ENFERMEIROS

ENTUBAGAO
NASOGASTRICA
DA PESSOA
DEPENDENTE

PARA OUE:

BANHO
TRANSFERENCIA
MUDA DA ROUPA
DA CAMA
FORNECIMENTO
DE REFEICOES

ApPOIO
DOMICILIARIO

Figura 7. Representacdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz profissional

utilizado no terceiro momento”

No que concerne aos servigos de fisioterapia, os MFPC utilizaram este tipo de suporte devido a
uma consciéncia do potencial de autonomia da pessoa dependente, vislumbrando no
horizonte eventuais ganhos em independéncia, factor extremamente facilitador do exercicio

do papel e, naturalmente, com impacto crucial na propria condicdo do familiar dependente.

MFPC: “Porque se ela ajudasse nem que fosse um bocadinho, a fazer um bocadinho de for¢a nas
pernas, pode ser que ela comece a fazer, esta a fazer fisioterapia... pode melhorar” (C8; E3)

No que diz respeito a intervencdo dos enfermeiros, os MFPC recorreram a esse tipo de ajuda
em situacdes pontuais, muito centradas na necessidade de optimizar recursos de apoio ao
autocuidado e gestdo de sinais e sintomas decorrentes da doenga. O recurso a suporte
instrumental dos servicos de enfermagem estd relacionado com a condicdo da pessoa

dependente, nomeadamente as alteracdes da meméria — confus&o® e o risco de aspiracéo”®.

8 , . - . . . . = .
‘compromisso da meméria com desorientagdo em relacdo ao tempo, local ou pessoa; desorientagdo, discurso
incoerente, agitacéo, auséncia de sentido de direc¢do” (ICN, 2005, p. 84)
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MFPC: “E j& voltou a arrancar a sonda, j& a arrancou por 3 vezes. A Ultima vez foi no sdbado e eu
tive de arranjar enfermeira no centro de enfermagem” (C2; E3)

MFPC: A enfermeira deve estar agora a vir para mudar a sonda” (C2; E3)

Especialmente nas pessoas com deméncia, 0S compromissos comportamentais e cognitivos
requerem mais tempo e maior esforco para tomar conta delas (Lee, Kim & Kim, 2006), facto

gue também explica a utilizacéo por parte dos MFPC de outras fontes de suporte.

Este achado vem corroborar resultados encontrados noutros estudos realizados, os quais
defendem que os profissionais de salude sao utilizados como fonte de suporte instrumental
apenas no sentido de dar resposta aos problemas médicos (gestédo de sinais e sintomas) (Cfr.
Silva, 2007), pois os nao-profissionais de saude parecem ser preferidos e predominantes
provisores de suporte, e ndo existem dados que indiquem que a preparacdo formal ou

profissional seja necessaria para providenciar suporte (Finfgeld-Connett, 2005).

Decorre do exposto nos paragrafos anteriores um aspecto a que ja aludimos. As familias
parecem ter uma expectativa bastante reduzida acerca dos servicos de suporte que lhes
podem ser disponibilizados, em particular pela enfermagem. Apercebemo-nos que aquilo que é
a concepcao dos clientes, acerca do apoio de enfermagem apds o regresso a casa do
dependente alinha muito com a ideia tradicional do “... trocar a sonda... fazer o tratamento da

ferida...”. Cumpre-nos romper com esta “consciéncia”...

Em termos de apoio domiciliario, percebemos que a sua utilizagao “inaugural” neste momento
se deve a sua disponibilidade, inexistente numa fase mais precoce do regresso a casa da
pessoa dependente. Os MFPC que acabaram por utilizar este tipo de recurso basearam a sua
decisdo em aspectos que caracterizam os resultados do nosso estudo: por um lado, a
condicdo da pessoa dependente, fundamentalmente associada ao manifesto e elevado nivel
de dependéncia no(s) autocuidados(s); por outro lado, em fun¢&o de aspectos centrados na
sua (dos MFPC) condicdo, nomeadamente os problemas de saude (alguns que emergiram e
outros que se agravaram) que dificultavam o exercicio do papel. Estas relacdes sédo

exemplificadas pelas seguintes unidades de registo:

MFPC: “Elas [referindo-se as funcionarias que prestam o apoio domicilidrio] vém todos os dias a
casa, menos ao Sdbado e ao Domingo e aos feriados; vém todos os dias, fazem a higiene, a
sexta-feira lavam-lhe a cabeca [referindo-se a pessoa dependente], e depois vém-lhe trazer o
almogo, por volta das 13h (...) porque ela é quase como uma crianga, até ainda da mais trabalho
do que uma crianga” (C8; E3)

MFPC: “As meninas do lar vém ca fazer-lhe [referindo-se & pessoa dependente] a higiene pessoal
de manh&, mudar-lhe a cama e assim, € uma ajuda muito grande, porque sendo... entdo com 0s

9 . . ~ A . . . . . N »
“possibilidade de inalacéo de substancias provenientes do exterior ou do estdbmago para as vias aéreas inferiores
(ICN, 2002, p. 18)
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meus problemas de saude... ndo consigo” (C2; E3)

As relagBes estabelecidas com o suporte instrumental de cariz profissional utilizado neste
momento sdo apresentadas no esquema que se segue:
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Figura 8. Representacdo esquematica da categoria “suporte instrumental de cariz profissional

utilizado no terceiro momento” e das relagbes estabelecidas

Parece-nos interessante fazer um apontamento sobre o suporte instrumental de cariz
profissional do tipo “apoio domiciliario” que, nalgumas situagdes néo € utilizado, apesar de,
como tivemos oportunidade de constatar, estar disponivel. Assim, os MFPC que reportaram um
significativo aumento na sua percepcdo de auto-eficacia para o exercicio do papel e que os
faz acreditar nas suas proprias capacidades de desempenho (Bandura, 1997), acabam por
dispensar a utilizacdo daquele tipo de recurso instrumental e profissional. Este achado alinha
com aquilo que nos diz Skinner (1995 cit. por Shirai, Koerner & Kenyon, 2009): a percepcao de
auto-eficacia refere-se a crenga de que alguém tem a capacidade de produzir os resultados

esperados. Logo, “se o MFPC acredita que é capaz, tende a procurar, desejar e utilizar menos
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0s recursos profissionais” (Notas de campo). Todavia, é interessante verificar que alguns dos
MFPC que no terceiro momento ndo utilizaram recursos profissionais, eram pessoas que
anteriormente expressavam essa intencdo. Quer isto dizer que o processo de “meter as maos
ao trabalho” (Cfr. Shyu, 2000c) vai promovendo a percepcao da auto-eficacia. Contudo, seria
possivel potenciar esta crenga se o “meter as maos ao trabalho” fosse mais acompanhado
pelos enfermeiros. Nesta logica, alguns MFPC acabaram por dispensar a ajuda que, numa fase

anterior, consideraram de grande utilidade; metaforicamente falando, € como se fosse
oferecido um abrigo no fim do temporal.

MFPC: “Para ja consoante ele esta [referindo-se a pessoa dependente], consigo tratar dele; ele
veio pior do hospital e nunca veio aqui ninguém me ajudar...” (C5; E3)

Fazendo a ponte para o suporte familiar de cariz instrumental, observamos o mesmo
fendmeno; existiram casos em que este tipo de ajuda foi considerado fundamental na fase mais
imediata em que a pessoa dependente regressa a casa. No entanto, dois meses apés o
exercicio do papel - “meter as méos ao trabalho” -, os MFPC sentem que ja desenvolveram e
adquiriram competéncias necessarias para realizar certos procedimentos sozinhos,
principalmente os que requeriam destreza e forca fisica; adquirem uma auto-percepc¢éo de que
estdo a exercer bem o papel de prestador de cuidados (Schumacher, Stewart & Archbold,
1998)

MFPC: “A noite sou eu que a passo sozinha para a cama. E ao fim-de-semana também sou eu
gue a tiro da cama para aqui; habituei-me ao fim deste tempo todo, agora j& sou eu que fago
assim sozinha” (C8; E3)

)
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A TOMAR CONTA

—

Figura 9. Representagdo esquematica da categoria “percepgdo de auto-eficacia” e da sua

relagdo com o suporte instrumental utilizado no terceiro momento

A figura 9 tenta sintetizar aquilo que temos vindo a discutir. Podemos assim dizer que a medida

que o “tempo” decorre, a percepcao da auto-eficacia de varios MFPC tende a aumentar e, por
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essa via, a utilizacdo de suporte instrumental (familiar e profissional) vai diminuindo. Neste
contexto, a percepcao da auto-eficacia dos MFPC podera ser concebido como um importante
indicador do processo de “tornar-se Membro da Familia Prestador de Cuidados”. Contudo,
devemos cruzar esta percep¢éo da auto-eficacia com as condi¢des da pessoa dependente. Os
nossos achados apontam para a preservacdo e até melhoria das condicdes da pessoa
dependente, nos casos de MFPC com maior percep¢do da auto-eficacia para o exercicio do
papel. Importara questionar “aquilo que é a causa e o que é o efeito’? E certo que os dois
aspectos estdo positivamente associados.

Nos casos em que foram utilizados recursos de cariz instrumental e origem familiar, 0 grosso
dos factores explicativos manteve-se e, como tal, a utilizacdo de suporte familiar também. Os
factores que explicam a sua utilizagdo sdo aspectos ja descritos anteriormente,
especificamente centrados no MFPC, como o agravamento de certos problemas de saude, a
manutencado ou intensificacdo de necessidades concorrentes (tarefas domésticas) e, em

linha com o descrito anteriormente, as (mas) condicdes da pessoa dependente.

Este tipo de ajuda - suporte instrumental de origem familiar - foi essencialmente utilizado para
prestar cuidados directos a pessoa dependente (alimentacdo, posicionamento, muda da
fralda, administracdo de insulina) e para a realizacdo de tarefas domésticas (tratar da casa,
da roupa, fazer recados, confeccionar refeicdes). Este apoio foi essencialmente facultado por
pessoas do nucleo familiar, como os maridos, as filhas, as irmas, como ilustramos na seguinte

figura:

SUPORTE
INSTRUMENTAL DE
CARIZ FAMILIAR
UTILIZADO NO 3°
MOMENTO

ALIMENTAGAO
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MUDA DA FRALDA

ADMINISTRAGAO DE
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TRATAR DA ROUPA
FAZER RECADOS
CONFECCIONAR
REFEIGOES

CUIDADOS DIRECTOS
APESSOA
DEPENDENTE

SATISFAGAO DE
NECESSIDADES
CONCORRENTES

Pal
MARIDO
CUNHADO
IRMA

FILHA
MARIDO
CUNHADO

Figura 10. Representagcdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz familiar

utilizado no terceiro momento”

Neste quadro, somos levados a admitir que muitas vezes, tomar conta de um dependente no
seio da familia € um trabalho partilhado, o que como vimos, nos desafia a avancar para

terapéuticas orientadas para “ajudar as familias a organizarem-se”.
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No que diz respeito as estratégias de suporte e apoio utilizadas pelos MFPC para lidar com os
problemas de salde dos MFPC, o recurso a ajuda familiar foi frequente, como forma de
permitir aos MFPC o acesso a cuidados de saude.

MFPC: “Eu pedi ao meu cunhado para Ihe vir aqui dar a insulina porque eu tinha uma consulta no
hospital” (C2; E3)

A sobrecarga que resulta das tarefas domésticas é outro factor que explica a utilizacao de
suporte familiar. A semelhanca dos resultados encontrados noutros estudos (Shyu, 2000b), os
MFPC reportaram ter de acumular o papel de prestador de cuidados com outros papéis que ja
desempenhavam anteriormente como o de tratar da casa; em muitos dos casos observou-se
um fenémeno de pile up, o mesmo é dizer, um “empilhar” de responsabilidades a que o MFPC

teve dificuldade em dar resposta, necessitando da ajuda de alguém para lhes dar cumprimento.

MFPC: “O meu marido é que me tem ajudado! Mesmo a fazer de comer e tudo. E complicado...”
(C5; E3)

Para além dos aspectos que apresentamos nos paragrafos anteriores e que se focam no
préprio MFPC, um dos factores que explica transversalmente a utilizacdo de todos os tipos de
suporte é a condicdo da pessoa dependente, principalmente quando se verificam quadros de
niveis elevados de dependéncia no(s) autocuidado(s), decorrentes de significativos
Compromissos NOS processos corporais (ex. parésia, anquilose, compromissos nha

degluticdo...).

MFPC: “Vinha mudar-lhe [referindo-se & pessoa dependente] a fralda com o meu marido e dar-lhe
o leite antes dele dormir” (C2; E3)

Aquilo que expusemos anteriormente, no que diz respeito ao suporte instrumental de cariz

familiar utilizado no terceiro momento, podera traduzir-se no seguinte esquema:
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Figura 11. Representacdo esquematica da categoria “suporte instrumental de cariz familiar

utilizado no terceiro momento” e das relagbes estabelecidas

Fazendo uma sintese do suporte instrumental utilizado, seja ele de cariz profissional ou
familiar, observdmos que o pico de utilizag&o deste tipo de ajuda se situou, preferencialmente,
no segundo momento, havendo um decréscimo da sua utilizagdo no terceiro momento. Parece-
nos que esta flutuacéo ao longo dos trés momentos se deve a natureza da propria transicao
em que os MFPC se encontravam; no primeiro momento, a pessoa dependente ainda se
encontrava hospitalizada, pelo que ndo existiam factores concorrentes para a utilizagao deste
tipo de suporte.

No segundo momento, os MFPC encontravam-se a tomar conta da pessoa dependente no seu
domicilio h4d apenas uma semana, razdo pela qual as dificuldades reportadas serem muitas e
explicativas da utilizagio dos recursos disponiveis. E nesta fase da transi¢do que os MFPC se
deparam com maiores dificuldades no exercicio do seu papel e a organizarem-se na prestacdo
de cuidados. A partir da andlise dos dados podemos afirmar que, no segundo momento,
factores como o cansaco e as dores lombares séo aspectos que dificultam o tomar conta e

gue, portanto, explicam a utilizagao de suporte instrumental.
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No terceiro momento, como j& referimos, o suporte instrumental utilizado tende a decrescer,
provavelmente devido a um maior dominio e estabilizagdo no exercicio do papel, seja nas
competéncias instrumentais e cognitivas do MFPC, seja na sua habilidade para mobilizar e
aceder aos recursos de uma forma mais focalizada. Os recursos que continuam a ser utilizados
devem-se essencialmente a factores transversais aos trés momentos, como por exemplo a
condicdo da pessoa dependente (elevado grau de dependéncia, confuséo,
COmMpromissos NOS pProcessos corporais) e, no que se refere aos MFPC, a existéncia de
problemas de salde e a intensificacdo das necessidades concorrentes.

4.2.2. Suporte instrumental desejado

a

Neste ponto procederemos a apresentacdo dos resultados que dizem respeito ao suporte
instrumental desejado pelos MFPC ao longo do processo; referir-nos-emos aos recursos ou ao
suporte desejado como sendo qualquer tipo de ajuda instrumental que o MFPC desejou utilizar

nalgum momento, mas ndo se encontrava disponivel.

No que diz respeito ao suporte instrumental desejado pelos MFPC, trata-se de uma
necessidade largamente reportada pelos MFPC ao longo da transicdo para o papel de

prestador de cuidados e materializada em dois tipos distintos de ajuda:

e alguém que ajude no exercicio do papel, seja de origem institucional, como é o caso do
apoio domiciliario, seja uma pessoa particular, como por exemplo alguém contratado
para ajudar no banho, alimentacao, transferéncia, muda da roupa da cama;

o fisioterapia.

