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REsSumMO

Esta investigacdo teve como objeto de estudo a percecdo de autoeficicia (PAE) dos
membros da familia prestadores de cuidados (MFPC). O aumento do nimero de pessoas
dependentes no autocuidado, decorrente de inUmeras causas, conduz a um acréscimo do
namero de membros da familia que assumem o papel de prestador de cuidados. A
percecdo de autoeficdcia é a conviccdo de que se é capaz de executar com éxito os
comportamentos requeridos para produzir as consequéncias desejadas. Os objetivos
definidos para este estudo foram: conhecer o nivel de percecdo de autoeficacia dos
membros da familia prestadores de cuidados, no seio das familias classicas do concelho
do Porto e explorar as relagcBes entre a percecdo de autoeficacia e as varidveis de
atributo dos membros da familia que prestam cuidados e das pessoas dependentes.

O estudo realizado enquadra-se num paradigma de investigacdo quantitativa, do tipo
exploratorio e descritivo. A amostra utilizada foi probabilistica e estratificada em funcéo
do peso relativo de cada freguesia do concelho, no universo total de familias classicas
do concelho do Porto. Para a recolha de dados optou-se por uma abordagem “porta a
porta”, com recurso a um formulario. A percecdo de autoeficicia foi avaliada através de
um instrumento especifico, construido através da discussdo no seio do grupo de
investigacdo e da revisdo da literatura. Na sua construgdo foi tomada como principal
referéncia o trabalho de Schumacher e colaboradoras (2000) — Family Caregiving Skill:
Development of the Concept.

Os resultados apurados mostram-nos que a grande maioria dos familiares cuidadores
perceciona-se como “muito competente”, para cuidar do seu familiar dependente.
Porém, considerando os scores médios de PAE, existem dominios em que membros da
familia prestadores de cuidados se percecionam menos competentes. Neste particular
merecem destaque dominios como lidar com a dependéncia do familiar para: “virar-se”,
“transferir-se”, “uso do sanitario” e “tomar a medicacao”. Considerando os processos de
cuidar, descritos por Schumacher e colaboradoras (2000), os MFPC julgam-se menos
competentes no “aceder a recursos”. Apesar dos membros da familia prestadores de
cuidados se percecionarem como muito competentes no desempenho do papel,
identificamos muitos indicadores nas (sub)escalas com baixa casuista. Importa que
enfermeiros assistam os MFPC na consciencializagdo para o papel e colaborem na
construcdo da definicdo pessoal de cuidar do membro da familia.

Palavras - chave: percec¢édo de autoeficacia, membro da familia prestador de cuidados



ABSTRACT

This investigation meant to study the self-efficacy perception of family caregivers. The
increase of the number of persons depending on the self-care, deriving from countless
causes, leads to a growth of the number of members of the family that take over the role
of caregiver. The self-efficacy perception is the conviction of being able to successfully
perform the requested behaviour to produce the desired consequences. The aims defined
for this study were: to get to know the level of self-efficacy perception of the family
caregivers, within the classic families of the council of Oporto as well as to explore the
connection between the self-efficacy perception and the variables of attribute of family
caregivers and of the dependent people.

The performed study fits in a paradigm of quantitative investigation, of the exploratory
and descriptive type. The sample used was probabilistic and stratified bearing in mind
the relative weight of each of the communities of the council, in the total universe of
classic families of Oporto. For data collection we chose an approach “door to door”,
using a form. The self-efficacy perception was assessed by means of a specific tool,
built through the debate within the group of investigation and the proofreading of the
literature. The work of Schumacher and collaborators (2000) - Family Caregiving Skill:
Development of the Concept was the main reference source of its building.

The outcoming results show us that the great majority of the family caregivers perceive
themselves as "very competent”, to take care of his/her dependent relative.
Nevertheless, considering the average scores of self-efficacy perception, there are areas
where the family caregivers perceive themselves less competent. In this case there are a

few particular areas as to deal with the dependency of the relative to enhance, such as: "

self transferring ", " self toileting " and

self turning", taking medication™.
Considering the family caregiving processes, described by Schumacher and
collaborators (2000), the family caregivers feel less competent as far as "accessing
resources"” is concerned. Despite the members of the family caregivers perceiving
themselves very competent while performing the role, we have identified many
indicators in the (sub)scales with low casuistry. It is very important that nurses help the
family caregivers awareness to the role and cooperate in the building of the personal
definition of taking care of the family member.

Key-Words: self-efficacy, family caregiver
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INTRODUCAO

1. Introducéo

No ambito do Mestrado em Enfermagem na Especialidade de Enfermagem
Avancada, da Universidade Catolica Portuguesa (UCP), ministrado no Porto, foi
desenvolvida a presente disserta¢do, na area tematica do exercicio do papel de “membro
da familia prestador de cuidados” (MFPC). O percurso realizado visou, também, a

aquisicdo e o desenvolvimento das nossas competéncias no dominio da investigagao.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2002), a proporcao de pessoas
acima de 60 anos esta a crescer rapidamente em todo o mundo e, quer nos paises
desenvolvidos quer nos em vias de desenvolvimento, as doengas cronicas Sdo as
principais causas de dependéncia nas pessoas mais idosas. O cenario previsto pela OMS
relativamente ao envelhecimento no Mundo é visivel em Portugal. Segundo as
projecdes do INE (2009), em 2060, existirdo trés idosos por cada jovem a residir em
Portugal. Segundo dados mais recentes do INE (2010), o cenario confirma-se com um

continuado envelhecimento demogréafico. Com efeito,

a evolucdo da populacdo residente em Portugal tem vindo a denotar um
continuado envelhecimento demogréafico, como resultado das tendéncias de
aumento da longevidade e de declinio da fecundidade. A relacdo entre o nimero de
idosos e de jovens traduziu-se num indice de envelhecimento de 118 idosos por
cada 100 jovens (115 em 2008) (INE, 2010:2).

Indiscutivelmente, ha um aumento de pessoas dependentes na sociedade, em parte
relacionado com a maior eficicia da emergéncia pré-hospitalar, com a maior incidéncia

de doengas cronicas e com 0 aumento da esperanca média de vida. Consequentemente

surgem,

novas necessidades de salde e sociais, que requerem respostas novas e
diversificadas que venham a satisfazer o incremento esperado da procura por
parte de pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes com patologia
cronica multipla e de pessoas com doenca incuravel em estado avancado e em
fase final de vida (Decreto-Lei n. ° 101/2006, de 6 de junho).

Devido ao fendmeno crescente do envelhecimento, bem como as estadias curtas no

hospital e aos tratamentos em ambulatério (Nolan e Grant, 1989; Kapp, 2004; Hendrix e

Ray, 2006), a manutencdo de pessoas dependentes na comunidade dever-se-& aos
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“cuidados informais”. O conceito de “cuidados informais” engloba os cuidados que s&o
assegurados por membros da familia das pessoas dependentes. Assim sendo, ha um
aumento concomitante do exercicio do papel do MFPC. O relatério de pré-diagndstico
da rede social do Porto (2008) afirma que o aumento do fendmeno do envelhecimento,
com o consequente aumento das “debilidades/incapacidades fisica e psiquicas”, implica
uma retaguarda familiar e/ou comunitaria capaz de cuidar dos idosos. Neste relatdrio é
focado o facto desta retaguarda ainda néo existir. A retaguarda que vem sendo discutida,
sem qualquer margem de ddvida, tem muito que ver com a disponibilidade de cuidados
de enfermagem, suficientemente sistematizados para o0 desenvolvimento das
competéncias daqueles membros da familia que prestam cuidados aos familiares
dependentes. Neste quadro, filiamo-nos na perspetiva de Silva (2007) que considera o
fendomeno da dependéncia no autocuidado e o exercicio do papel de membro da familia
prestador de cuidados como conceitos centrais do dominio da disciplina e aspetos em
que urge promover o avan¢o do conhecimento disponivel. Portanto, considerando o

contexto e citando a definicdo de Enfermagem avancada de Silva (2007:18),

..maior competéncia para o desempenho centrado numa logica mais
conceptual e concretizada pela inter-relacdo pessoal — baseada em teorias de
enfermagem que tém por 'Core ‘ o diagnostico e a assisténcia em face das respostas
humanas as transicoes vividas, e mais competéncias na tomada de decisdo. A nossa
opinido vai no sentido de ’avancar ‘ a enfermagem como pratica profissional, com
conhecimento substantivo da enfermagem.

E assim que, na nossa opinido, se torna mais clara a opcdo por esta tematica para a

dissertacdo do Mestrado em Enfermagem na Especialidade de Enfermagem Avancada.

A assuncao e o exercicio do papel de membro da familia prestador de cuidados de
pessoas (familiares) dependentes inscrevem-se no ambito das transices (Cf. Meleis et
al, 2000) com relevancia para a profissdo e, por ineréncia, para a disciplina de
enfermagem. Este trabalho teve como foco a assungdo ou a transigéo para o papel de
prestador de cuidados. Esta transicdo (sobretudo a sua compreensdo) ndo pode ser
isolada da transicdo saude doenca ou da transi¢do de desenvolvimento (envelhecimento)
vivenciada pelo membro da familia (Schumacher, 1994 cit. por Meleis et al, 2000). De
acordo com o Conselho Internacional de Enfermagem (International Council of Nursing
— ICN) (2011:115) o membro da familia prestador de cuidados € responsavel pela

prevencao e tratamento da doenca ou incapacidade de um membro da familia.
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Estudar a problemaética do exercicio do papel de membro da familia que presta
cuidados a um dependente pode ser, ainda assim, demasiado abrangente. Assim sendo, a

questdo central que iluminou esta dissertacao foi:

“Qual o nivel de eficacia percecionado pelos membros da familia prestadores de
cuidados que tomam conta de um familiar dependente no autocuidado, no contexto do

domicilio?”.

Importa considerar, desde ja, que a percecdo de autoeficacia (PAE) no exercicio do
papel ou a crenca, por parte do familiar cuidador, na capacidade de desempenho podem
ser excelentes indicadores do processo de desenvolvimento da competéncia para tomar
conta (Cf. ICN, 2011). A autoeficacia dos MFPC é o reflexo da confianga que estes tém
na resolugédo de problemas relacionados com o tomar conta do familiar dependente,
estando fortemente associada com a capacidade de desempenho das atividades de cuidar
do dependente (Bandura, 1995; Schumacher et al, 2000).

O estudo que desenvolvemos representa uma parte de um estudo mais alargado (de
base populacional) realizado no concelho do Porto e coordenado pelo Professor Paulo
Parente, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP). O estudo alargado a que
nos referimos foca-se na incidéncia, tipo e nivel de dependéncia no autocuidado no seio
das familias classicas do concelho do Porto e no processo de tomar conta por parte dos
membros da familia prestadores de cuidados. No que se reporta ao eixo do estudo
focado nos MFPC, para além da percecdo da autoeficacia, também foi estudado o perfil
de cuidados assegurado, bem como os recursos mobilizados para as atividades de tomar
conta dos familiares dependentes. Para este grande estudo, foi constituido um grupo de
investigacdo, com Vvarios mestrandos, que partilhou uma orientagdo comum por
docentes da ESEP. Neste quadro, cada um dos elementos da equipa abordou uma

problematica especifica relacionada com o tema central.