O esquema seguinte procura descrever o suporte instrumental desejado pelos MFPC, no

primeiro momento, ainda no hospital, numa légica que podemos designar como antecipatoria:

PARA QUE:

PARA QUE: \
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/-\POIQ TRANSFERENCIA
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TOMAR CONTA

y -

FISIOTERAPIA

Figura 12. Representagdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz profissional

desejado no primeiro momento”
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Neste momento, a tonica dos discursos dos participantes é marcada pela expressao do desejo
de suporte instrumental de cariz profissional; muito mais que o desejo de suporte familiar.
Parece-nos que este facto pode ser explicado por duas razdes distintas. Em primeiro lugar,
dada a natureza mais intima dos lagos que os MFPC detinham com as pessoas significativas e
amigos, ja tomavam esse tipo de suporte como certo, ja o percepcionando como disponivel,
caso necessitassem. Em segundo lugar, nos casos em que nao estava disponivel, os MFPC
tinham consciéncia da sua indisponibilidade, tendo adoptado uma atitude pré-activa na procura

de alternativas.

MFPC: “E a realidade é essa, nua e crua, os familiares hoje em dia cada vez mais trabalham, ndo
podem e claro, tem que se procurar alternativas” (C1; E1)

Ainda antes da alta hospitalar da pessoa dependente, no inicio da transicdo para o papel de
prestador de cuidados, alguns MFPC desejam desde logo, suporte instrumental de cariz
profissional. Neste momento, o desejo expresso pode ser explicado por factores que marcam e
atravessam os trés momentos de recolha de dados, como é exemplo: a condicdo de elevada
dependéncia do doente. Contudo, também existem factores que explicam o desejo de suporte

e gque se prendem com o MFPC.

Passaremos a ilustrar todos os factores explicativos do desejo de utilizacdo de suporte
instrumental neste momento, e que dizem respeito a aspectos relacionados com a pessoa
dependente e outros com o MFPC. No que diz respeito a pessoa dependente, a sua condicao

de dependéncia, & semelhanca do j& reportado no suporte instrumental utilizado, é o

argumento major para explicar esta necessidade.

MFPC: “Ela [referindo-se a pessoa dependente] ja tem 88 anos... Ela ja andava mal, agora
paralisou-lhe o lado esquerdo, vai ser muito complicado. Mesmo a filha estando em casa, vai ser
muito complicado estar a vira-la de 3 em 3 horas, ndo vai ser muito facil...

Invest: Vocés entretanto procuraram algum tipo de ajuda?

MFPC: Fomos a uma casa la em Amarante para ver a situacdo da higiene e da alimentacdo” (C8;
E1)

No entanto, importa também salientar que os significados da pessoa dependente
representaram um argumento relevante para o desejo deste tipo de ajuda, uma vez que
algumas das pessoas dependentes manifestaram o desejo de ficar na propria casa, o que
principalmente nos casos em que os MFPC ndo coabitavam com a pessoa dependente,
representou mais um obstaculo a contornar, pois eliminava a partida algumas alternativas

disponiveis.

MFPC: “Ainda pensamos em vir para minha casa uma semana ou duas, e depois vé-se... s que
a minha mée também é uma pessoa que tem um amor a casa... gosta muito da casinha dela...
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nédo é pelo valor que ela tem, mas gosta muito da casa, do que ela representa... foi uma vida (...)
por isso nds entendemos que o melhor era uma pessoa ali constantemente” (C1; E1)

E um facto que, com frequéncia, os dependentes expressam uma forte vinculagido ao seu
espaco - “casa e coisas” — (Notas de campo). A “casa e as coisas” significam muito para os
dependentes. Muitas vezes, sair da propria casa e abandonar as suas coisas significa o inicio

do “fim” e da perda da “autonomia” (Notas de campo).

No que diz respeito aos MFPC, emergiram dos dados diferentes factores que concorreram para
o desejo de suporte instrumental de cariz profissional. Aqui destacam-se: a condicdo (saude)
do MFPC; os significados e a consciéncia do MFPC; e as necessidades concorrentes que

experimenta. Passaremos a explicar cada um destes factores:
e Acondicdo do MFPC

No concreto destes casos, os problemas de saude dos MFPC representaram um factor

dificultador do exercicio do papel, razao pela qual desejaram receber ajuda instrumental.

‘ MFPC: “Enfim, situagdo complicadas... familias pequeninas, sermos doentes... agora ter que
‘ olhar por um acamado... vai ser muito dificil... seja o que Deus quiser...”

Irma do MFPC: “Vamos la ver se realmente a gente vai ter ajuda de algum lado...” (C2; E1)

Tal como descrito na literatura, muitas vezes quem assume o papel de MFPC, mesmo sendo

“

filhas dos dependentes, sdo pessoas que “... estdo por casa” (Notas de campo), fruto de
problemas de salde de caracter cronico. Este € um factor que cria dificuldades ao exercicio do
papel. Para além deste aspecto, importa equacionar os significados atribuidos pelos MFPC a

situacgéo.

e Os significados

o Expectativas dos MFPC sobre a qualidade dos cuidados a prestar

As expectativas dos MFPC face aos cuidados sdo um factor que condiciona o desejo de
suporte instrumental. As expectativas ndo representam, em si mesmo, um factor dificultador da
transicdo, nem t&o s6 do exercicio do papel, mas implicam uma procura/desejo mais selectivos
do tipo de ajuda necessario. Nestes casos, ndo bastava aos MFPC alguém que lhes
providenciasse ajuda instrumental, mas teria que ser alguém que apresentasse requisitos que,
segundo a sua avaliacdo, fossem 0s minimos para ajudar a tomar conta da pessoa

dependente.

MFPC: “Eu queria que fosse alguém ajudar-me, jA me fui inscrever no Centro Social de Irivo,
porque sdo pessoas competentes que sabem lidar e pronto. Agora, por exemplo, chamar um
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vizinho, esta ou aquela, ai hoje ndo pode, amanh& néo vem ajudar, também néo quero. Porque o
meu pai ndo é nenhum objecto, 0 meu pai é uma pessoa que merece ser tratado como deve ser.”
(C5; E1)

MFPC: “Se ndo houvesse outra hipotese, de certeza que era bom, agora, nés entendemos que o
melhor era uma pessoa ali constantemente” (C1; E1)

A avaliacao da qualidade dos servigos prestados ao dependente por parte do MFPC, é um dos
nove grandes dominios de competéncia descritos por Schumacher e colaboradores (2006).
Assim, a existéncia desde logo deste posicionamento por parte dos MFPC, pode ser um

indicador importante acerca da sua competéncia.

De acordo com os dados que temos disponiveis, nalgumas situagfes assumir o papel de

MFPC significa uma ameaca, que despoleta sentimentos do tipo medo e ansiedade.
o Medo

Um dos sentimentos verbalizados pelos MFPC no primeiro momento foi o0 medo associado ao
exercicio do papel, talvez pela complexidade percepcionada (antecipada) dos cuidados que
tinham de prestar; a prestacao de cuidados pode ser uma experiéncia exigente, assustadora e
stressante (Upton & Reed, 2006).

MFPC: “Temos medo, estamos aterrorizadas, apesar de tudo, ndo é o caso do trabalho, que nés
vamos tentar arranjar as coisas e conciliar, temos tudo organizado, temos a coisa de ralar a
medicacao para passar pela sonda, temos tudo...” (C2; E1)

Muitas vezes, o desejo de suporte € algo que surge como um sinénimo de seguranca: ‘ter
alguém que ajude no inicio” (Notas de campo). Este aspecto remete-nos para a importancia da
percepcao de suporte disponivel, como um elemento potenciador da seguranga na assuncao
do papel, na medida em que os cuidados “sdo complicados” (Notas de campo).

o Complexidade dos cuidados

A complexidade dos cuidados que era percepcionada/antecipada pelos MFPC representou um
factor dificultador do processo de transicdo; alguns dos procedimentos realizados a pessoa
dependente que foram demonstrados pelos enfermeiros ainda em contexto hospitalar, eram
encarados pelos MFPC como muito complicados principalmente no dominio instrumental, o
gue potenciou o desejo de utilizacdo deste tipo de suporte, no sentido de facilitar a execucéo
dos mesmos. Alias, como referem Schumacher, Stewart e Archbold (1998), € comum os MFPC
desejarem fazer um bom trabalho. No entanto, as pessoas que iniciam o seu papel sentem por
vezes receio de ndo estarem preparadas para dar resposta as exigéncias do tomar conta.

MFPC: “Sendo vamos ao menos a misericérdia (...) tentar pedir, ao menos, para a higiene

75



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

pessoal... e assim... também tinha algéalia e agora tiraram a algalia e puseram-lhe aquele
dispositivo, diz que tem que se mudar todos os dias... ja deve ser complicado aquilo...” (C2; E1)

MFPC: “Se tivesse um enfermeiro ou alguém da assisténcia social que fosse la 2 ou 3 vezes por
dia, porque uma pessoa sozinha vai ser muito complicado lidar com ela [referindo-se a pessoa
dependente]; ela ndo incomoda ninguém, mas quer dizer, esta ali como se fosse uma pessoa
morta, e se fosse la uma pessoa 2 ou 3 vezes por dia, sempre ajudava naquilo que fosse
necessario. Para mudar uma fralda, uma pessoa sozinha ndo consegue... € muito complicado”
(C8; E1)

Neste quadro, importa considerar que o processo de instrucéo e treino dos MFPC ndo pode ser
entendido como algo que tem que se concluir, necessariamente, durante o internamento.
Muitas vezes, acreditamos que seria importante acompanhar com maior intensidade os casos
em que os MFPC tém a percepc¢do de maior complexidade dos cuidados. O DoH (1999, cit. por
Nolan & Philp, 1999, p. 1368) complementa esta ideia afirmando que “os MFPC devem ser
livres de escolher se querem iniciar ou continuar o processo de prestacdo de cuidados, e se
assim o desejarem, devem ter os conhecimentos e competéncias necessdrias para fazé-lo de

forma eficiente e segura’.

Acrescentamos ainda a necessidade e a importancia de, principalmente nestas situacdes,
haver uma especial preocupacdo na articulacdo da informacao entre contexto hospitalar e da
comunidade, no sentido de monitorizar a seguranca e adequacdo dos cuidados prestados a
pessoa dependente no seu domicilio (Nolan & Grant, 1992). Um dos aspectos que surge
fortemente associado a percepcdo de grande complexidade dos cuidados, por parte dos
MFPC, é a sua consciéncia acerca do nivel (fraco) de suporte familiar. Estes factores que

fomos isolando acabam por funcionar de forma associada e sinérgica.

e Consciéncia

o Fraco suporte familiar

Se, por um lado, a existéncia de uma fraca rede de suporte familiar representou em muitos
casos um factor dificultador, por outro, a no¢éo da inexisténcia desse tipo de ajuda representou
um aspecto positivo, uma vez que os MFPC tinham uma consciéncia mais realistica

(congruente com a realidade) daquilo com que podiam contar.

MFPC: “A minha cunhada, coitada, também anda a trabalhar, ndo é... O meu irmdo é homem e
também anda a trabalhar, e é assim...”

Invest: “E a sua cunhada néo tem filhos?”

MFPC: “Tem, mas coitada, uma anda a estudar, a outra é dentista, ndo pode, tém a vida deles, é
assim...” (C5; E1)

MFPC: “Uma das outras minhas irmas esta gravida, vai ter o filho agora, finais de Junho, e as
outras duas, esta e a minha irma mais velha, também trabalham, trabalham numa escola e
também tém as suas vidas ... (C1; E1)
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A congruéncia entre aquilo que é a consciéncia do cliente e a realidade que o envolve, nos
termos de Meleis e colaboradoras (2000), € um aspecto que nos indica uma consciencializagao
realistica, condicdo essencial para a progressao (no sentido da salde) das transi¢cdes. Nesta
linha, a consciéncia (realistica) acerca do potencial de autonomia e recuperagdo do

dependente é outro dos aspectos que emerge dos dados disponiveis.
o Potencial de autonomia

Nos casos em que os MFPC apresentavam uma consciéncia de que a pessoa dependente
tinha algum potencial de recuperacdo da sua autonomia, sentiam que deviam procurar ‘todos
os meios” (Notas de campo) disponiveis, nomeadamente de reabilitacdo, de forma a optimizar
esse potencial de autonomia, que era visto como um ganho importante na qualidade de vida da
pessoa dependente. Alids, tal como € sustentado na literatura, um dos aspectos centrais
responsavel pela perda de qualidade de vida das pessoas, € a sua perda de autonomia (Proot
et al., 2007); esta evolucdo positiva também favoreceria o exercicio do papel, uma vez que a

pessoa dependente se tornaria mais independente.

Invest: “A Dona E. vai fazer fisioterapia?”

MFPC: “Ja falei com a médica e ela achou que sim... espero que sim. Ha-de correr tudo bem,

‘ dentro das possibilidades, queriamos que ela andasse, sé que a Dr®. disse logo que cada caso
era um caso. Quando lhe deu isto [referindo-se ao AVC] os médicos prepararam-me logo para o

pior, mas quando eu a vi, fiquei com uma certa esperanga de que ela recuperasse.” (C10; E1)

A expectativa de recuperacdo da autonomia por parte do dependente é um dos factores que
explica o desejo por parte dos MFPC, da utilizacdo de estruturas e recursos de suporte
profissional.

Um traco marcante dos discursos dos participantes que nos permite compreender o desejo de
utilizacdo de suporte de recursos profissionais, tem que ver com as necessidades concorrentes
que os MFPC séo capazes de antecipar.

e Necessidades concorrentes

Um factor explicativo do desejo de utilizacdo de suporte instrumental, que emergiu
transversalmente em todos os momentos da recolha de dados, diz respeito as necessidades
concorrentes do MFPC. Como ja foi descrito nos recursos utilizados, e trazendo para o
concreto do primeiro momento, os MFPC anteciparam as dificuldades que este acumular de
tarefas implicaria, sentindo-se muitas vezes incapazes de aquando do exercicio efectivo do
papel de prestador de cuidados apés a alta da pessoa dependente, dar resposta de forma

eficaz e em tempo Util a todas as exigéncias.
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Os MFPC reportaram o0s compromissos profissionais e as tarefas domésticas como um
obstaculo ao exercicio do papel, dado que a disponibilidade em termos de tempo ficou muito
comprometida, aspecto que vem explicar a necessidade de ajuda para realizar as actividades

de tomar conta.

MFPC: “Das 4 (filhas) que vivemos ca, eu estou cd em Penafiel, mas eu trabalho muito com
Espanha, eu todas as semanas vou para Espanha 2 dias... ando sempre ca e la.... As outras
minhas irmés, esta e a minha irma mais velha, também trabalham, trabalham numa escola e
também tém as suas... vidas.” (C1; E1)

MFPC: “E uma pessoa que vai precisar de cuidados durante as 24h, ndo é... e as pessoas estdo
em casa, mas tém a casa, tém as compras, tém mil e uma coisas para fazer”

Invest: Entdo a situacdo ideal para vocés era qual?

MFPC: Era ter ajuda, ndo era preciso ser 24h por dia, mas alguém que estivesse la de vez em
quando. Queriamos muito.” (C8; E1)

Assumir o papel de MFPC &, quase sempre, assumir “mais um papel” (Notas de campo), que

se soma a outros: ser mae, esposa, trabalhadora (fora de casa).

Apresentamos de seguida a sintese do exposto anteriormente:
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Figura 13. Representagdo esquematica da categoria “suporte instrumental desejado no primeiro momento”
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No segundo momento, uma semana ap0s 0 regresso a casa, 0 suporte desejado de cariz
instrumental continua, & semelhanga do primeiro momento, a ser preferencialmente de origem
profissional. Aquilo que os MFPC desejam é “algum tipo de ajuda” (Notas de campo); alguém
gue os acuda “neste inicio” (Notas de campo). Para além disso, desejam quase sempre que a
pessoa dependente receba intervencéo profissional no sentido de promover a sua autonomia, o
gue nos obriga, no plano das terapéuticas de enfermagem, a ajudar os MFPC a construirem

uma consciéncia realistica acerca daquele potencial de recuperacéo do dependente.