1.1 Justificacéo do estudo

Segundo Gil (1999:146), a justificac@o consiste na apresentacdo, de forma clara e
sucinta, das razbes de ordem tedrica e/ou pratica que justificam a realizacdo da

investigacdo. As razfes que levaram a realizacdo da investigacdo, prenderam-se com 0
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estadio inicial do desenvolvimento do conhecimento. Tal como refere Schumacher e
colaboradoras (1998; 2000), as tentativas para medir 0s constructos (que
definem/caracterizam a boa prestacdo de cuidados pelo membro da familia) encontram-
se nas fases iniciais de desenvolvimento, existindo algumas dificuldades com a sua
medicdo. Segundo Polit (2011), a maioria dos conceitos de interesse para 0S
investigadores em enfermagem tem poucos instrumentos que os megcam, ou melhor, que
oferecam indicadores exatos, validos e imparciais dos constructos. Portanto, a

investigacao que se efetuou podera acrescentar conhecimento a este dominio.

O namero crescente de pessoas dependentes no autocuidado que se encontram no
seio da familia determina um aumento da prestacdo de cuidados por parte de um
membro da familia. Neste sentido, importa estudar a percecdo de autoeficacia do MFPC
relativamente aos cuidados que presta, pois isto podera explicar a variabilidade que
existe ao nivel dos resultados que este apresenta (Mowatt e Lansinger, 1994; Steffen et
al, 2002). Pajares e Urdan (2006) referem que a percecdo de autoeficacia é um juizo
relativo as proprias competéncias. A autoeficacia consiste na convic¢cdo de que se é
capaz de executar com éxito 0s comportamentos requeridos para produzir as
consequéncias desejadas (Bandura, 1995). A competéncia diz respeito a exceléncia do
fazer, dos saberes e do saber-fazer (Fernandes, 2004). Deste modo, importa estudar a
percecdo de autoeficAcia do MFPC para compreendermos 0 juizo que o mesmo faz
sobre a sua competéncia relativamente aos cuidados inerentes ao tomar conta de um

familiar dependente.

Além disso, segundo Fortinsky e colaboradores (2002), os MFPC apresentam um
grande interesse em aprender a gerir eficazmente e a lidar com os problemas dos seus
familiares dependentes. Contudo, estes dominios de interesse ndo se encontram

desenvolvidos nos instrumentos que avaliam a percecdo de autoeficacia.

Steffan e colaboradores (2002) desenvolveram um instrumento construido por Zeiss
e colaboradores em 1999, relativo a avaliacdo da percecdo da autoeficacia dos MFPC
que cuidam de um familiar com deméncia. Neste instrumento, os cuidadores foram
guestionados sobre a PAE relativamente a trés dominios: a capacidade para se
autocuidarem e obterem descanso; a capacidade para responderem ao comportamento
perturbador da pessoa cuidada; e, a capacidade para controlarem 0s pensamentos

disruptivos decorrentes da prestacdo de cuidados. Contudo, através deste instrumento
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ndo € possivel obter uma resposta para nossa questdo de investigacdo. De facto, os
MFPC avaliados cuidam de um familiar com deméncia, logo, os itens que constam do
instrumento estdo muito dirigidos aos cuidados que sao prestados a estes doentes (e que
sdo notoriamente diferentes daqueles que sdo prestados a generalidade das pessoas

dependentes no autocuidado).

Assim sendo, importa estudar o fendmeno da percecdo de autoeficacia do membro
da familia prestador de cuidados, esperando assim contribuir para o aumento do
conhecimento neste ambito. A construcdo e o desenvolvimento das competéncias dos
MFPC, para tomar conta dos familiares dependentes, s&o dimensfes centrais das
terapéuticas de enfermagem que podem ser significativa para os clientes (Meleis et al,
2000; Schumacher et al, 2000). Assim, conhecer e monitorizar a percecdo de
autoeficacia do MFPC pode ajudar-nos, inclusive no plano pragmatico, a canalizar os
nossos esforgos para abordagens terapéuticas promotoras da autoeficécia e, por essa via,

da competéncia dos MFPC para tomar conta dos seus familiares dependentes.

1.2 Visdo geral do estudo

A estrutura da dissertacdo e deste relatério reflete o trabalho que foi desenvolvido
ao longo do tempo. O segundo capitulo contextualiza a nossa investigacdo, ou seja,
descreve-se 0 fendbmeno em estudo e delimitam-se 0s conceitos centrais em que a
mesma se estruturou. O terceiro capitulo d& conta do enquadramento e das opcdes
metodoldgicas. Descreve-se a finalidade da investigacdo, apresentam-se as perguntas de
investigacdo, a populacdo, a amostra e operacionalizam-se as variaveis em estudo. Neste
capitulo explicita-se, também, o processo de constru¢do do formulario de recolha de
dados e abordam-se as questdes éticas da investigacdo. O quarto capitulo apresenta e
discute os resultados do estudo. O ultimo - capitulo 5 - expde as principais conclusdes.

No quadro | esquematiza-se, de uma forma geral e sumaria, o estudo efetuado.
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Quadro I — Viséo geral do estudo

Desenho — Cronologia Fase I: Fase II:

Enguadramento tedrico Colheita, tratamento e analise de dados
Desenvolvimento de um | Elaboracdo de relatério do estudo
instrumento de colheita de

dados

Objetivos — Conhecer o nivel de percecao de autoeficacia dos membros da familia
que prestam cuidados a familiares dependentes no autocuidado, no seio
das familias classicas do concelho do Porto

— Explorar as relagbes que possam existir entre o nivel de percecdo de
autoeficacia e varidveis de atributo daqueles membros da familia que
prestam cuidados a dependentes

— Explorar as relagbes que possam existir entre o nivel de percecéo de

autoeficacia e as variaveis de atributo da pessoa dependente

Contexto Concelho do Porto

Pergunta de investigacio Qual o nivel de eficacia percecionado pelos membros da familia
prestadores de cuidados que tomam conta de familiares dependentes no

autocuidado, no contexto do domicilio?

Metodologia Estudo quantitativo

Exploratdrio-descritivo e transversal

Populagdo / Amostra (s) Populag@o — Familias classicas do concelho do Porto

Amostra — probabilistica, aleatéria e estratificada (por freguesia)

Numa primeira fase, foi efetuada uma revisdo da literatura sobre a teméatica em
estudo e foi construido o instrumento de recolha de dados. A equipa de investigacao
envolveu onze mestrandos, dois doutorandos e dois doutores do Porto e de Lisboa. O
estudo alargado foi concretizado, em simultaneo, nos concelhos do Porto e de Lisboa.
Depois de definidos e apurados os instrumentos de recolha de dados, o trabalho de
campo decorreu, em paralelo, nos dois concelhos. Alguns dos procedimentos de
afericdo da validade e da fidelidade dos instrumentos de recolha de dados foram

realizados em conjunto, com base nas amostras do Porto e de Lisboa.

Em sintese, a organizacdo da dissertacdo tenta traduzir o percurso de investigacdo

efetuado.
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2 Problematica em estudo

A nossa investigacdo focou-se no exercicio do papel de membro da familia
prestador de cuidados (MFPC), nomeadamente a sua percecao de autoeficacia (PAE). O
exercicio deste papel € um fenémeno do interesse da profissdo e da disciplina de
enfermagem, num quadro global de uma “Enfermagem avangada” (Silva, 2007). A
transicdo para o papel de MFPC, definida como uma transicdo situacional, é
considerada por Schumacher (1995; 1996), Meleis e colaboradoras (2000) e
Schumacher e colaboradoras (1998, 2000) como uma transi¢cdo de grande relevancia
para a enfermagem. O envelhecimento da populagdo (INE, 2010), o aumento das
doencas crénicas e 0s internamentos curtos no hospital determinam a necessidade das
familias cuidarem, em casa, dos seus membros dependentes. Neste capitulo,
contextualizaremos a problematica em estudo a luz das teorias subjacentes ao nosso
trabalho: a Teoria das transigdes com relevancia para a enfermagem, proposta por
Meleis e colaboradoras (2000) e, dada a centralidade da autoeficacia para 0 nosso

estudo, a Teoria social cognitiva proposta por Bandura (1995; 1997).

2.1 A transicdo para o papel de membro da familia prestador de

cuidados

O que séo transi¢cbes? Von Loon e Kralik em 2005 (cit. por Kralik et al, 2006)
definem transi¢cBes como processos complicados que os individuos atravessam, durante
o qual redefinem o sentido de si proprios e se reconstroem em resposta aos eventos

perturbadores da vida.

3

Segundo Meleis e colaboradoras (2000) as transi¢des sdo “um resultado de” e
“resultam na” mudangas na vida, na saude, nas relacbes e no ambiente. Estas autoras
definem transicdo como um conceito central em enfermagem; identificam 0s seus
componentes e definem uma estrutura, articulando os componentes e refletindo as

relages existentes entre eles. A Teoria das transicBes, uma teoria de médio alcance
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desenvolvida por Meleis e colaboradoras (2000), define a natureza das transicOes, as
condigdes da transicdo — facilitadoras e inibitorias — os padrGes de resposta e as
terapéuticas de enfermagem. Esta teoria postula que os individuos em transicdo tendem
a ser mais vulneraveis a riscos que lhes podem afetar a satde. A experiéncia de doenca
— transi¢des de salde/doenca; a adolescéncia, o envelhecimento — as transicdes
desenvolvimentais; a parentalidade e a prestacdo de cuidados pelo membro da familia —
transicbes situacionais, sdo exemplos de transices que podem tornar os clientes
vulneraveis. Qualquer um destes tipos de transicfes € de extrema relevancia para a

enfermagem.

Esta investigacdo tem como foco a transicdo para o papel de MFPC, pese embora
esta transicdo (sobretudo a sua compreensdo) ndo poder ser isolada da transicdo saude
doenca ou da transicdo de desenvolvimento (envelhecimento) vivenciada pelo membro
da familia dependente (Schumacher, 1995; 1998; Schumacher et al 2000). A transi¢do
para o papel de MFPC ocorre como resposta e em paralelo com a transicdo para um
quadro de dependéncia do familiar que passa a necessitar de cuidados (Schumacher,
1995). Acontece quando uma doenga, um acidente ou o envelhecimento declina as
capacidades de autocuidado da pessoa e ha a necessidade concomitante do cuidado ser
fornecido por outra pessoa (familiar). Durante esta transi¢do, o papel do prestador de
cuidados € adquirido através da interacdo entre o familiar cuidador e a pessoa
dependente e entre esta diade e os outros, constituindo um processo de role-making (Cf.
Ibidem). Segundo Schumacher (1996), o papel de MFPC ndo se adquire de forma linear,
através de estadios previsiveis de desenvolvimento, mas sim de acordo com exigéncias
que sao fluidas e mutaveis e, também, de acordo com o envolvimento do MFPC. Esta
envolvéncia na transicdo para o papel, por parte do familiar que assume a
responsabilidade de tomar conta do dependente, implica, portanto, mudancas nos
padrdes comportamentais estabelecidos e nas expectativas. Implica, ainda, a aquisi¢cdo
de novos conhecimento e novas habilidades instrumentais. Schumacher, em 1995,
referia que na assuncdo do papel de MFPC foram identificados indicadores de salde,
que sdo compostos por indicadores muito subjetivos (stress, satisfacdo), por indicadores
comportamentais (insuficiéncia do papel e a mestria do papel) e por indicadores
interpessoais (conflitos familiares e a reciprocidade). Meleis e colaboradoras (2000), na
estrutura que apresentam para refletir sobre os componentes das transi¢cbes com

relevancia para a enfermagem, enquadram estes indicadores de saude, nos padrdes de
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resposta. Apds esta explicitagdo relativa as caracteristicas definidoras da transigdo para
0 papel de MFPC, iremos clarificar os conceitos adotados na nossa investigacao,
nomeadamente o de “membro da familia prestador de cuidados™, o de “autocuidado” e,

consequentemente, de “dependéncia no autocuidado™.