PARA QUE:

\

BANHO

SUPORTE
INSTRUMENTAL DE

ALIMENTAGAO PESSOA QUE APOI 0
TRANSFERENCIA AJUDE A CARIZ PROFISSIONAL 0Olo TRANSFERENCIA
BANHO TOMAR CONTA DESEJADO NO 2° DOMICILIARIO MUDA DA ROUPA DA

MOMENTO CAMA

\-

FISIOTERAPIA

Figura 14. Representacdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz profissional

desejado no segundo momento”

Na figura anterior percebemos aquilo que sdo os desejos dos MFPC acerca do suporte
instrumental, de cariz profissional, uma semana ap6s o regresso a casa. Os MFPC desejam
“alguém competente”, o que significa: “profissional” (Notas de campo) para 0s assistir nos
cuidados dirigidos aos aspectos mais béasicos do autocuidado dos dependentes e nalguns

aspectos relativos as lides domésticas “tratar e trocar a roupa da cama”.

As necessidades expressas sao explicadas por diferentes factores, que emergiram dos dados
analisados, e que concorreram para o desejo de utilizacdo de suporte instrumental, neste

momento.

Como temos vindo a tornar evidente, a condic@o da pessoa dependente trata-se de um factor
transversal a todo o processo de transicao, que explica de forma significativa a necessidade de
suporte, nomeadamente o de cariz instrumental. O nivel de dependéncia, que variava de
moderado a elevado nos casos estudados, associado por vezes a compromissos de
memaoria da pessoa dependente e dos processos corporais, explica o desejo dos MFPC de

ajuda de alguém para realizar certas tarefas.

. MFPC: “Ela [referindo-se & pessoa dependente] esta sempre a fazer alguma, a méo direita, é a
. mdo marota, estd sempre a fazer asneiras, ndo para. A gente faz uma tranga, ela escangalha a
| tranga. E complicado (...) se tivéssemos aqui alguém com ela, tinhamos outra liberdade, agora
. ndo estando tem que estar sempre alguém em casa obrigatoriamente porque ela ndo pode ficar
. sozinha.” (C8; E2)

80



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para além disso, a condi¢cdo do MFPC associado a problemas de saude donde resultavam
limitacdes fisicas logo nesta fase, comecam a condicionar o exercicio do papel, o que explica
a verbalizacdo da necessidade de ajuda instrumental para tomar conta do dependente.

MFPC: “Se é uma pessoa que tem muitas condiges, ou tem dinheiro para pagar para alguém lhe
fazer o servico em casa e assim, agora uma pessoa que ndo tem condicfes ou que ndo tem
saude, estar a olhar por um doente assim, € muito complicado...” (C2; E2)

As (fracas) condi¢bes econdmicas de algumas das familias retiram do campo do “realistico”, o
desejo de utilizar servigos pagos. O status socioeconémico € um factor de vulnerabilidade dos
casos, que importa incluir nas abordagens terapéuticas de enfermagem, circunstancia que tem
que ir para além do “encaminhar para a assistente social” (Notas de campo).

Em paralelo, tal como ja nos interrogdmos anteriormente, fica a davida da adequabilidade e
das caracteristicas de certos MFPC para se responsabilizarem por tomar conta de um (grande
dependente); como afirmam Nolan e Grant (1992, p. 304), “é questionavel se sera de esperar
gue todos os individuos cuidem de alguém, e mesmo no caso de existir disponibilidade de
algum familiar, essa pessoa ndo deve ser assumida como alguém que automaticamente esti
disposto a assumir o papel de prestador de cuidados”. Os nossos dados acabam por confirmar
aquilo que esta suficientemente descrito na literatura: a coabitacdo continua a ser um forte
argumento para tomar conta do dependente e, nestas circunstancias, a assuncédo do papel de

prestador de cuidados acontece por falta de alternativas (Brito, 2002).

Brereton e Nolan (2000), apoiados noutros autores e nos resultados dos seus estudos, afirmam
gue, especialmente em situagdes em que acontece uma instalacdo abrupta da dependéncia, a
escolha de cuidar é muitas vezes passiva, baseada na crenca de que ndo existe mais ninguém,

ou de que ndo existem outras alternativas aceitaveis.

Mé&e do MFPC: “Os familiares que estdo em casa [da pessoa dependente] sdo sempre 0s mais
- atingidos, sdo sempre os mais sacrificados”

MFPC: “Tém os problemas todos em cima das costas” (C2; E2)

Estas circunstancias, que definimos como de “resignagdo na assung¢do do papel”, acabam por
nalguns dos casos estudados, explicarem o fraco desejo de suporte, na medida em que “é a

vida” e “o que quer que a gente faga?... é ir vivendo...” (Notas de campo).

Uma semana ap0s o regresso a casa, foi interessante verificar que os sentimentos de ameaga
e medo estavam bastante atenuados, apesar de continuarem a existir MFPC que viam alguns
cuidados como complexos. Alguns dos MFPC continuavam a reportar algumas dificuldades no

dominio instrumental, na realizacdo de certas actividades, devido a percepcao de falta de
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destreza, verbalizando por essa razéo desejo de suporte. Esta subcategoria pode ser lida a luz
daquilo que Meleis e colaboradoras (2000) designam por prepara¢cdo/conhecimento.

MFPC: “Mas vamos la a ver, elas [referindo-se as funcionarias da misericérdia] que ao menos
possam vir ca fazer a higiene pessoal... Porque é complicado, a gente, vira daqui, vira dali, faz
isto, faz aquilo...”

Mée do MFPC: “E depois ndo estamos ainda habituadas a fazer isto...” (C2; E2)

No que diz respeito as necessidades concorrentes dos MFPC, tratou-se de um fenémeno
reportado nos trés momentos e que representou um aspecto dificultador, dado que os MFPC
se depararam com novas tarefas e responsabilidades, a serem acumuladas com as ja
existentes. Desta categoria emergiram dos dados duas sub-categorias que denominamos de
tarefas domésticas e outros dependentes a cargo. A primeira subcategoria diz respeito ao
acumular do novo papel a outros ja existentes relacionados com o tratar da casa; no segundo
caso, os MFPC como que duplicam o seu papel, uma vez que passam a ter dois dependentes

a seu cargo. Os MFPC sentiam-se assoberbados de tarefas, tendo referido o desejo de ajuda.

MFPC: “Para agora bastava ajuda na higiene pessoal, ainda ha bocado estive a pér a roupa toda
gue se tirou na maquina para lavar e o servigo é preciso ser feito, é preciso fazer as coisas e a
vida toda de casa, as alimentagbes e assim e é complicado porque é sempre isto, sempre...” (C2;
E2)

MFPC: O apoio domiciliario ndo chegou a vir, fomos pedir I no Centro de Irivo, mas acho que
estdo muito cheios, ndo ha vagas. Ainda agora fui a uma consulta com a minha mée que também
ndo faz nada por ela, tenho que tomar conta dos dois; 0 meu pai continua acamado, continua sem
falar...” (C5; E2)

A partir da analise dos dados, emergiram duas subcategorias que alojamos na categoria
mudanca/diferenca, reportados pelos MFPC e também explicativos do suporte instrumental
desejado. Uma delas surge como consequéncia do exercicio do tomar conta e é designada por
dores lombares, principalmente devido ao cumprimento de certos cuidados com maior
intensidade fisica, como é exemplo a transferéncia da pessoa dependente. A experiéncia de
problemas de saude nos MFPC esté largamente descrita na literatura como algo que decorre

da assuncédo do novo papel (Visser-Meily et al., 2005).

Invest: “Fazer o levante seria uma boa ajuda...”

MFPC: Era, mas ndo sei se tém tempo... porque assim como ela [referindo-se a pessoa
dependente] s6 esta no cadeirdo de manhd, so teriamos de deita-la depois de almogo, era muito
menos pesado, porque isto da-me umas dores de costas muito grandes!...” (C8; E2)
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Para além disso, os MFPC sentiram que o que mudou desde que a pessoa dependente
regressou a casa, foi a impossibilidade de sair de casa sempre que necessario ou sempre
gue era seu desejo, uma vez que a condicdo da pessoa dependente implicava a permanéncia
de alguém junto de si durante as 24h. Alguns dos MFPC, nas conversas que iam tendo
connosco, com frequéncia falavam em “é uma prisdo” (Notas de campo). Esta sensacdo de
prisdo, de ficar confinado em casa e de ter pouco tempo para si mesmo, € um achado
sobreponivel aos de outros estudos realizados, onde os MFPC referem como consequéncia do
exercicio do papel o isolamento social (Stoltz, Udén & Willman, 2004; Visser-Meily et al., 2005;.
Periard & Ames, 1993 cit. por King & Semik, 2006; Marsh et al., 1998, cit. por Jorgensen et al.,

2009)

MFPC: “E complicado, porque se tivéssemos aqui alguém com ela, tinhamos outra liberdade,
- agora ndo estando tem que estar sempre alguém em casa obrigatoriamente porque ela ndo pode
. ficar sozinha” (C8; E2)

Finalmente, e remetendo a nossa atencéo para as raz8es que explicam o desejo dos MFPC de
utilizacdo de suporte instrumental no sentido de potenciar a autonomia da pessoa
dependente, percebemos que este facto se deve as expectativas de recuperacdo; para além
disso e como ja explicamos anteriormente, 0s eventuais ganhos em independéncia da pessoa
dependente representariam (para o MFPC) um factor facilitador do exercicio do papel de

prestador de cuidados.

MFPC: “Porque ela [referindo-se a pessoa dependente] se ajudasse nem que fosse um
bocadinho, a fazer um bocadinho de for¢ca nas pernas ajudava-me muito; pode ser que ela
comece a fazer, vai comegar a fazer fisioterapia... Em principio, digo eu... Ela esta a comegar a
mexer com a perna... E tem forga na outra perna, mas néo ajuda, ela levanta as pernas e néo faz
forgca nenhuma, é por isso que o peso fica ali todo...” (C8; E2)

MFPC: “Na sexta-feira quando chegou [da Unidade de Reabilitacdo], j& quase que andava
sozinho e hoje ja mancava muito. Ja ndo fez no Sabado, nem fez ontem... Mas ele ndo pode
estar parado, se ndo for chamado |4 do Hospital [para fazer fisioterapia], vem aqui para a Clinica
privada, porque ele depois comega a ter muitas dores; o médico de & do Hospital disse que ele
S0 era chamado ao fim de 2,3 meses...” (C9; E2)

O esquema seguinte procura ilustrar o suporte instrumental desejado no segundo momento:
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Figura 15. Representagdo esquematica dos factores explicativos da categoria “suporte instrumental desejado no segundo momento”
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Em sintese, apds 0 regresso a casa, 0s aspectos que “emergem de novo” e que explicam o
desejo de acesso a suporte instrumental, de cariz profissional, sdo a instalacdo de quadros de
compromissos na condicdo de salde do dependente (ex. confusdo), que aumentam a
complexidade dos cuidados e, no que se centra no proprio MFPC, sentimentos de perturbagéo
das interaccdes sociais, acompanhados por sentimentos de “perda da liberdade”, facto ao qual
se adiciona a experiéncia de problemas de salde (ex. dores). Em paralelo, a necessidade de
ter que “meter realmente as mdos a obra” (Notas de campo) confronta os MFPC com

evidéncias de algumas limitagcdes no dominio da sua preparacéo e conhecimento.

Um traco marcante dos dados que resultam do nosso estudo apontam para, no terceiro
momento, 0 suporte desejado de cariz instrumental decrescer em termos de intensidade. As
fontes especificas de suporte desejado sdo sobreponiveis as dos dois momentos anteriores: a
fisioterapia, o apoio domicilidrio e uma pessoa que ajude a tomar conta (alimentacao,

transferéncia, banho, exercicios musculo-articulares).

PARA QUE:
/

APOIO BANHO
DOMICILIARIO MUDA DA ROUPA DA
CAMA

ué:
~N

ALIMENTAGAO
TRANSFERENCIA
BANHO
EXERcIiCIOS
MUSCULO-
ARTICULARES

SUPORTE
INSTRUMENTAL DE
CARIZ PROFISSIONAL
DESEJADO NO 3°
MOMENTO

PESSOA QUE
AJUDE A
TOMAR CONTA

J

FISIOTERAPIA

Figura 16. Representagcdo esquematica dos tipos de “suporte instrumental de cariz profissional

desejado no terceiro momento”

A semelhanca dos momentos anteriores, os factores que explicam esta necessidade foram
organizados e relacionados com aspectos focados na pessoa dependente e com aspectos

centrados no MFPC.

Os factores explicativos que emergiram e estdo relacionados com a pessoa dependente
referem-se, em linha com aquilo que ja fomos discutindo, & sua condicdo de (elevada)
dependéncia, pois mesmo nos casos onde foi observada uma evolucdo positiva da situagédo
clinica, continuou a ser desejada a ajuda de alguém colaborar nos cuidados; agora, mais numa
I6gica de supervisdo e assisténcia. A origem do suporte instrumental desejado, dois meses
apés o regresso a casa €, a semelhanca dos momentos anteriores, essencialmente
profissional. Nos casos em que ndo se observou evolugcdo positiva na condi¢cdo da pessoa
dependente, o suporte instrumental desejado pelos MFPC continuou a estar dirigido a cuidados

de substituicdo a pessoa dependente (Fig. 17).
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MFPC: “Agora estamos a procura de outra pessoa. Queriamos muito...precisamos mesmo de
alguém que garanta o que ela precisa, ndo é... Ajudar a dar banho e o almogo...” (C1; E3)

SEM ALTERAGAO SIGNIFICATIVA DA CONDIGAO DA PESSOA DEPENDENTE

CUIDADOS DE SUBSTITUICAO

CUIDADOS DE SUBSTITUICAO

CUIDADOS DE SUPERVISAO

EVOLUGAO POSITIVA DA CONDIGAO DA PESSOA DEPENDENTE

Figura 17.Representacdo esquematica das necessidades em cuidados da pessoa dependente

e a evolucdo da sua condicdo

Voltando a nossa atencdo para os factores explicativos do desejo de suporte instrumental de
cariz profissional, emergem dos dados diversas categorias que passaremos a explicar. Os
significados atribuidos pela pessoa dependente a certos aspectos da prestagdo de
cuidados por “alguém de fora” (Notas de campo) representam um aspecto que dificulta o
acesso a suporte profissional. De acordo com os dados que temos disponiveis, existem
situacbes em que o MFPC desejava a utilizagdo de ajuda profissional instrumental, mas a
pessoa dependente, pelo facto de “ndo querer pessoas estranhas em casa” (Notas de campo),
recusava qualquer tipo de ajuda que nao fosse a de origem familiar. Esta subcategoria — “né&o
querer pessoas estranhas em casa” — é um aspecto que emerge com alguma relevancia,
dois meses apds o0 regresso a casa, altura em que o dependente, de acordo com 0S N0SS0S
dados comeca a evidenciar maior nivel de participagédo e decisdo sobre os cuidados de que &

alvo.

MFPC: “O ideal era pér I [referindo-se ao domicilio da pessoa dependente] uma pessoa! Mas ela
ndo aceita... mesmo que arranjassemos alguém, a minha sogra ndo ia querer, ndo se sentia a
vontade. Nem ela, nem o meu sogro. Entdo eu queria trazé-la para minha casa e eles ndo
quiseram, querem ficar na casa deles.” (C10; E3)
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Relativamente aos factores explicativos relacionados com o MFPC, estes dizem respeito a trés
categorias a que nos fomos referindo anteriormente: a consciéncia, os significados e as
necessidades concorrentes. E um facto que, no essencial, 0s aspectos que sustentam o
desejo de suporte instrumental por parte dos MFPC, se mantém entre o segundo e este
terceiro momento. No que diz respeito aos significados, emergiu dos dados uma subcategoria
designada por expectativas sobre a qualidade dos cuidados a prestar. Este facto releva
para a necessidade deste tipo de suporte, uma vez que os MFPC tinham um nivel elevado de
exigéncia acerca dos cuidados a prestar a pessoa dependente.

MFPC: “Precisamos mesmo de alguém que garanta mesmo o que ela precisa, ndo é... Ajudar a
. dar banho e o almogo, pronto, vamos a ver, depois ela ficou assim um bocadinho... Estava
habituada a ter a casa cheia...” (C1; E3)

Para além disso, a consciéncia que os MFPC demonstravam do potencial de autonomia da
pessoa dependente e do fraco suporte familiar, também ajuda a explicar o desejo de aceder
a ajuda instrumental. No que concerne ao potencial de autonomia e recuperacéo da pessoa
dependente, os MFPC demonstraram uma consciéncia de que a demora em iniciar um
processo de reabilitacdo tornar-se-ia cada vez mais contraproducente, uma vez que o préprio
potencial de autonomia se ia esbatendo com o passar do tempo, e as complicacdes

decorrentes da imobilidade da pessoa dependente comecavam a fazer-se sentir.

MFPC: “Estamos todos ansiosos por causa da fisioterapia, ainda ndo a chamaram, e ela
[referindo-se & pessoa dependente] cada vez tem mais dores no brago; ndo sei se ela esta assim
por falta de fisioterapia (... ) provavelmente a fisioterapia ndo a vai curar de um momento para o
outro; nds temos essa esperanca, mas também temos de ver que pode néo ficar...” (C10; E3)

Como vimos noutros momentos do processo de acompanhamento dos casos, a consciéncia do
fraco suporte familiar explica em grande medida, o desejo de acesso a outras fontes de
suporte, que ndo a de origem familiar, como por exemplo uma pessoa (bem preparada) que
ajude a tomar conta ou o apoio domiciliario.

. MFPC: “Estdo cé todos ao fim-de-semana, mas s6 uns é que trabalham. Porque n&o é so tratar
. dela e fazer o almogo, ha roupas para tratar e roupas para lavar, e eles encontram-se ali ao
. Domingo, mas néo se esforgam, ndo mostram vontade (...) N6s queriamos meter uma pessoa e
. emprega-la, mas quem? N&do temos quem. Eu sei que h& pessoas que tém apoio domiciliario,
. aquelas senhoras que véo la todas as manhas ... é preciso ser alguém que saiba.” (C10; E3)

Tal como descrito anteriormente, a medida que os MFPC vao tomando conta do dependente
comecam a experimentar conflitos de interesses e necessidades, porque “ha os filhos, o
trabalho” (Notas de campo). Neste contexto, as necessidades concorrentes representam

algo que se mantém ao longo do tempo e que dificulta o exercicio do papel, uma vez que os
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MFPC se véem muitas vezes impedidos de exercer de forma mais efectiva e satisfatoria o seu

papel de cuidador, devido as ocupac8es profissionais, desejando assim, a ajuda de alguém

que assegure algumas das tarefas do dominio instrumental (Fig. 18).

MFPC: “E agora estamos & procura de outra pessoa. No més de Agosto a minha mae teve cé as
. filhas de Franga, agora voltaram todos a trabalhar, temos os filhos na escola, ndo podemos... ”
. (C1;, E3)

I

JLIN3IAN3I43IA YOSS3d VN

SUPORTE
INSTRUMENTAL DE
CARIZ PROFISSIONAL
DESEJADO NO 3°
MOMENTO

Legenda:

- Categoria exclusiva deste momento

- Categoria ja existente no primeiro e/ou segundo momentos

- explica

Figura 18. Representagdo esquematica dos factores explicativos da categoria “suporte

instrumental de cariz profissional desejado no terceiro momento”

Em sintese, e & semelhanca do descrito no suporte instrumental utilizado, se imaginarmos uma

representacdo esquematica do desejo de suporte instrumental ao longo dos trés momentos,
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esta assumiria a forma de uma montanha, em que 0 cume representa 0 segundo momento e

cada uma das encostas representam respectivamente o primeiro e terceiro momentos.

[ MOMENTO 2 ]

[ MOMENTO 1

[ MOMENTO 3 ]

\

Figura 19. Representacdo esquematica da categoria “suporte instrumental desejado” ao longo

dos trés momentos

Apesar de no primeiro momento os MFPC verbalizarem o desejo de suporte instrumental por
diversos factores, 0 momento em que esta necessidade foi mais sentida, foi no segundo. As
necessidades do primeiro momento baseavam-se naquilo que os MFPC antecipavam como
sendo as exigéncias do exercicio do papel, focando-se em aspectos como o medo, a
complexidade dos cuidados, a percepcdo de um baixo nivel de suporte familiar e um
grande numero de necessidades concorrentes. Aqui, vale a pena acrescentar que com
alguma frequéncia desde o inicio, os dependentes desejam manter-se na sua “casa e

coisas” (Notas de campo), o que acaba por aumentar as necessidades percebidas de suporte.

No segundo momento, os MFPC depararam-se com a realidade da prestagéo de cuidados —
“meter realmente as méos a obra” (Notas de campo), o que confronta os MFPC com evidéncias
de algumas limitagBes no dominio da sua preparacdo e conhecimento, verbalizando aspectos
como por exemplo a percepcdo da falta de destreza. Comecar a experimentar agravamentos
na sua saude e ao nivel das interac¢des sociais - Ndo poder sair de casa - sdo factos que
caracterizam o segundo momento. Este € o0 momento em que os MFPC verbalizam maiores

dificuldades, pelo que também é aquele em que desejam mais suporte.

Finalmente, no terceiro momento, e & semelhanca do suporte instrumental utilizado,
permanecem categorias que sdo de uma maneira geral, quase sobreponiveis aos trés
momentos. Todavia, dois meses apds o0 regresso a casa, alguns dependentes comecam a ser
mais interventivos e a expressarem 0s seus desejos, aspecto em que se realc¢a o facto de “nao
querer estranhos em casa”, o que acaba por dificultar a mobilizagao de estruturas de suporte,

por parte das familias.
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Por tudo aquilo que fomos expondo ao longo das Ultimas paginas do relatério, julgamos
adequado fazer referéncia aquilo que é o suporte e 0s recursos que sdo percepcionados pelos
MFPC como disponiveis.

4.2.3. Suporte instrumental percepcionado

A partir dos dados analisados, percebemos que é ainda no internamento que os MFPC
percepcionaram algum tipo de suporte e recursos, relativamente aos quais os MFPC tém a
percepcao de que, caso necessitem, estardo desde logo disponiveis. Se, como vimos, ninguém
deseja aquilo que desconhece, também é verdade que isso ndo esvazia de sentido tentar
perceber quais sdo as estruturas e 0s recursos que 0os membros das familias que tomam conta
de dependentes em casa acreditam estarem disponiveis para os apoiar. Vimos na delimitacédo
da problematica, que os MFPC que reportam a percepgdo de suporte tendem a viver a
transicdo para o papel de uma forma mais adequada (Turner-Cobb et al., 2002; Finfgeld-
Connett, 2005).

Um dos tracos marcantes dos resultados desta investigacdo assenta na consciéncia, por parte
dos MFPC, que o suporte que poderéo ter disponivel se circunscreve de facto a ajuda que tem
origem no seio familiar.

Em termos concretos, a ajuda percepcionada pelos MFPC como disponivel, caso necessitem,
refere-se a realizacdo de certas tarefas domésticas e a cuidados a pessoa dependente, como a

preparacdo e administracdo de pequenas refeicbes.

MFPC: “O meu pai esta em casa e pode-lhe fazer o pequeno-almoco, levar-lhe o leite, levar-lhe o
paozinho” (C1; E1)

MFPC: “A minha filha j& tem 18 anos, vai ficar mais por casa, estd de férias, vou ter essa
facilidade, vou estar mais com a minha sogra. Ela [referindo-se a filha] trata-me das coisas de
casa” (C10; E1)

Tudo o que se inscreve naquilo que podemos designar como suporte profissional, proveniente
das mais diversas instituicdes (publicas ou privadas), € sempre visto como algo “muito dificil”,
algo que “ndo é para todos”, que é “preciso muito esfor¢o” para aceder (Notas de campo).
Neste cenario, importa sermos capazes de ajudar as familias a identificar os recursos que
estdo disponiveis, advogando a sua utilizacdo, sempre que necessario. A accao terapéutica de
enfermagem terd que, progressivamente, se focalizar na gestdo e mobilizagdo dos recursos e
estruturas de suporte ao exercicio do papel de MFPC, na medida em que esta é uma dimensao

muito importante dos factores que podem condicionar o curso das transi¢oes.
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4.3. Suporte emocional

Ao longo do nosso estudo, que inicialmente estava muito centrado em questdes como 0s
equipamentos, o0s servicos de suporte (ex. Apoio Domiciliario; Equipas de Cuidados na
Comunidade...), fomo-nos apercebendo de uma dimenséo passivel de ser inscrita no conceito
de suporte ao exercicio do papel de MFPC e que tem que ver com o “suporte emaocional”. Com
efeito, muitos dos MFPC que participaram no estudo, ao longo do processo de recolha de
dados, foram apontado para aquilo que pode ser entendido como: “termos uma palavra, um
incentivo, um reconhecimento... é muito importante” (Notas de campo). O suporte emocional
poder ser definido como a nogcdo de que uma pessoa € estimada e aceite pelo que faz, com
base em comportamentos de afeicdo, simpatia, encorajamento ou aprovacao (Winemiller et al.,
1993).

4.3.1. Suporte emocional utilizado

Nao é no contexto do internamento - primeiro momento da recolha de dados — que é notéria a
disponibilizag&o de suporte emocional. Pensamos que esta realidade radica no facto de, muitas
das pessoas que assumiam a responsabilidade de tomar conta do familiar dependente, o
fizessem por um conjunto de circunstancias que os “arrastavam” para o exercicio do papel.
Assim, nesta fase todos estdo preocupados em “encontrar alguém que tome conta” do familiar

dependente (Notas de campo), pelo que o suporte emocional disponibilizado € incipiente.

Ao fim da primeira semana apds o regresso a casa da pessoa dependente, foi notéria a
recepcao de suporte familiar, por parte dos MFPC. E um facto que os MFPC consideraram que
este tipo de ajuda “amenizou” (Notas de campo), como que amorteceu o impacto desta fase

ainda precoce do exercicio do papel.

Em termos concretos, o reconhecimento pelo exercicio do papel, acabou por dar um novo
alento e uma nova forma de encarar as dificuldades que se foram apresentando, uma vez que
os MFPC tiveram de lidar com diversos factores que dificultam o exercicio do papel, como os

problemas de salde e as necessidades concorrentes.

Mae do MFPC: “E que esta minha filha ja fez 4, 5 operacdes, nem sei como ela tem tanta
coragem. A coragem pode mais do que ela [referindo-se a filha que toma conta do dependente].”
(C2; E2)

Para além disso, foi notéria a utilizagdo de suporte emocional de origem familiar, no dominio
daquilo que poderiamos chamar suporte na tomada de decisdo, em aspectos relativos a

prestacdo de cuidados ao dependente.

Irmé&o do MFPC (emigrante): “Néo tens problemas comigo, eu estou do vosso lado em tudo ...”
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MFPC: “Olha, ndo sei o que vamos fazer, ndo sei se vamos optar por estar um més em cada casa
de nos os trés (filhos). Temos que ver... juntos”

Irmé&o do MFPC: “Olha D., isto € um bocado complicado; da muito trabalho, € uma vida presa,
mas faz como estas a fazer ... eu faria como tu” (C8; E2)

Um aspecto muito interessante que emerge dos dados tem que ver com a recepcao de suporte
emocional por parte de outros (amigos) que foram ou sdo prestadores de cuidados de
dependentes. Os MFPC que participaram neste nosso estudo reportam como altamente
benéfica a partilha de experiéncias com pessoas amigas, que também exerceram ou
exercem o papel de prestador de cuidados. Esta ajuda ndo tem como fim a aquisicdo de novas
competéncias ou conhecimentos, sdo, antes, momentos de informalidade Unicos, pois 0s

MFPC sentem-se a vontade para partilhar sentimentos com alguém “que os compreende,

porque esta por dentro” (Notas de campo).

MFPC: “Uma amiga explicou-me que a comida inteira até ajudava a exercitar os musculos; esteve
7 anos a tratar da méde que tinha Parkinson; foi um alivio a ajuda de uma pessoa que tem
experiéncia, ndo é por falta de conhecimentos, mas porque assim vejo que alguém também
pensa como eu, que concorda comigo, que também ja se viu metida nisto” (C10; E2)

Vérios estudos revelam que os MFPC que recebem este tipo de suporte se sentem mais
capazes e mais confiantes (Stewart et al., 1998 cit. por Stoltz, Udén & Willman, 2004), aspecto
gque concorrerd com toda a certeza, para aumentar a sua percepcdo de auto-eficacia. Para
além do mais, este tipo de achados permitem-nos equacionar o potencial terapéutico de
“grupos de ajuda”; daquilo que podem ser “Aliancas de Membros da Familia Prestadores de
Cuidados”.

No terceiro momento, dois meses ap0s o regresso a casa, mantém-se a existéncia de suporte
emocional. O reconhecimento pelo exercicio do papel, a semelhanca do que ja
descrevemos anteriormente, representou um factor facilitador do exercicio do papel, por via de

aumentar sentimentos de confianga e competéncia nos MFPC.

Mae do MFPC: ‘{a chorar] ela também é o que me vale Sr®. Enfermeira... A boa vontade de
. ajudar vale mais do que o dinheiro. Espero que a minha neta seja tdo prestavel e tdo boa para
. ela, como ela é para é para mim.” (C2; E3)

Como nos dizia a prestadora de cuidados, “é muito bom ouvir isto... da forga” (Notas de
campo). Este facto permite-nos discutir o potencial de terapéuticas de enfermagem que
assentem em, por exemplo: Reforcar a auto-eficacia do Membro da Familia Prestador de
Cuidados; Apoiar o prestador de cuidados; Facilitar a capacidade para comunicar sentimentos
(ICN, 2010).
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A sintese do suporte emocional recebido no segundo e terceiro momentos é representada pela
figura seguinte:

" .. 'PARTILHADE ". .
" . .EXPERIENCIAS . .

SUPORTE
EMOCIONAL
UTILIZADO NO 2°E
3° MOMENTO

FACILITA
> TOMAR CONTA

. 'SUPORTENA .~
.. TOMADADE -
. .DECISAO - -

RECONHECIMENTO
PELO EXERCICIO DO
PAPEL

Legenda:

- Categoria exclusiva do segundo momento

- Categoria existente no segundo e terceiro momentos

Figura 20. Representacdo esquematica da categoria “suporte emocional utilizado no segundo

e terceiro momentos” e da sua relagdo com o tomar conta

Em sintese, os dados que temos disponiveis relativamente ao suporte emocional que é
recebido pelos MFPC, alinham com aquilo que Shirai, Koerner e Kenyon (2009, p. 113)
afirmam: “ao partilhar o passado e os antecedentes, os membros da familia podem facultar
suporte com grande significado, proporcionando aos MFPC confianga e um sentimento de

aprovacao pelo exercicio do papel”.
4.3.2. Suporte emocional desejado

Tal como ja referido anteriormente, o suporte emocional diz respeito a comportamentos de
outros que promovem no MFPC sentimentos de conforto, facilidade e seguranca (Tang, 2008).
O desejo de suporte emocional com origem familiar, de acordo com os dados que temos
disponiveis, tende a ser mais expresso no terceiro momento da recolha de dados. E como se
0s MFPC procurassem manter aceso o “animo” e o sentimento de que o que estéo a fazer tem
valor, mesmo depois “das coisas estarem (mais) estabilizadas” (Notas de campo). E importante
realcar o valor exemplar e marcante da expressdo da necessidade (velada) de receber suporte
emocional por parte de um MFPC que tomava conta de um dependente que tinha evidenciado,

ao longo do tempo um agravamento das suas condic¢des.