Nolan e colaboradores (1995) definem prestador de cuidados como a pessoa que
“olha por” ou fornece algum tipo de servico regular para uma pessoa doente,

dependente ou idosa, na sua ou em qualquer outra casa.

O conceito que serd adotado na investigacdo sera o do ICN (2011:115), em que 0
membro da familia prestador de cuidados é tido como um prestador de cuidados
responsavel pela prevencéo e tratamento da doenga ou incapacidade de um membro da
familia. Esta definicdo serd usada durante todo o trabalho, reconhecendo-se que na
literatura sdo utilizados termos (equivalentes) como familiar cuidador, prestador de

cuidados informal e cuidador informal.

Na literatura é feita uma distin¢cdo entre o cuidador primario, ou principal, e o
cuidador secundario. O cuidador primario, ou principal, é a pessoa responsavel pela
prestacdo de cuidados, ou seja, € aquele que integralmente supervisiona, orienta,
acompanha e cuida diretamente da pessoa doente, dependente ou idosa (Sequeira,
2007). O cuidador secundario colabora, ocasional ou regularmente, na prestacdo de
cuidados, mas ndo assume a responsabilidade principal pelos cuidados. Pode, ainda,
substituir o cuidador priméario quando este se ausenta ou em situacfes de emergéncia
(Cf. Ibidem).

Como constatado anteriormente, associada a definicdo de membro da familia
prestador de cuidados, surge o conceito de pessoa (familiar) dependente ou “pessoa
cuidada”, o que nos transporta para o conceito de autocuidado e de dependéncia.
Segundo Orem (1995), o autocuidado ¢ definido como a fungdo humana reguladora que
os individuos devem, de forma deliberada, efetuar ou que lhes é realizada por outros
(cuidado dependente). Qual é o seu propdsito? Fornecer e manter 0s materiais e
condi¢cdes para a manutencdo da vida; o funcionamento fisico e psiquico e 0 seu
desenvolvimento dentro das normas compativeis com as condi¢des essenciais para a
vida; a integridade do funcionamento e o desenvolvimento (Orem, 1995; Meleis, 2007).
O ICN (2011:41) apresenta a seguinte definicdo para o autocuidado, tratar do que é
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necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades de vida diaria. Uma vez que este conceito
deriva e é consistente com a perspetiva teérica de Orem (1995), quando neste trabalho
for utilizado o termo autocuidado sera a definicdo do ICN a que nos estaremos a

reportar.

O conceito de défice no autocuidado (Orem, 1995) relaciona-se com o facto de os
individuos ndo serem completa, ou parcialmente, capazes de providenciar o cuidado que
assegure o seu proprio funcionamento e desenvolvimento. Entdo, existindo défice do
autocuidado, surge uma situacdo de dependéncia. Segundo Silva (2001) e Pereira
(2007), a dependéncia no autocuidado é uma condicdo com grande dimensao
epidemioldgica na pratica de enfermagem. A condicdo de manifesta dependéncia no
autocuidado, de um membro da familia exige, nos termos de Orem (1995), um sistema
de apoio compensatdrio (total ou parcial) por parte de um familiar — MFPC, enfermeiro
ou outro. O exercicio do papel de MFPC, nestas condi¢des, desafia o familiar que toma
conta do dependente ao desenvolvimento de competéncias (Schumacher et al, 2000). E
neste contexto que o conceito de autoeficécia, desenvolvido por Bandura (1995; 1997),
nos pode ser Util, na medida em que, de acordo com este autor, quanto maior for a PAE,
neste caso do MFPC, por principio, maior sera a confianca e a capacidade de

desempenho nas atividades de tomar conta do familiar dependente.

2.2 Da percecdo de autoeficAcia a mestria no exercicio do papel de
Membro da familia prestador de cuidados

A transicdo para o papel de MFPC implica mudangas em alguns padrbes de
comportamento estabelecidos e nas expectativas dos familiares cuidadores. Implica,
também, a aquisicdo de novos conhecimentos e habilidades, como referido
anteriormente. Segundo Meleis e colaboradoras (2000), uma transi¢cdo saudavel
caracteriza-se por indicadores de processo e de resultado. A percecdo de autoeficacia no
exercicio do papel de MFPC pode ser concebida, a luz daquilo que é proposto por
Meleis e colaboradoras, no ambito dos padrbes de resposta do MFPC. Esta, assim,
associado ao desenvolvimento de confianca (developing confidence) no exercicio do
papel, 0 que pode ser visto como um indicador (muito valido) do processo de transigdo
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para o papel de MFPC. Neste contexto, a PAE concorre para o desenvolvimento da
mestria do MFPC.

A mestria foi inicialmente definida por Meleis em 1975, relacionando-a com a
implementacdo/suplementacdo de papel e a avaliagdo de resultados em saude
(Schumacher, 1995). Contudo, atualmente, encontra-se associada ao desempenho dos
papéis. A mestria relaciona-se com a informacdo especifica e necessaria para
desempenhar um papel, o que requer conhecimento sobre aquilo que 0 mesmo exige ao
nivel do comportamento (Cf. Ibidem). A mestria no papel é semelhante a (total)
competéncia e é definida como a capacidade para o efetivo desempenho desse papel
(Hardy e Conway, 1988 cit. por Schumacher, 1995; Kosberg e Cairl, 1991 cit. por
Schumacher, 1995) ou a propriedade de possuir os conhecimentos, as habilidades e os
recursos necessarios para providenciar os (melhores) cuidados requeridos (Levine et al,
1991 cit. por Schumacher, 1995). De acordo com Meleis e colaboradoras (2000), uma
transicdo saudavel reflete-se ao nivel da mestria desenvolvida pelo cliente em transicao.
A mestria corresponde ao dominio, por parte do cliente, da competéncia e dos
comportamentos necessarios para lidar e gerir as mudancas e os desafios que resultam
da transicdo experienciada. No contexto do exercicio do papel de MFPC, e de acordo
com Schumacher e colaboradoras (2000), a mestria concretiza-se em competéncias