MFPC: “Para mim tem sido que chegue... [referindo-se as exigéncias da prestacao de cuidados];
néo acha? (C5; E3)

Percebo que o MFPC estava (ainda que de forma implicita) a pedir para perguntar a pessoa
dependente se achava que estava a ser bem cuidado. Parece-me que precisa de ouvir algo que o
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reconforte.” Notas de campo

Somos levados a admitir a hipdtese que as necessidades de recepc¢do de suporte emocional
podem estar mais associadas a casos em que o dependente vai agravando o seu estado e o
seu MFPC precisa que lhe “indiquem” que tal agravamento ndo € uma consequéncia da sua
(falta de) competéncia. Neste contexto, em termos de accéo terapéutica, deveremos ajudar
todos os membros da familia envolvidos (directamente e indirectamente) na prestacdo de
cuidados a terem uma consciéncia realistica acerca da forma como podera evoluir a condi¢do
do dependente e da necessidade de reforcar o MFPC, enquanto estratégia de promocéo da
sua accao cuidativa.

4.3.3. Suporte emocional percepcionado

A partir da analise dos dados, percebemos que os MFPC percepcionaram a disponibilidade de
suporte emocional no segundo e terceiro momentos, caso necessitassem. Este tipo de ajuda
foi efectivamente utilizado e alinha com outros estudos que revelam a importancia da
percepcao deste tipo de suporte no exercicio do papel de prestador de cuidados, uma vez que
“o suporte emocional foi identificado como o mais decisivo no incremento do bem-estar do
prestador de cuidados” (Shirai, Koerner & Kenyon, 2009).

Em sintese, o suporte emocional utilizado e desejado neste estudo circunscreve-se ao segundo
e terceiro momentos, isto porque nos parece que no primeiro momento os MFPC se encontram
ainda muito centrados no dar resposta as necessidades da pessoa dependente, relegando
para segundo plano a suas préprias necessidades; esta evolucdo é traduzida na seguinte

figura:

MOMENTO 3 ]

[ MOMENTO 2

[ MOMENTO 1

) S—

Figura 21. Representagdo esquematica da categoria “suporte emocional desejado/utilizado” ao

longo dos trés momentos
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Assim, a medida que a transicdo decorreu, observamos um desejo e utilizacdo crescentes
deste tipo de suporte, resultado semelhante ao dos estudos de Shyu (2000a); os MFPC véao
movendo gradualmente o seu foco das necessidades da pessoa dependente para as suas

proprias necessidades.

Para além disso e em conclusdo, parece-nos existir uma relagéo entre a condicdo da pessoa
dependente (compromissos da memoaria; elevado grau de dependéncia) e a utilizagdo/desejo
de suporte emocional. Este facto podera ser explicado por duas vias: em primeiro lugar, os
MFPC sentem necessidade de alguém que lhes transmita confianca e lhes assegure que a
degradacdo da condicdo da pessoa dependente ndo é imputavel a qualidade dos cuidados
prestados; por outro lado, as situacdes que envolvem compromissos da memoria, associados a
um grande desgaste fisico na realizacdo das actividades instrumentais, também ajudam a

explicar o emergir desta necessidade (Lee, Kim & Kim, 2006).

4.4, Suporte de equipamentos e materiais

Os equipamentos e materiais que aqui se equacionam correspondem a todos os materiais,
artefactos e dispositivos (ICN, 2010) que podem ser considerados um utensilio facilitador das
actividades de tomar conta do dependente, onde também se podem incluir os recursos
promotores da autonomia que, por essa via, facilitam a accdo do MFPC. Nos termos do
Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2009), os equipamentos e materiais sdo
produtos especialmente produzidos ou disponiveis que previnem, compensam, atenuam ou

neutralizam a limitacdo funcional do dependente.

No contexto dos equipamentos e materiais incluem-se recursos como: colchdes de pressao
alternada (anti-tlcera de pressao); cadeiras de higiene; “alteadores” de sanita; barras de apoio;
talheres adaptados; abotoadores; ‘fransfers”, rampas, entre muitos outros. A par destes
equipamentos, desenvolvidos pela engenharia biomédica e da salde, existem equipamentos
“domeésticos” que podem ser mobilizados para a prestagdo de cuidados ao dependente, como
tapetes anti-derrapantes, pratos e talheres de plastico, bem como altera¢gfes na organizacéo e
disposi¢édo do espaco fisico da habitacdo (Theuerkauf, 2000). Este tipo de estratégias remete-
nos para as estratégias adaptativas concretas e especificas que os MFPC utilizam (Meleis et
al., 2000), quando vemos as pessoas a ‘removerem tapetes, a colocar as camas contra as
paredes do quarto para evitar quedas ou a retirar objectos e mobilias dos quartos e W.C.”

(Notas de campo).
4.4.1. Equipamentos e materiais utilizados

No quadro dos casos que acompanhamos, foram utlizados pelos MFPC materiais e
equipamentos como suporte na realizacdo das actividades de tomar conta. No primeiro
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momento, designado de fase de iniciacdo e que termina com a alta da pessoa dependente
(Shyu, 2000a), foram descritos pelos MFCP a utilizagdo (ou antecipagdo da utilizacdo) de
equipamentos como: a cama articulada, o colchdo de presséo alternada, a cadeira de rodas e a
cadeira sanitaria. Com efeito, o leque de equipamentos que referimos constituiu o ndcleo dos
materiais que, nesta fase, os MFPC consciencializaram como potencialmente (teis, também
por via daquilo que sdo as orientacdes terapéuticas dos enfermeiros. A antecipacdo da
utilizacdo destes equipamentos guarda uma estreita relacdo com alguns factores que
passamos a explicitar e discutir.

De acordo com os dados que temos disponiveis, podemos afirmar que a consciencializagao
por parte dos MFPC, da utilidade daqueles equipamentos e materiais resulta, em grande
medida do “confronto” com a real condigao de saude e dependéncia do familiar dependente,

bem como das estratégias de suporte informacional disponibilizadas pelos enfermeiros.

MFPC: “Ja temos tudo, cama, fraldas, até o colchdo, realmente as coisas estdo a preparar-se”
(C2; E1)

MFPC: “Vamos precisar de uma cama, de uma cadeira de rodas e de uma cadeira para tomar
banho” (C10; E1)

O valor das abordagens terapéuticas dos enfermeiros ainda no ambito do internamento,
orientadas para a promocao da consciencializacdo dos MFPC acerca dos equipamentos de
apoio ao tomar conta mostrou-se, nalguns casos, decisiva. Isto foi particularmente relevante
com MFPC com expectativas irrealisticas acerca da condicdo do dependente e/ou muito
focados nas suas (do MFPC) emoc6es. Na realidade, por vezes “parecia” que alguns MFPC
pareciam ndo ter (ainda) a consciéncia das reais necessidades do dependente; dizemos que
parecia, uma vez que é diferente falarmos da consciéncia dos MFPC da transicdo e o
conhecimento que nos proprios temos dessa mesma transicdo (Meleis et al., 2000). Como
acrescenta Finfgeld-Connett (2005), os beneficiarios do suporte tém de reconhecer
(realisticamente) as suas necessidades e estarem disponiveis para receber ajuda, de forma a

potenciarem o desenvolvimento das suas competéncias.

MFPC: “A enfermeira E. perguntou-me se eu precisava de uma cadeira de rodas, eu disse que,
se calhar, até precisava...” (C9; E1)

MFPC: “Havia de ter uma cama prdpria segundo diz a médica, mas nao vai ter porque é dificil de
arranjar... ndo sei como...” (C8; E1)

A consciéncia (ou limitacdo da mesma) acerca das necessidades de equipamentos pode ser

“@ » »

denotada por expressfes do tipo: “.. se calhar...”, “talvez”, “ainda ndo sei bem...”, “vamos

ver...” (Notas de campo).
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Ainda no quadro das quest@es relativas & consciéncia do MFPC, que por vezes esté limitada
em funcéo daquilo que resulta da comparagédo do que os MFPC sabem acerca da situacdo e a
sua real dimensdo, importa salientar o facto de nalgumas situagdes, ndo ter consciéncia
sobre a forma de aceder a um determinado recurso ser um factor que dificulta a utilizacdo

de recursos (teis e necessarios.

MFPC: “Havia de ter uma cama prépria, segundo diz a médica. Mas, nao vai ter porque é dificil de
arranjar... ndo sei como...” (C8; E1)

Note-se que no excerto da entrevista, o MFPC aponta a necessidade da “cama” como algo que
ainda ndo internalizou, mas como algo que € Util, “segundo a médica.” Promover a
consciencializacdo dos MFPC sobre os equipamentos Uteis a prestacao de cuidados, advogar
a utilizacdo dos equipamentos e orientar os MFPC no acesso aos mesmos, sdo acgbes com

enorme valor terapéutico.

Os equipamentos potencialmente Gteis a serem utilizados apds o regresso a casa, Sao
fortemente dependentes de factores centrados na pessoa dependente. Com efeito,
constatamos que uma das razbes major se deve a condicdo da pessoa dependente,
nomeadamente a prevencdo de complicacdes e o facilitar do tomar conta. Concretizando,
uma das preocupacdes dos MFPC centrou-se nos equipamentos de prevencdo de

complicacdes, nomeadamente a queda'® e as Ulceras de pressdo™.

MFPC: “A cama tem grades, é melhor, ninguém esté livre dele cair abaixo e assim estou mais
descansada, ndo é...” (C5; E1)

MFPC: “Ele da maneira que estd (confuso), ndo pode estar sem grades, ndo é? Atirava-se
abaixo...” (C2; E1)

MFPC: “E. Eu comprei-o [referindo-se ao colch&o anti Glcera de pressdo] mal eu soube que ele
tinha alta, ele quando veio, veio logo para l4, trazia uma feridinha no pé” (C2; E3)

No que diz respeito ao exercicio do papel propriamente dito, j& nesta fase inicial do papel, os
MFPC antecipavam que o uso de certos equipamentos poderia facilitar a realizacdo de certas
actividades, como por exemplo o posicionamento, a transferéncia, o banho ou o uso do
sanitario.

MFPC: “A assistente social também arranjou a cadeira de rodas, que ja esta ali para eu levar; a
casa de banho é retirada” (C5; E1)

10 “Descida rapida do corpo de um nivel superior para um nivel mais baixo, devido a perda de equilibrio corporal ou
falta de capacidade de sustentar o peso do corpo em diferentes posi¢des” (ICN, 2005)

1 4 ; ~ ; ) . . .
‘Dano, inflamag&o ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como resultado da compressao tecidular e perfusdo
inadequada” (ICN, 2005)
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Conhecer e experimentar ainda no internamento alguns dos equipamentos a serem usados em
casa, de acordo com 0s nossos dados, constitui um elemento facilitador do processo, na
medida em que promove sentimentos de confianga e auto-eficacia, factos que podem ser
concebidos, desde logo, como indicadores (positivos) do processo de transicdo (Meleis et al,
2000).

A figura seguinte ilustra os equipamentos utilizados no primeiro momento:
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1
1
1
: é ) PN
1 CONDIGAO DA i FACILITAM
: PESSOA :
1 DEPENDENTE
! \ 4 . N ~
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| MoDERADO/ ALTERNADA COMPLICAGOES
L ELEVADO GRAU EXPLICA CAMA ARTICULADA
DE DEPENDENCIA CADEIRA SANITARIA . -
Y ) CADEIRA DE RODAS ULCERA DE PRESSAO
J QUEDAS
4 N
EQUIPAMENTOS
UTILIZADOS NO 1°
CONSCIENCIA DO MOMENTO
MFPC pA \_ J
NECESSIDADE DE /A

PROMOVE

EQUIPAMENTOS )

Figura 22. Representacdo esquematica da categoria “equipamentos utilizados no primeiro
momento” e das relagbes estabelecidas

Antes do regresso a casa, a condicdo de salude e dependéncia do familiar dependente
representa um aspecto central da equacédo donde resulta os equipamentos e materiais a serem
utilizados. Os materiais que se antecipam — colchfes anti-Ulcera de pressao; camas
articuladas; cadeira sanitaria e cadeira de rodas — podem ser designados como ‘materiais
pesados” (Notas de campo); o que quer dizer: aqueles equipamentos mais basicos e de
primeira linha, muito focados por exemplo, na prevencdo de complicagbes. Desde logo, podem
aqui ser levantadas questdes sobre equipamentos mais finos e especificos que, de acordo com
a literatura, podem ser muitos Uteis na prestacdo de cuidados a dependentes (em casa) e na
promocao do seu maximo de autonomia. A consciéncia do MFPC acerca da necessidade,
utilidade e formas de acesso aos equipamentos € um factor essencial nesta fase, o que exige

accOes terapéuticas de enfermagem promotoras daquela consciencializagdo.
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No segundo momento, cerca de uma semana apos 0 regresso a casa, percebemos a partir da
andlise dos dados disponiveis, que os equipamentos e materiais em uso pelos MFPC sdo no
essencial, sobreponiveis aos utilizados no primeiro momento. Assim, continuam a ser usados
equipamentos e “materiais pesados”, como a cama articulada, a cadeira de rodas, a cadeira

sanitaria e o colchdo anti-Ulcera de pressao, recursos que vém do momento anterior.

No entanto, nalguns casos nem todos aqueles materiais se mantiveram do primeiro para o
segundo momento. Na realidade, existiram casos em que os MFPC se viram perante
dificuldades centradas na inadequacédo do equipamento facultado, tendo em consideracéo as
condi¢cbes do edificio residencial (ICN, 2010), facto que também se deve a existéncia de

barreiras arquitecténicas no domicilio.

MFPC: “A Seguranga Social arranjou-nos uma cadeira de rodas que esta avariada; uma das
rodas esta furada, os pedais ndo funcionam” (C5; E2)

MFPC: “Na casa dela [referindo-se a pessoa dependente] é tudo muito apertado, ndo da para ela
passear de cadeira de rodas” (C10; E2)

Estas circunstancias, que condicionam (dificultando) a utilizacdo dos equipamentos e materiais,
constituem um obstaculo as actividades de tomar conta do MFPC. Por outro lado, a mesma
realidade obriga-nos a sermos mais criteriosos ao “Avaliar Condi¢cdes Habitacionais Antes do
Cuidado no Domicilio” (ICN, 2010). Como nos diziam os MFPC, ‘isto aqui ndo é como la no
hospital...” (Notas de campo). Ponderar as condicdes ambientais e fisicas onde sera,
efectivamente, desenvolvido o papel, € um aspecto central do desenvolvimento de cuidados de
enfermagem significativos para os clientes, pois como nos dizia Bull (1994), o ambiente fisico

para onde a pessoa dependente volta apds a alta, deve ser alvo de atencéo.

MFPC: “E indispensavel [referindo-se ao cadeirdo], porque a minha irma ainda tem ali onde o pér,
mas eu néo tenho em lado nenhum, a ndo ser a cama... fica dificil com este espaco.” (C8; E2)

Estes aspectos focados nas condi¢@es fisicas do domicilio das familias foram algo que emergiu
de novo, nesta segunda fase da colheita de dados. No restante, mantiveram-se 0s aspectos
que ja tinha resultado da primeira fase, onde se incluem os défices de consciéncia de alguns
MFPC da necessidade dos equipamentos e as questdes que derivam da condi¢cdo de saude

dos dependentes.
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Figura 23. Representacdo esquematica da categoria “equipamentos utilizados no segundo

momento” e das relagbes estabelecidas

Depois de termos exposto os aspectos relativos aos equipamentos e materiais utilizados no
segundo momento de recolha de dados, importa evoluir para aquilo que acontece dois meses

apds o regresso a casa.

Assim, no terceiro momento, cerca de dois meses ap0s O regresso a casa da pessoa
dependente, nos casos em que a condicdo da pessoa dependente se manteve inalteravel,
manteve-se a utilizacdo dos mesmos equipamentos “pesados” (cama articulada, cadeiréo,
cadeira de rodas, colchdo de pressdo alternada) presentes nos momentos anteriores, facto
sustentado, no essencial, pelos mesmos motivos explicativos. Todavia, nesta fase ganha maior
relevo os aspectos orientados para prevenir complicagdes da pessoa dependente (aspiragéo,

Ulcera de pressao).

MFPC: “E. Eu comprei-o [referindo-se ao colch&o anti Glcera de pressdo] mal eu soube que ele
tinha alta, ele quando veio, veio logo para Ia, trazia uma feridinha no pé” (C2; E3)
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Do excerto apresentado, vale a pena sublinhar um aspecto relativo aos condicionalismos
pessoais das transi¢cdes — status socioecondémico — (Meleis et al, 2000). Durante este estudo,
quer naquilo que se reporta aos equipamentos, quer naquilo que diz respeito em particular aos
servicos de apoio instrumental, percebemos como seria expectavel, que as familias com
melhores condi¢des financeiras tinham um acesso mais facilitado a estruturas de suporte. Esta
realidade remete-nos para uma dimenséo da vulnerabilidade dos clientes que é muito dificil

(numa légica individual) contornar, por via dos cuidados de enfermagem...

Mas voltando aos recursos utilizados dois meses apés a alta e a sua relacdo com a evolucao
da condicdo do dependente, € um facto que quando houve uma evolucéo positiva da condi¢éo
da pessoa dependente, a utilizacdo de alguns equipamentos “pesados” desapareceu e, por
outro lado, muito pontualmente, novos equipamentos passaram a ser utilizados (ex: bicicleta de

ginastica, andarilhos), no sentido de promover o maximo de autonomia da pessoa dependente.

MFPC: “Ela [referindo-se a pessoa dependente] ja desce as escadas, porque ela dorme em cima
e para vir para a cozinha tem de descer as escadas” (C10; E3)

‘A pessoa dependente ja ndo utiliza a cadeira de rodas, dada a evolugdo positiva da sua
condigdo” Notas de campo

MFPC: “agora emprestaram-me uma bicicleta, daguelas de fazer ginastica, igual a da fisioterapia,
ele [referindo-se a pessoa dependente] diz que se sente melhor... é para recuperar mais.” (C9;
E3)
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Figura 24. Representacdo esquematica da categoria “equipamentos utilizados no terceiro

momento” e das relagbes estabelecidas

Durante o processo de recolha de dados, em particular no segundo e terceiro momentos, para
além de procedermos as entrevistas com os MFPC, fizemos observacdo dos dependentes
(doentes), com a intencéo de perceber a sua evolugéo e “validar” alguns dados que emergiam

das entrevistas.

Nesta dindmica, fomos criando a convic¢@o que os equipamentos utilizados pelos MFPC nas
actividades de tomar conta dos dependentes estavam muito aquém daquilo que eram as reais
necessidades de materiais e equipamentos. Como vimos, os MFPC utilizam essencialmente,
equipamentos “pesados”, muito devido a questdes centradas na (limitada) consciencializa¢édo
sobre todas as possibilidades e recursos disponiveis. Equipamentos como, por exemplo,
calcadeiras de cabo longo, talheres flexiveis e extensiveis, cotoveleiras, coxins, talas plantares,
discos de rotagdo, sdo algo que estd completamente fora da realidade da prestacdo de
cuidados. Nao nos referimos apenas a sua utilizacdo propriamente dita, referimo-nos ao facto
de serem recursos que estdo fora do discurso e das préticas clinicas quotidianas. Em nenhum

dos casos estudados, em nenhum momento, este tipo de recursos foi advogado ou
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apresentado aos MFPC. E, como vimos, ninguém utiliza ou deseja aquilo que desconhece...
4.4.2. Equipamentos e materiais desejados

No que diz respeito aos equipamentos desejados, € um traco dominante dos dados que temos
disponiveis a assuncao que atras lancamos: “ninguém deseja aquilo que desconhece”. Os
desejos expressos pelos MFPC no que se reporta a equipamentos, sdo altamente limitados
pelas questbes relativas aos défices de consciencializagdo que evidenciavam, sobre a

disponibilidade, utilidade, formas de acesso e potencialidades de mdltiplos equipamentos.

MFPC: “Havia de ter uma cama prépria, segundo diz a médica. Mas néo vai ter porque € dificil de
arranjar... ndo sei como...” (C8; E1)

Para além das questOes relativas a consciencializacdo dos MFPC, facto notério desde logo,
nos dois primeiros momentos de recolha de dados, as limitagbes econdmicas — status
socioeconomico - das familias podem explicar um fendbmeno de afrouxamento do desejo de
equipamentos. E como se determinados equipamentos e, ja agora, recursos da comunidade,
fossem algo que até sendo conhecido, “esta fora do nosso alcance” (Notas de campo), pelo

gue sao desejos quase quiméricos.

MFPC: “Eu ndo tenho onde a sentar [referindo-se a pessoa dependente] em lado nenhum, a ndo
ser a cama... e por isso o meu genro pediu emprestado na Santa Casa um cadeirdo tipo aqueles
que tem no hospital, mas para ja...também precisavamos de cama articulada, mas para ja ainda
ndo h4 e por isso estamos a espera. Vamos ver se alguém nos ajuda... é tudo caro.” (C8; E2)

Do exposto resulta evidente que o status econdémico das familias € um condicionalismo muito
importante, naquilo que se refere ao acesso e utilizacdo de recursos materiais, sendo

simultaneamente, um aspecto que limita os desejos e inten¢des das familias.
4.4.3. Equipamentos e materiais percepcionados

A percepcéo de suporte como tivemos oportunidade de discultir, por si s6, € um elemento capaz
de promover seguranca e confianga nos MFPC (Cfr. Turner-Cobb et al., 2002), pois a
consciéncia de que os equipamentos e materiais estdo disponiveis caso sejam necessarios,

tem muitas vezes 0 mesmo impacto que a sua utilizagao efectiva (Finfgeld-Connett, 2005).

MFPC: “Chamaram-me a Seguranca Social, vou la amanhg, se calhar para perguntar se eu
. preciso de alguma cama ou assim, mas eu disso ndo preciso de nada, porque ele j& esta muito
. melhor. Mas é bom...” (C9; E2)
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Contudo, a semelhanga das questdes relativas ao “desejo”, a dimensdo do suporte de
materiais e equipamentos é mediada pelas (baixas) expectativas dos MFPC. Os dados que
temos disponiveis permitem-nos, com propriedade, afirmar que a percep¢ao da disponibilidade
de equipamentos e materiais, por parte dos MFPC, é bastante limitada e circunscrita aquilo que

designamos por “equipamentos pesados”.

4.5, Suporte financeiro

Como vimos na delimitacdo da problematica, o suporte financeiro inclui todo o tipo de recurso
econdémico, seja de origem formal (por ex: salarios, pensoes, subsidios) ou informal (ajuda de
familiares ou amigos), que represente uma ajuda directa (por ex. provisdo de dinheiro) ou
indirecta (por ex. assumir encargos/custos de medicamentos, equipamentos) as actividades de

prestacdo de cuidados ao dependente.
4.5.1. Suporte financeiro utilizado

Com base nos dados relativos aos casos estudados, constatamos que as pensdes de reforma
e os rendimentos dos dependentes, complementados pelos recursos econémicos das préprias
familias, representam a principal fonte de suporte financeiro a prestacdo de cuidados aos
dependentes. Esta realidade é um facto ao longo dos trés momentos de recolha de dados, ndo

se verificando mudancas significativas ao longo do tempo.

O nivel de apoio das familias implica muitas vezes que sejam os filhos a suportarem a partir
dos seus rendimentos, os encargos da prestacdo de cuidados aos pais, que para além da
dependéncia fisica experimentam, assim, um cenario de dependéncia econdémica e financeira.
Quando dizemos filhos, ndo quer significar necessariamente, o MFPC. Estes por vezes,
também experimentam limitagbes financeiras, facto que os “arrasta” para a assungao do papel
de prestadores de cuidados.

Uma das areas que mais exige encargos das familias é o pagamento dos medicamentos e

deslocagdes do dependente.

MFPC: “O meu filho ja me ajudou muito, ainda agora foi buscar a medicac¢éo do pai, foi ele que
pagou, j4 € uma ajuda grande! Eu evito de ter a conta da Luz e da Agua na mesa, porque se ele
vir paga-me e por isso eu evito, tenho vergonha. Ainda ontem tive que ir buscar o gas e ele la
pagou, mas eu ndo quero estar sempre a sobrecarrega-lo...” (C9; E2)

A consciéncia dos MFPC acerca dos recursos financeiros disponiveis, critérios de

elegibilidade e forma de aceder aqueles recursos, € algo que marca a realidade estudada. Os
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constrangimentos do ponto de vista econdmico, encontrados neste estudo sdo sobreponiveis
aos de outros realizados (Stoltz, Udén, & Willman, 2004; Visser-Meily et al., 2005)

A existéncia de limitacdes financeiras nos casos estudados explica, de alguma forma, o desejo

expresso pelos MFPC em acederem a recursos financeiros.
4.5.2. Suporte financeiro desejado

No primeiro momento, os MFPC desejavam receber (“algum tipo de...”) ajuda financeira, pois
viam este recurso como um meio para usufruir da ajuda mais instrumental que antecipavam. O
objectivo expresso era, por exemplo, poder contratar uma pessoa que permane¢a ho
domicilio da pessoa dependente para tomar conta dela. E interessante verificar que as
pessoas nao se centram no dinheiro (per si), mesmo as com baixo recursos econémicos. Em
rigor, véem-no (ao dinheiro) como um meio para aceder aquilo que precisam. Somos levados a
afirmar que é falsa aquela ideia de que “o que as pessoas querem é dinheiro”. No contexto
deste estudo, os MFPC estdo focados nos recursos e meios de suporte directo a prestacao de

cuidados, para os quais o dinheiro € um meio de acesso.

MFPC: “Se houvesse a ajuda de alguém que estivesse la 24h por dia ou comparticipassem com
algum, isso era 6ptimo e as filhas podiam 14 ir [a casa da pessoa dependente] de qualquer das
formas. Agora, sabe que um acontecimento destes de um momento para o outro, é complicado...
O resumo é este, tem posses, tem posses; se nao tem, tem de se desenrascar de outra
maneira...” (C8; E1)

MFPC: “Agora, tanto 0 meu pai como a minha mae vao precisar de dinheiro... porque se a minha
méae até agora cuidava do meu pai, agora tanto um como o0 outro vao precisar de uma 3?2 pessoa,
claro. Eu, por acaso ndo sabia e a assistente disse, tem todo o direito de pedir, porque realmente
vao precisar de toda e qualquer ajuda que venha... Tanto o meu pai como a minha méae tém uma
reforma de 200, 200 e tal euros” (C1; E1)

No segundo e terceiro momentos, as necessidades sentidas no que se refere ao suporte
financeiro, sdo semelhantes as encontradas no primeiro momento. Nas fases mais avancadas
da prestacdo de cuidados ao dependente, os MFPC j& assumiam todas as responsabilidades
de tomar conta e constatavam as dificuldades financeiras que tinham antecipado no primeiro

momento.

Concretamente, da analise dos dados emergiu a ideia de que o suporte financeiro permitia o

acesso a:

¢ Bens materiais, como medicamentos, equipamentos e outros dispositivos:

MFPC: “Vou la hoje, vou |4 amanhd, disseram-me que iam ajudar na medicacdo, deixo la os
tickets e tudo, e nada...” (C9; E3)

MFPC: “O que ela [referindo-se a pessoa dependente] recebe de reforma, vai para remédios,
fraldas e isso tudo” (C8; E2)
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e Servigos, como a contratacdo de uma pessoa que ajudasse a tomar conta:

MFPC: “Se é uma pessoa que tem muitas condi¢cdes, ou tem dinheiro para pagar, para alguém lhe fazer
. 0 servico em casa e assim. Agora, uma pessoa que ndo tem condi¢es, estar a olhar por um doente

assim, é muito complicado” (C2; E2)

MFPC: “O ideal era arranjar alguém que lhe fizesse tudo, o problema é que fica muito caro, pagar a uma
pessoa que olhe todo o dia por ela, é um ordenado minimo pelo menos” (C8; E2)

e Flexibilidade no contexto laboral, pois a “folga financeira” permitiria uma redugao

no horario de trabalho, de forma a aumentar os periodos de tempo disponiveis para

tomar conta do dependente.

MFPC: “Se me dessem a ajuda [financeira], era capaz de deixar algumas senhoras [onde trabalha
como doméstica], eu ja ndo estava com aquele sufoco...” (C9; E2)

A flexibilizacdo dos horarios de trabalho e dos regulamentos laborais, no quadro dos
condicionalismos da comunidade a transicédo para o papel de prestador de cuidados, deveriam

merecer alguma reflexdo e accdo politica, por parte dos enfermeiros.
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Figura 25. Representacdo esquematica da categoria “suporte financeiro desejado” e das

relagbes estabelecidas com a mesma ao longo da transicao

Os discursos de uma parte significativa dos MFPC que participaram no nosso estudo revelam
uma grande preocupacdo com a sua situagdo financeira e os meios econdmicos necessarios
para tomar conta do dependente. Estes resultados alinham com aquilo que foi descrito por King
e Semik (2006).

4.5.3. Suporte financeiro percepcionado

O suporte financeiro percepcionado como disponivel pelos MPFC, numa logica de “se precisar,
esta disponivel”, é inversamente proporcional aquilo que sdo os seus desejos. Em rigor, se
algum tipo de ajuda financeira os MFPC percepcionam como disponivel, trata-se daquela que é

possivel encontrar no seio do nucleo familiar.
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5. SINTESES

Neste dltimo capitulo apresentaremos 0s principais aspectos que resultam da investigagao
realizada, os quais serdo organizados em trés partes distintas: em primeiro lugar, (a) faremos
uma exposicdo das principais conclusdes do nosso trabalho, fazendo a ponte entre o que
emergiu ao longo do caminho percorrido e a investigacdo produzida na area problematica do
nosso estudo; apods, (b) abordaremos aquilo que poderdo ser propostas de futuras
investigacbes nesta area, em aspectos que ainda ndo estdo suficientemente explorados;
finalmente, (c) abordaremos a adequabilidade da metodologia utilizada e as limitagbes deste

estudo.

Relativamente as principais conclusées do nosso estudo, entendemos adequado dividir esta
sec¢do em duas partes distintas: na primeira faremos uma abordagem aos principais factores
explicativos da utilizacdo/desejo de suporte por parte dos MFPC; numa segunda parte
explicaremos como evoluiu ao longo do tempo a utilizacdo/desejo de cada tipo especifico de

suporte.