inscritas em nove processos:

e “monitorizar” — consiste no processo de observar a condi¢do de salde em que a
pessoa cuidada se encontra, assegurando que possiveis mudancas possam ser detetadas;

e “interpretar” — encontra-se definido como o processo de atribuir um sentido
aquilo que se observa;

e “decidir’ — define-se como o processo de optar por uma determinada a¢do com
base na situacdo que é observada e interpretada;

e “agir’ —é o processo de levar a cabo as decisdes e as instrugdes;

e “ajustar” —é o processo de refinamento progressivo das acdes até que a melhor
estratégia seja encontrada;

e “aceder a recursos” — define-se como o processo de obter aquilo que é necessario
para providenciar os cuidados, o que inclui a informacdo e 0s equipamentos para uso
domiciliario, a assisténcia de servicos da comunidade, a ajuda com as lides de casa e
com os cuidados pessoais;
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e “providenciar cuidados” — é definido pelas autoras como o processo de executar
procedimentos de assisténcia direta ao familiar dependente;

e “trabalhar com a pessoa cuidada” — é o processo de partilhar os cuidados com o
recetor do cuidado, de forma a que ndo exista qualquer situacdo que atente contra a
autonomia e a personalidade (de ambos);

e “negociar com o sistema de salde” — encontra-se definido como o processo que

visa garantir que as necessidades da pessoa cuidada sejam satisfeitas adequadamente.

Para cada um dos nove processos, Schumacher e colaboradoras (2000) definem um
conjunto de indicadores de prestacdo de cuidados. Estes indicadores sdo caracteristicos
da prestacdo de cuidados e determinam o nivel de competéncia com que cada processo é
desempenhado. Esta visdo da competéncia no exercicio do papel de MFPC foi crucial e
estruturante para o percurso de investigacdo realizado. Como veremos adiante, a
avaliacdo da percecdo da autoeficacia que empreendemos tomou por referencial uma
estrutura matricial onde se cruzam os nove dominios de competéncia com as varias

dimensdes do autocuidado, em que se verifica a dependéncia do familiar que € cuidado.

221 A(s) competéncia(s) no exercicio do papel de membro da familia

prestador de cuidados: exploracdo do conceito

O conceito de competéncia tem sido amplamente discutido sobretudo nas teorias da
aprendizagem e o artigo Testing for Competence rather than Intelligence (McClelland,
1973 cit. por Barroso, 2009) foi crucial nesta discussdo. Neste artigo afirma-se que a
competéncia se encontra relacionada com um elevado desempenho na realizacdo de
uma tarefa, ou em determinada situacdo, sendo caracteristica subjacente do individuo.
Fernandes (2004) afirma que s&o varios os autores que se debrugcam sobre esta discussao
e sobre o estudo das competéncias, entre eles Vygotsky (1934/1996), Leontiev
(1959/1976), Piaget (1974/1978) e Vergaud (1996) e ainda Perrenoud (1998, 2001,
2002), Shon (2000) e Boterf (2003, 2005). Apesar de ser um conceito amplamente
discutido, Boterf (2005:30) afirma a inexisténcia de uma Unica definicdo de

competéncia.

Perrenoud e Thurler (2002:145) associam a competéncia a mobilizagdo de saberes,

(...) a capacidade de recorrer ao que se sabe para realizar o que se deseja e o que se
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projeta. Portanto, a competéncia esta sempre referenciada ao contexto no qual se
materializa. Segundo Fernandes (2004:126)

a nocdo de competéncia aparece associada a outros conceitos como
capacidade, habilidade e skill. Explorada a diferenca entre capacidade e
competéncia, torna-se dificil distinguir os dois termos, embora a nogdo de
capacidade se associe a ideia de potencialidade, mérito ou talento, um pouco
diferente de competéncia cuja nogcéo evoca a exceléncia do fazer, a habilidade, a
amplitude dos «saberes» e dos «saberes-fazer» num dominio especifico e concreto.

Boterf (2005:34), afirma que uma pessoa sabe agir com competéncia:

se souber combinar e mobilizar um conjunto de recursos pertinentes
(conhecimentos, saber fazer, qualidades, rede de recursos...),para realizar, num
contexto particular, actividades profissionais segundo certas exigéncias
profissionais a fim de produzir resultados (servicos, produtos) satisfazendo certos
critérios de desempenho para um destinatario (cliente, utilizador, paciente...).
Analisando as definices acima mencionadas, percebemos que a competéncia
considera-se inserida num contexto. Implica a mobilizacdo do saber e do saber fazer e,
desta forma, saber agir com vista a alcancar o que se deseja (Alarcdo e Rua, 2005;
Boterf, 2005). Boterf (2005:23) refere, também, que agir em competéncia supde
portanto interagir com outrem. Considerando, ainda, este autor, destacamos o facto da
definicdo de competéncia apresentada se enquadrar num contexto profissional: o
profissional competente. E certo, que o membro da familia prestador de cuidados n&o
pertence a este contexto mencionado por Boterf. Contudo, o MFPC, quando assume o
papel e deseja efetud-lo no sentido de satisfazer as necessidades da pessoa dependente,
tem necessidade de desenvolver uma série de capacidades com vista a alcancar a
competéncia, que se desenvolve em interacdo com a pessoa cuidada. Reconhecendo a
inexisténcia de competéncia sem a referéncia a um contexto no qual ela se materialize
(Perrenoud e Thurler, 2002), a avaliagdo das competéncias do MFPC teria que se
efetuar na agcdo, com verbalizagdo simultanea ou verbalizacdo diferida (Boterf, 2005) da
sua resposta competente. Todavia, a verbalizacdo simultanea, que acontece enquanto a
atividade ocorre, tem como limitacdo a durabilidade da atividade e o stress que pode
induzir nas pessoas. J& a verbalizacdo diferida, que se efetua a posteriori da atividade,
tem como limitacdo a perda de memoria da pessoa, apesar de a permitir refletir sobre a
atividade (Boterf, 2005). Este autor afirma que a avaliagdo € um processo que acontece
ao longo do tempo e tem como finalidade a aprendizagem das pessoas, nomeadamente o