A percepcdo de suporte por parte do MFPC de acordo com os resultados do nosso estudo é
muito limitada, facto que pode ser explicado essencialmente, por défices de consciencializagédo
dos MFPC do suporte que poderia estar disponivel. Da mesma forma que ndo desejamos
aquilo que ndo conhecemos, também ndo podemos percepcionar como disponivel algo que
esta fora da nossa consciéncia. Neste quadro, desenvolver terapéuticas de enfermagem
promotoras da consciencializacdo dos MFPC acerca dos recursos e estruturas de suporte que
podem estar disponiveis, serA& um dos eixos nucleares do exercicio profissional dos

enfermeiros, tendo em vista facilitar a assuncéo do papel de MFPC.

Naquilo que se refere a utilizacdo e aos desejos expressos de recursos e suporte, 0S N0Ss0S
resultados assentam em aspectos relativos aos préprios MFPC e, por outro lado, a questdes

associadas as pessoas dependentes.

Focalizando-nos nos aspectos relativos aos MFPC, emergiram no nosso estudo como
categorias centrais a condicdo do MFPC, as suas necessidades concorrentes, 0s significados
qgue atribuem, a mudanca/diferenca experimentada, a sua preparacdo/conhecimento e 0 seu

status socioeconémico.

Os problemas de salde do MFPC, subcategoria que alojAmos na condi¢do do MFPC,
representaram um factor dificultador da transi¢céo para o papel de prestador de cuidados, dado
que as proprias limitacdes fisicas decorrentes do processo de doenga obstaculizaram o tomar
conta, sendo este factor explicativo do desejo e utilizacdo de suporte fundamentalmente
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instrumental, uma vez que as maiores dificuldades sentidas se situavam nas actividades de
maior exigéncia e intensidade fisica. Os resultados deste estudo alinham com os de véarios
autores que defendem que os MFPC deveriam ser alvo de uma avaliagdo mais sistemaética das
suas capacidades fisicas para tomar conta, antes de assumir as responsabilidades deste novo
papel (Brereton, 1997; Fruin, 1998, cit. por Nolan & Philp, 1999; Brereton & Nolan, 2002).

Um outro aspecto de grande relevancia que atravessa os trés momentos de recolha de dados,
diz respeito as necessidades concorrentes dos MFPC, como as ocupacdes profissionais, a
prestacdo de cuidados a outros dependentes a cargo e as tarefas domésticas que assumem.
Daqui emergem (novas) dificuldades, principalmente porque os MFPC percepcionam
dificuldade/incapacidade de conciliar todas as actividades, aspecto dificultador da transi¢édo
(Shyu, 2000b). Como ja aludido anteriormente, parece-nos fundamental que os enfermeiros
assumam nesta area um papel mais efectivo de aconselhamento e agendamento de
actividades, no sentido de ajudar as familias a reorganizarem-se, com vista a dar resposta a

todas as necessidades sentidas pelos MFPC (Campos, 2008).

Os resultados do nosso estudo indicam os significados do MFPC como um factor explicativo
do suporte utilizado/desejado durante o processo de transicdo. Numa fase mais inicial, a
percepcdo dos MFPC de que os cuidados eram complexos e o medo associado a essa
percepcdo, assumiram-se como factores dificultadores. Como referem outros estudos, a
prestacdo de cuidados é uma experiéncia exigente, assustadora e stressante (Upton & Reed,
2006). Esta percepcéo foi-se esbatendo com o passar do tempo e com o decorrer da transicao,
levando-nos a concluir que o “meter maos a obra” contribuiu para o esvanecer destes
significados. Ainda neste dominio dos significados, emergiu dos dados uma subcategoria
transversal no tempo: as expectativas (dos MFPC) sobre a qualidade dos cuidados a
prestar, que implicam uma escolha mais selectiva dos tipos de recursos a serem utilizados.
Pensamos que esta capacidade de avaliagdo da qualidade dos servigos prestados ao
dependente por parte do MFPC, pode ser um indicador importante acerca da sua competéncia
(Schumacher et al, 2006).

No que diz respeito & consciencializagcdo dos MFPC, importa destacar a consciéncia do
fraco suporte familiar, que explica a utilizacdo/desejo de outros tipos de suporte (ex. servi¢os
de apoio domicilidrio) para satisfazer as necessidades sentidas, nomeadamente no dominio
instrumental. Por outro lado, a consciéncia do potencial de autonomia da pessoa
dependente e da necessidade de equipamentos, sdo também factores explicativos do
aumento da utilizacdo/desejo de recursos e estruturas de suporte, especialmente centrados na

recuperacao fisica do familiar dependente.

A partir do segundo momento, os MFPC reportaram certos aspectos que mudaram desde que
iniciaram o exercicio do tomar conta; subcategorias como nao poder sair de casa, dores e
cansaco foram descritas pelos MFPC como aspectos que estédo diferentes nas suas vidas. A

perda de liberdade devido as responsabilidades acrescidas tornou-se um factor dificultador do
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exercicio do papel, uma vez que os MFPC sentem que se tornaram “cativos” e que tém pouco
tempo para si mesmos (Stoltz, Udén & Willman, 2004; Visser-Meily et al., 2005; Periard &
Ames, 1993, cit. por King & Semik, 2006; Marsh et al., 1998, cit. por Jorgensen et al., 2009).
Ter acesso a certos recursos (mais instrumentais) de apoio pode concorrer para diminuir a
incidéncia daquelas implicagcdes negativas do exercicio do papel na vida dos MFPC. Estes
aspectos podem ajudar-nos a evoluir na definicho de um conjunto de factores de especial
vulnerabilidade dos casos, enquanto uma estratégia potenciadora (numa légica antecipatoria)
de cuidados de maior qualidade, eventualmente dirigidos por um conceito de “Gestdo de
casos/Nursing case management” (Sund & Sveningson, 1998; Schriefer & Botter, 2001,
Zander, 2002).

ApOs o inicio efectivo do exercicio do papel, apds o regresso a casa da pessoa dependente, 0s
MFPC confrontaram-se com as efectivas dificuldades no exercicio do papel; a percepcao da
falta de destreza para realizar certas actividades representou um aspecto dificultador e como
tal, explicativo do desejo e utilizacdo de suporte e recursos de apoio, essencialmente de cariz

instrumental.

Ainda naquilo que se reporta aos MFPC, percebemos que o seu status socioecondémico
assume grande relevancia; a disponibilidade/indisponibilidade financeira das familias é
um aspecto fulcral, uma vez que muitas vezes, significa a diferenca no acesso a certos
recursos essenciais (equipamentos; materiais, servicos) para tomar conta do dependente.
Como um MFPC afirmava: “O resumo é este, tem posses, tem posses; se nao tem, tem de se

desenrascar de outra maneira...”.

No que concerne aos aspectos centrados na pessoa dependente, percebemos que a sua
condicdo de saude representa um aspecto central na explicacdo do desejo/utilizacdo de
suporte pelos MFPC. Aqui, inscrevemos o grau elevado de dependéncia e os compromissos
de meméria como factores altamente dificultadores do exercicio do papel. Os nossos
resultados vao de encontro aos de outros estudos, que referem que especialmente nas
pessoas com deméncia, 0S compromissos comportamentais e cognitivos requerem mais tempo
e maior esfor¢co para tomar conta delas (Lee, Kim & Kim, 2006). Assim, quando os familiares
dependentes evidenciam niveis mais elevados de perda de autonomia e alteracdes nos
processos cognitivos, os MFPC tendem a desejar e, se possivel, utilizar um maior nimero de
recursos de apoio e de forma mais intensa. Em oposicao, quanto menos dependente for o
familiar a cargo ou a medida que forem ocorrendo ganhos em independéncia/autonomia na

sua (dos dependentes) condi¢éo, a utilizagcdo de suporte tende a diminuir por parte dos MFPC.

Os significados que a pessoa dependente atribui a sua casa e aquilo que considera o seu
espaco privado, manifestando uma forte vinculagao “as suas coisas”, explicam o seu desejo de
ficar na propria casa e de ndo querer pessoas estranhas em casa, dificultando a
mobilizacdo de certos recursos que poderiam representar uma ajuda no exercicio do papel de

prestador de cuidados. Desta forma podemos considerar que este tipo de aspectos culturais,
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focados na pessoa dependente, constitui um factor que condiciona o curso da transicdo do
MFPC e a transi¢do do préprio dependente.

Apresentamos em seguida a sintese do exposto:
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Figura 26. Sintese final dos principais factores explicativos e da sua

relagdo com o suporte desejado/utilizado e o tomar conta
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O estudo que realizamos teve por objectivo perceber como evoluiu a utilizagao/desejo de cada
tipo de suporte ao longo da transicdo para o papel de prestador de cuidados: (i) suporte
informacional; (ii) suporte instrumental; (iii) suporte emocional; (iv) suporte de equipamentos e

(v) suporte financeiro.

Os resultados que temos disponiveis mostram-nos que os MFPC utilizaram/desejaram suporte
informacional essencialmente no primeiro momento; este tipo de suporte era percebido pelos
MFPC como facilitador do inicio do processo de tomar conta, num momento em que tudo lhes
era desconhecido, manifestando este tipo de necessidade numa fase ainda inicial do papel
(antes da alta hospitalar da pessoa dependente), no sentido de adquirirem as competéncias

necessarias para exercer o papel de prestador de cuidados (Shyu, 2000a; 2000c).

Esta necessidade foi-se esbatendo ao longo do tempo, observando-se a partir dessa altura
apenas a sua utilizacdo em situacfes pontuais e esporadicas; parece-nos que tal facto podera
ser explicado pela progressiva “afinacao” do papel (Shyu, 2000a), que possa estar associada a

uma crescente percepcao de auto-eficacia dos MFPC no exercicio do tomar conta.

A partir do contacto com os MFPC e pessoas dependentes, percebemos que existia uma
preocupacédo por parte dos enfermeiros, principais provisores de suporte informacional, em dar
resposta as necessidades das pessoas. No entanto, julgamos que, por vezes, ndo ha
coincidéncia entre as necessidades de informacdo dos MFPC e o contelddo das intervencdes
de enfermagem realizadas. Parece-nos que tal facto podera derivar de algum défice de
sistematizacdo e profissionalizagdo, por parte dos enfermeiros, na abordagem da preparacao
do regresso a casa, homeadamente na correcta identificacdo das necessidades dos MFCP,
existindo ainda a tendéncia em basear este tipo de intervencdo nos pressupostos daquilo que
os enfermeiros acreditam ser as necessidades dos MFPC e ndo nas reais necessidades das

pessoas.

Em termos de suporte instrumental, percebemos um pico de utilizacdo/desejo no segundo
momento - uma semana apoés a alta hospitalar - pois apesar de no primeiro momento os MFPC
verbalizarem o desejo de suporte instrumental por diversos factores, 0 momento em que esta
necessidade foi mais sentida foi no segundo. As necessidades do primeiro momento
baseavam-se naquilo que os MFPC antecipavam como sendo as exigéncias do exercicio do
papel, focando-se em aspectos como 0 medo, a complexidade dos cuidados, a percepgéo
de um baixo nivel de suporte familiar e um grande nimero de necessidades concorrentes.
O segundo momento terd sido o momento mais critico e de tomada de consciéncia das
dificuldades inerentes ao exercicio do papel. “Meter realmente as maos a obra” (Notas de
campo) confrontou os MFPC com as suas reais limitagdes no dominio instrumental,
verbalizando aspectos como a percepgdo da falta de destreza. Comecar a experimentar

agravamentos na sua salde e ao nivel das interac¢des sociais - ndo poder sair de casa - sdo
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factos que caracterizam o segundo momento. Este € o momento em que os MFPC verbalizam
maiores dificuldades, pelo que também é aquele em que desejam mais suporte, em especial do
tipo instrumental. No terceiro momento permanecem categorias que sdo, de uma maneira
geral, quase sobreponiveis aos trés momentos; o suporte instrumental desejado/utilizado

diminui, muito por via dos MFPC fja estarem habituados” (Notas de campo) as exigéncias do

papel.

A partir da observacao realizada nos momentos de recolha de dados, constatdmos que, por
vezes, foi grande o hiato temporal entre o suporte instrumental desejado e o suporte utilizado;
gueremos com isto dizer que os MFPC desejaram muito suporte instrumental huma fase inicial
de exercicio do papel. Todavia, mais tarde, esse desejo diminuia. Com o “passar do tempo”
(Notas de campo), os MFPC foram construindo a percep¢éo de que estavam a exercer bem o
papel de prestador de cuidados (Schumacher, Stewart & Archbold, 1998); a esta percepcédo de
auto-eficacia podemos imputar o dispensar de alguns recursos e a diminuicdo do desejo de os
utilizar. Neste quadro, a accdo terapéutica de enfermagem terd que, progressivamente, se
focalizar na gestdo e mobilizacdo dos recursos e estruturas de suporte ao exercicio do papel
de MFPC, ndo apenas na qualidade e quantidade, mas também no momento certo, na medida
em que esta é uma dimensdo muito importante dos factores que podem condicionar o curso

das transicées.

O suporte emocional utilizado e desejado neste estudo esta limitado ao segundo e terceiro
momentos, isto porque no primeiro momento os MFPC se encontravam ainda muito centrados
nas questdes do dominio instrumental, preocupando-se principalmente em dar resposta as
necessidades da pessoa dependente. A medida que decorreu a transicdo e os MFPC foram
sentindo um maior dominio instrumental, comecaram a reportar a necessidade de
reconhecimento pelo exercicio do papel, quer por parte da pessoa dependente quer por
parte dos seus significativos ou de quem lhes é proximo. A medida que a transi¢do decorreu e
a semelhanca doutros estudos (Shyu, 2000a), observdmos um desejo e utilizagdo crescentes
deste tipo de suporte; os MFPC foram movendo gradualmente o foco das necessidades da
pessoa dependente para as suas proprias necessidades. Para além disso, percebemos existir
uma relacdo entre a condicdo da pessoa dependente (compromissos da memoria; elevado
grau de dependéncia) e a utilizacdo/desejo de suporte emocional. Os MFPC que mais
utilizaram/desejaram suporte foram os que tomavam conta de “grandes dependentes”; isto
porque, para além de exigirem mais do ponto de vista emocional, sdo casos associados a um
grande desgaste fisico (do MFPC) na realizac@o das actividades instrumentais (Lee, Kim &
Kim, 2006). Para além disso, e dada a condi¢cdo da pessoa dependente, os MFPC sentem
necessidade de alguém que lhes transmita confianca e lhes assegure que a degradacdo da

condi¢do da pessoa dependente ndo € imputavel a qualidade dos cuidados prestados.

O suporte emocional utilizado/desejado ao longo de toda a transi¢do circunscreveu-se ao

apoio facultado por familiares, amigos e vizinhos; a partilha de experiéncias com outros
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MFPC, o apoio na tomada de decisdo e o reconhecimento pelo exercicio do papel foram
reportados como altamente facilitadores do exercicio do papel. Este facto permite-nos discutir
se ndo faria sentido investir em terapéuticas de enfermagem promotoras deste tipo de suporte
emaocional, através de intervencdes como: Reforcar a auto-eficacia do Membro da Familia
Prestador de Cuidados; Apoiar o prestador de cuidados; Facilitar a capacidade para comunicar
sentimentos (ICN, 2010).

Os equipamentos utilizados/desejados ao longo da transicdo foram essencialmente aqueles
que designamos ao longo deste relatoério de “equipamentos pesados”; parece-nos que isto sera
devido a um défice de consciéncia dos MFPC da existéncia doutro tipo de equipamentos,
tendo-se centrado a sua utilizacdo/desejo naquilo que era o conhecimento comum dos MFPC.
A flutuacdo observada na utilizacdo destes equipamentos deveu-se fundamentalmente a dois
aspectos: a indisponibilidade numa fase mais inicial dos equipamentos desejados e a evolugéo
positiva da condicdo da pessoa dependente, o que explica a ndo utilizacdo numa fase posterior

de equipamentos desejados anteriormente.