agir com mais eficacia. Assim sendo, poderiamos avaliar a PAE dos MFPC,
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considerando-a como muito similar & verbalizacdo diferida das atividades. Contudo,
temos claro que, em rigor, a autoeficicia € uma crenca ou convic¢do do MFPC. No
entanto, seria muito discutivel, para efeitos da investigacdo, proceder a avaliagdo “na
acdo” ou em direto da competéncia dos MFPC. Acresce que a autoeficacia, como ja
fomos deixando claro, enquanto crenca, funciona como um condicionalismo pessoal
(Cf. Meleis et al, 2000) que pode influenciar a forma como se vai construindo a
competéncia ou a mestria dos MFPC que tomam conta de familiares dependentes, em
casa. Ora, é exatamente por isso que tanto nos interessa o conceito de “autoeficacia”,
considerado pelo ICN (2011) como um foco de atencdo com relevancia para a

enfermagem.

Atualmente, ha um grande interesse e da-se énfase ao desenvolvimento das
competéncias dos MFPC. H& um interesse particular nos cuidados que sdo prestados, o
qudo bem eles séo realizados e, ainda, no processo de aquisicdo das competéncias por
parte dos MFPC (Paun et al, 2004).

Proctor e Dutaa, em 1995, citados por Schumacher (2000), referem que a aquisi¢ao
de competéncias € um comportamento organizado e orientado por objetivos, que se
adquire através da préatica e do esforco. Contudo, estes autores ndo mencionam quais as
competéncias necessarias ao desempenho de papeis familiares, como é o caso da
prestacdo de cuidados a familiares dependentes. Alguns autores, como Shoenfelder e
colaboradores (2000), Schumacher e colaboradores (2000) e Shyu (2000), tém-se
debrucado sobre o processo de aquisicdo de competéncias por parte dos membros da
familia prestadores de cuidados e, sobretudo, sobre as competéncias necessarias para

cuidar no seio da familia.

Shyu (2000) refere que os MFPC procuram um “ponto de equilibrio” na prestagao
de cuidados. Este “ponto de equilibrio” é um processo usado pelos MFPC para
alcancarem ou preservarem a estabilidade entre a prestacdo de cuidados e as outras
necessidades que advém do desempenho de outros papéis na familia e na sociedade.
Esta autora menciona ainda que, ao alcangar este ponto de equilibrio, 0 MFPC
demonstra uma redugdo do stress e das tensfes associadas as atividades de tomar conta
do familiar dependente, assegurando a pessoa cuidada “bons cuidados”. Afirma, ainda,

a existéncia de trés padrdes de “encontrar um ponto de equilibrio”: o estabelecimento, a
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manutencdo e 0 seu novo restabelecimento. Nestes trés padrdes, as estratégias usadas
pelos membros da familia prestador de cuidados passam, entre outras, por:

e gerir problemas comportamentais e emocionais do familiar dependente;

e gerir 0 regime terapéutico da pessoa dependente e manter a autoestima da
mesma, simultaneamente;

e modificar o ambiente;

e alterar as atividades da prestagdo de cuidados e dos respetivos horarios;

e construir ou reconstruir uma equipa para a prestacao de cuidados;

e considerar alternativas;

e utilizar estratégias inovadoras para cuidar.

Outras autoras, Schumacher e colaboradoras (2000), apresentam estratégias para a
consecucdo da prestacdo de cuidados pelos membros da familia, com vista a provisdo
dos melhores cuidados. Schumacher e colaboradoras (2000) avancaram na defini¢éo dos
principais processos e dos respetivos indicadores de competéncias no exercicio do papel
do MFPC (Anexo 1). Como ja tivemos oportunidade de referir, esta l6gica, que emergiu
de estudos de Schumacher e colaboradoras, em torno de nove processos ou dimensdes
de competéncias é-nos particularmente Gtil e fundamental, para efeitos do nosso estudo.
Para cada um dos nove processos ou dimensdes, Schumacher e colaboradoras definem
um conjunto de indicadores de prestacdo de cuidados. Estes indicadores sdo
caracteristicos da prestacdo de cuidados e determinam o nivel de competéncia com que

cada processo € desempenhado.

Schoenfelders e colaboradores (2000), tal como outros autores que estudam a
prestacdo de cuidados a dependentes no seio das familias, falam em “cuidados diretos e
indiretos”. Esta tipologia estd planeada na estrutura dos indicadores de resultados de
enfermagem — Nursing Outcomes Classification (NOC) -, desenvolvidos por Moorhead
e colaboradores (2008). Contudo, para efeitos do nosso estudo entendemos como mais
adequado utilizar 0os nove processos/dimensGes propostos por Schumacher e
colaboradoras para categorizar os aspetos (indicadores) da competéncia do MFPC,
sobre 0s quais nos interessa conhecer a percecdo da autoeficacia dos familiares

cuidadores.
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2.2.1.1 Da “percecdo de autoeficdcia’ enquanto condicionalismo e padrdo de

resposta no exercicio do papel de membro da familia prestador de cuidados

A origem do conceito de autoeficacia encontra-se associada a &rea da psicologia,
mais propriamente as teorias da aprendizagem. Foi desenvolvido por Albert Bandura
designadamente na Teoria social cognitiva (Bandura, 1986). Nesta, a autoeficacia surge
como uma das componentes que, conjuntamente com outros determinantes, regula o

pensamento, a motivacao e a acao (Bandura, 1995; 1997).