Parece-nos também relevante deixar patente que o acesso a este tipo especifico de recurso é
fortemente condicionado pelo status socioeconémico dos MFPC/pessoas dependentes; muitas
vezes a alternativa para aceder aos equipamentos considerados indispensaveis era assumir 0s

encargos econémicos que dai advinham.

Fica também a dlvida acerca da congruéncia entre aquilo que foi utilizado e o que seria de
facto o mais adequado a condicdo da pessoa dependente, tendo em conta a observacéo que
fizemos no terreno do contexto concreto de prestacdo de cuidados. Assim, foi-se tornando
cada vez mais claro que os equipamentos utilizados pelos MFPC nas actividades de tomar
conta dos dependentes estavam muito aquém daquilo que eram as reais necessidades de
materiais e equipamentos, muito devido a questdes centradas na (limitada) consciencializagéo
sobre todas as possibilidades e recursos disponiveis. Interessa mais uma vez deixar patente a
conviccdo de que os MFPC deveriam ser alvo de uma orientacdo mais direccionada na
mobilizac@o dos recursos efectivamente necessarios no seu contexto concreto, comegando a
contrariar a tendéncia enraizada de que as pessoas “acamadas” precisam dum conjunto pré-

concebido de equipamentos, igual para todos, ndo obstante a condicdo particular de cada um.

Finalmente, importa deixar aqui alguns pontos sobre o suporte financeiro mobilizado ao longo
dos trés momentos; em primeiro lugar, nas situacdes em que os MFPC utilizaram este tipo de
suporte, a sua origem foi sempre familiar e nunca institucional (por ex: complemento de
dependéncia). Para além disso, o desejo manifestado por este tipo de ajuda, ndo era pelo
dinheiro em si mesmo, mas porque os MFPC percebiam que uma maior disponibilidade
financeira permitiria 0 acesso a determinados recursos, como bens, servicos e equipamentos.
Em termos de evolucao temporal, percebemos que este tipo de suporte financeiro foi desejado
desde o primeiro momento, mas utilizado apenas nas situagdes em que a familia disponibilizou

este tipo de ajuda. Todos os MFPC que desejaram e solicitaram usufruir do complemento de
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dependéncia, ainda néo tinham recebido qualquer tipo de ajuda nesse ambito no momento da
ultima recolha de dados. Este é um facto que, mais uma vez, desvela a discrepancia temporal
entre o suporte utilizado e o desejado, que mais do que desejado, seria o desejavel, dadas as

limitagcBes econdémicas que muitos dos MFPC sentiram desde o inicio do papel.

Podemos afirmar apés analise das principais conclusGes do nosso trabalho de pesquisa, que
0S recursos assumem uma importancia capital no suporte ao exercicio do papel de prestador
de cuidados; assim, e apesar de considerarmos este trabalho um modesto contributo no
desenvolvimento duma Enfermagem Avancada, parece-nos importante deixar algumas linhas

que poderdo servir de guia a futuras investigacdes:

o Definicdo de estratégias promotoras da consciencializacdo dos MFPC
sobre as fontes de suporte disponiveis;

o Definicdo de um perfil e critérios de vulnerabilidade dos casos, que sejam
preditivas de maiores necessidades em suporte;

e Definicho de estratégias de monitorizacdo, acompanhamento e
aconselhamento dos MFPC, sobre a utilizagdo dos recursos durante a
transicao;

o Exploracdo, em larga escala, das relacdes entre a utilizacdo de estruturas
de suporte e recursos e os padrdes de resposta dos MFPC e dos

dependentes.

No que diz respeito a metodologia utilizada, consideramos ser a adequada, tendo em vista as
nossas perguntas de partida e a finalidade do estudo, dado que nos permitiu identificar os
principais factores explicativos do suporte utilizado/desejado e percepcionado pelos MFPC
para tomar conta de dependentes no seu domicilio. Para além disso, e dada a dimensédo
longitudinal e prospectiva do estudo, permitiu-nos acompanhar os MFPC ao longo do tempo e

perceber de que forma o fenédmeno estudado evoluiu no tempo.

Um outro aspecto que consideramos importante salientar, refere-se aos resultados que
emergiram dos dados, que serviram de mote a muita reflexdo no contexto dos cuidados de
enfermagem e a partir dos quais apontamos algumas direc¢des para futuras investigagbes em
areas que consideramos pouco exploradas, ou que requerem uma abordagem de maior

profundidade.

Temos consciéncia de que o estudo apresenta diversas limitacdes, a primeira das quais diz
respeito a ndo termos atingido a saturacdo tedrica dos dados, dado o ndmero reduzido de

participantes. Foi para ndés uma dificuldade conseguir aceder a um numero de casos
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considerado satisfatério, dificuldade essa que ndo fomos capazes de antecipar. Dadas as
limitagcbes na recolha de dados, estamos convictos que em certas areas, como 0 suporte
percepcionado, teriamos produzido resultados mais consistentes se tivéssemos sido mais

sagazes na conducéo das entrevistas realizadas.

Para além disso, sentimos dificuldade no tratamento dos dados, principalmente na fase de
reducdo tedrica, devido a nossa inexperiéncia como investigadores. Consideramos, apesar
disso, que este trabalho representou um pretexto de grande aprendizagem e um primeiro

passo na construcdo das nossas competéncias como investigadores.

Finalmente, e apesar das limitagGes ja apontadas, temos a convic¢ao de ter dado um pequeno
contributo para uma melhor compreensdo do suporte para o exercicio para o papel de
prestadores de cuidados, com especial énfase na dindmica temporal que caracteriza este

fenémeno.
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Anexo I:
Pedido de autorizacdo a Comisséo de Etica do
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. para a

realizacdo do estudo
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Ex."° Sr. Presidente do Conselho de

Administragdo do Hospital Padre Américo — Vale do Sousa, EPE

Brigida Amélia da Rocha Pereira Cavadas, enfermeira graduada a exercer fungdes no
servico de Medicina UF-1, vem solicitar a V.Ex.2 autorizacdo para desenvolver, no mesmo
servigo, um projecto de investigacdo a realizar no ambito do 2° Mestrado em Enfermagem, a

decorrer na Universidade Catélica.

O trabalho sera orientado pelo Prof. Filipe Pereira — Mestre e Doutorando em Enfermagem
na Universidade do Porto —, actualmente a exercer fun¢gBes de Professor Adjunto na Escola
Superior de Enfermagem do Porto. Pretende-se explorar “o exercicio do papel de prestador de
cuidados, tendo em consideracdo a natureza dos recursos que poderdo funcionar como
suporte para tomar conta da pessoa dependente”, tendo como finalidade: contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem através da compreensao da natureza do
suporte percepcionado e utilizado pelos prestadores de cuidados para tomar conta de pessoas
dependentes. Para o efeito foi desenhado um estudo de natureza qualitativa e perfil

exploratorio.

Os participantes do estudo serdo doentes dependentes e respectivos prestadores de
cuidados - membro da familia ou convivente significativo, os quais serdo seleccionados a partir

dos episédios de internamento naquele servico.

A recolha de dados sera efectuada pelo investigador, durante os meses de Abril a Setembro,
através de entrevistas no domicilio das pessoas. A recolha decorrera num periodo maximo de
seis meses. A cada participante (doente e prestador de cuidados) sera solicitada a participagéo
no estudo, apdés o devido esclarecimento, através da assinatura de uma declaracdo de
consentimento informado.

Em anexo constam o projecto de investigagéo e a declaragéo de consentimento informado.

Penafiel, de Fevereiro, 2007

O investigador

O orientador
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Anexo II:
Autorizacdo da Comisséo de Etica do Centro
Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. para a realizacéao

do estudo
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A Comissio de Etica ;
: Dr. Braga da Cunha, loq e fecs et et A T &,

Presidente

Ep /
&'C-? Dr. Sebastido Torres, Dr®. Margarida Meireles, Enf° Osvaldo Dias Enf® Renato Barros,
VALE do SOUSA EPE i
L
G
= siamde o o
(4/&* (” b Ex.mo Sr.
).): Presidente do Conselho de Administragéo do

(L"" o M/ea-*(!

VJJ'P" ke §/-rc> tbrr—
6" ol e G0 cfrzk e

- grs A Rt
As@unto Estudo “ O exercjcio do papel de prestador de cuidados...

7& 5 H. Padre Américo — Vale do Sousa, EPE

Penafiel e HPA, 20 de Abril de 2007

investigagdo para tese de Mestrado a decorrer na Universidade Catélica, proposto pela
Licenciada em Enfermagem Brigida Amélia da Rocha Pereira Cavadas, enfermeira graduada
a exercer fungdes no Servigo de Medicina, do HPA.

Este Projecto é orientado pelo Mestre Enfermeiro Filipe Pereira.

Em termos genéricos o referido projecto respeita a generalidade dos principios éticos e
prossegue um objectivo que se presume ird beneficiar os cuidados a prestar aos doentes.

Contudo da apreciagdo deste texto ressaltam algumas dividas de teor metodoldgico
com repercussoes éticas.

A primeira diz respeito ao documento de consentimento informado. Devera conter
identificagdo do doente que esta a ser cuidado e a relacéo familiar ou outra, de quem cuida
dele, além da identificagdo do entrevistado. Igualmente deve constar a garantia de anonimato
a que estdo sujeitos os dados colhidos e de como os mesmos v&o ser tratados.

Em segundo lugar deve ser clarificada a metodologia de colheita de dados e modo do
seu registo e tratamento, bem como as perguntas que se pretendem fazer, nomeadamente
quais os dados de caracterizagéo do entrevistado.

O consentimento ndo pode ficar restrito ao familiar que cuida do doente, mas também
deve incluir o do préprio, salvo se esta incapacitado para emitir opini&o e consentimento, ja
que estardo a ser tratados dados de ambito da sua vida privada.

Sera de todo o interesse e conveniéncia, fornecer ao presumivel participante
(candidato), um texto prévno em que se identifique o estudo, seus objectivos e metodologia,
em termos simples e acessiveis, para que o entrevistado entenda o que lhe é pedido, e tenha
condigbes para reflectir ,antes de assinar qualquer documento.

Apbs esclarecimento destas questdes estaremos disponiveis para uma reaprediagao
do pedido.

Com os melhores cumpnmentos

@#W

Amémo F. Braga da Cunha )
! ELH & HOSPITAL PADRE AMERICO \S,
g b e o i CONSELHO DE ADMINISTRACAO
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Designacdo do Estudo: “Suporte recebido e percepcionado pelos prestadores de

cuidados para tomar conta de pessoas dependentes no domicilio”

Eu, abaixo-assinado (especificar o grau de parentesco),

compreendi a

explicagdo que me foi fornecida acerca do estudo em que irei participar, tendo-me sido
dada a oportunidade de fazer as perguntas e pedidos de esclarecimento que julguei

necessarios.

A informacdo que me foi prestada versou 0s objectivos, os métodos e o0s eventuais
beneficios futuros do estudo, nomeadamente em termos de apoio/ajuda das familias para

tomarem conta de pessoas com dependéncias em casa.

Ficou garantido total anonimato relativamente aos dados, assim como destruicdo do

registo magnético das entrevistas realizadas.

Declaro ainda que compreendi que a participacdo neste estudo € voluntaria e que posso,
em qualquer momento, desistir da participacdo sem necessidade de justificacdo, sem

que disso decorra nenhum prejuizo actual ou futuro.

Por isso, consinto participar no estudo

Penafiel, de de 2007

Assinatura do participante

Assinatura do investigador







Designacdo do Estudo: “Suporte recebido e percepcionado pelos prestadores de

cuidados para tomar conta de pessoas dependentes no domicilio”

NGs, abaixo-assinado, (doente),

(familiar prestador de cuidados —

especificar grau de parentesco) compreendemos a explicacdo que nos foi fornecida
acerca do estudo em que iremos participar, tendo-nos sido dada a oportunidade de fazer
as perguntas e pedidos de esclarecimento que julgamos necessarios.

A informacdo que nos foi prestada versou os objectivos, os métodos e o0s eventuais
beneficios futuros do estudo, nomeadamente em termos de apoio/ajuda das familias para

tomarem conta de pessoas com dependéncias em casa.

Ficou garantido total anonimato relativamente aos dados, assim como destruicdo do

registo magnético quando se utiliza a entrevista como recolha de dados.

Declaramos ainda que compreendemos que a participacdo neste estudo é voluntaria e
que podemos, em qualquer momento, desistir da participacdo sem necessidade de

justificacdo, sem que disso decorra nenhum prejuizo actual ou futuro.

Por isso, consentimos participar no estudo

Penafiel, de de 2007

Assinatura do doente

Assinatura do prestador de cuidados

Assinatura do investigador
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ESTUDO DE INVESTIGACAO

TITULO — “Suporte recebido e percepcionado pelos prestadores de

cuidados para tomar conta de pessoas dependentes no domicilio”.

OBJECTIVOS - compreender a natureza do suporte percepcionado
e utilizado pelos prestadores de cuidados para tomar conta de
pessoas dependentes, no sentido de contribuir para a melhoria da

qualidade dos cuidados de enfermagem.

PARTICIPANTES — Familiar que vai prestar os cuidados em casa

(prestador de cuidados)

RECOLHA DE DADOS - Entrevista ao familiar que vai cuidar. Na
entrevista serd usado gravador (com autorizacdo dos

entrevistados), o registo magnético posteriormente sera destruido.

O investigador:

Brigida Amélia da Rocha Pereira Cavadas
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Exmo Director e/ou Enfermeiro Chefe

Do Centro de Saude de ...

Encontro-me neste momento a desenvolver um trabalho no d&mbito da minha tese de
mestrado da Escola Superior de Biotecnologia da Universidade Cat6lica — campus
Porto, no contexto do exercicio do tomar conta, mais concretamente, do exercicio do
papel de prestador de cuidados. O referido trabalho tem como tema: “O suporte como
dimensdo do exercicio do papel de prestador de cuidados”, nomeadamente 0S recursos
disponiveis na comunidade, que poderdo eventualmente representar uma fonte de apoio

para quem assume a responsabilidade de tomar conta de uma pessoa dependente.

Neste contexto, este estudo terd& como finalidade: Contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem através da compreensdo da natureza do suporte
percepcionado e utilizado pelos prestadores de cuidados para tomar conta de pessoas

dependentes.

O estudo realizar-se-a com uma amostra de conveniéncia, no Servi¢co de Medicina-UF1
do Hospital Padre Américo — Vale do Sousa e, por ser longitudinal acompanhara os
prestadores de cuidados e pessoas dependentes no seu domicilio. A estratégia de recolha
de dados que ira ser utilizada tendo em conta as perguntas de investigacao e a finalidade

do estudo, seré a entrevista de cariz qualitativo, aberta, guiada por temas.

Dado que existirdo dois momentos de recolha de dados no domicilio das pessoas, e uma
vez que uma das minhas preocupacdes serd a possibilidade das pessoas me assumirem
como fonte de suporte (dado que sou enfermeira) e ndo como mera investigadora,
solicito a colaboracdo dos colegas dos Centros de Salude da area, no sentido de tentar
colmatar / resolver alguma necessidade eventualmente sentida por essas pessoas nos

momentos de recolha de dados.






Acrescento ainda que o nimero de participantes sera relativamente reduzido, sendo por
isso, bastante improvavel que articulacdo solicitada venha a ser necessaria; de qualquer
das formas, pareceu-me importante do ponto de vista ético e legal fazer esta
salvaguarda.

Sem outro assunto e disponivel para qualquer esclarecimento que entendam necessario:
Brigida Amélia da Rocha Pereira Cavadas
Enfermeira Graduada Serv.Medicina — UF1 do Hospital Padre-Américo — VS

E-mail: brienf@net.sapo.pt

TIm : 936371402
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