A Teoria social cognitiva advoga a existéncia da agéncia humana no
desenvolvimento pessoal, na adaptacdo e na mudancga. Ser agente refere-se a influéncia
intencional que temos no nosso proprio funcionamento e nas circunstancias de vida,
exercendo controlo sobre o meio, sobre os processos de pensamento, a motivacao, os
afetos e a acdo (Bandura, 2001; Bandura, 2005). Os efeitos das ac¢des ndo sdo
caracteristicos da agéncia humana, sdo consequéncias desta. As crengas de autoeficacia

constituem o fator chave na agéncia humana (Bandura, 1997).

Na Teoria social cognitiva, a agéncia humana opera numa estrutura interdependente
causal que envolve uma triade reciproca de causalidade entre a pessoa, o0 meio € o
comportamento ¢ que dirige tanto o desenvolvimento de competéncias, como a agéo
regulada (Bandura, 1986). Nesta estrutura, os fatores pessoais (cogni¢ao, emogao e 0s
eventos bioldgicos), os fatores comportamentais (padrdes de atividade — atos, escolhas)

e os fatores ambientais interagem e influenciam-se uns aos outros.

Segundo Bandura (1995), a autoeficacia consiste na convicgdo de que se é capaz de
realizar com éxito os comportamentos requeridos para produzir as consequéncias
desejadas. Se os individuos ndo acreditarem que sdo capazes de alcancar os efeitos

desejados, tém pouco incentivo para agir.

A autoeficacia, além de afetar o comportamento direta e indiretamente, tem
impacto nos objetivos, nas ambig¢Bes e nas expectativas de resultados, bem como nas
oportunidades e nas dificuldades percecionadas no meio social. Importa distinguir a
“expectativa de eficacia” da “expectativa de resultado”. A percecdo de autoeficacia é o
julgamento do individuo acerca da sua capacidade para organizar e executar

determinados tipos de performance, enquanto a expectativa de resultado é o julgamento
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do individuo sobre as consequéncias provaveis das suas performances (Bandura 1995,
1997).

Outros conceitos sdo, por vezes, confundidos com a percecdo de autoeficacia, como
a autoestima e o lécus de controlo. Bandura (1997; 2005) explicita os conceitos. A
autoeficacia ¢ um julgamento da capacidade pessoal; ja a autoestima ¢ um julgamento
do mérito pessoal; e, o locus de controlo (interno ou externo) a crenca de que 0S
resultados sdo causados pelo comportamento ou “forgas internas”, ou por forcas

externas (a sorte, a fatalidade ou os outros).

Existem diversas linhas de investigacdo sobre o papel da percecdo de autoeficacia
no comportamento dos individuos, nomeadamente ao nivel da aprendizagem, da
promocdo da salde e da prevencao de doencas, do funcionamento das organizagdes, das
disfungdes clinicas, das competéncias dos atletas, mas, também sobre a eficacia coletiva
(Bandura, 1997). Na pesquisa bibliografica efetuada, ndo identificamos nenhum estudo
que analisasse a percecdo de autoeficdcia dos membros da familia prestadores de

cuidados que tomam conta de familiares dependentes, em casa.

A percecdo de autoeficécia diz respeito aquilo que o individuo acredita fazer num
determinado numero de circunstancias e ndo ao numero de competéncias que ele possui
(Cf. Ibidem). Uma elevada percecdo de autoeficacia permite o funcionamento
sociocognitivo em dominios relevantes. Os individuos que tém uma elevada percecdo
de autoeficacia abordam as tarefas e as dificuldades como desafios a serem atingidos
com mestria, ndo como ameacas a serem evitadas. Estes individuos propdem-se atingir
objetivos desafiantes e apresentam um forte sentido de compromisso com 0s mesmos.
Sdo esforcados relativamente as acOes que empreendem e fazem um esforco ainda
maior face a contratempos ou a falhas. Eles mantém-se focados e pensam
estrategicamente face as dificuldades. Justificam as falhas, com o pouco esforgo
empreendido nas agdes e recuperam rapidamente o sentido de eficacia face as falhas e
aos contratempos. Tendem a aproximar-se dos potenciais stressores e das ameacas, com
confianca, pois acreditam que possuem / exercem controlo sobre os mesmos. Uma visédo
eficaz das performances alcancadas reduz o stress e diminui a vulnerabilidade destes
individuos a depressdo. Tudo isto permite afirmar que a percecdo de autoeficacia € um

contributo importante e ativo, dos resultados que os individuos atingem (Cf. Ibidem).
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A percecdo de autoeficacia influencia a motivagdo, os processos de pensamento, 0S
estados afetivos e pode envolver, também, a modificacdo das condi¢cbes do ambiente,
dependendo daquilo que o individuo pretende gerir. Além disto, influencia as decisdes
relativas a escolha de determinada agédo, o esforco aplicado, a perseveranca face aos
obstaculos e as falhas, a resiliéncia face a adversidade, a quantidade de stress e
depressdo que os individuos experienciam face as exigéncias dos contextos e o nivel de
realizacéo pessoal que eles percecionam. A percecdo de autoeficacia € um bom preditor
de diversas formas de comportamento (Cf. Ibidem). Por isto mesmo, assumimos que
MFPC com niveis mais elevados de autoeficacia no exercicio do papel tenderdo a ter

(de facto) niveis de competéncia, ao tomarem conta, também mais altos.

Reconhecendo a definicdo de competéncia, a percecdo de autoeficicia representara
para a pessoa, a conviccdo da sua competéncia. A percecdo de autoeficacia € um juizo
(pessoal) relativo as proprias competéncias (Pajares e Urdan, 2006). Os modelos
cognitivos servem de guias para a producdo de acdes competentes, servem também de
standards internos para a realizacdo de ajustes no desenvolvimento de comportamentos
proficientes. Os guias cognitivos sdo influentes, sobretudo, nas fases de
desenvolvimento inicial e intermédio das competéncias. As estruturas cognitivas
especificam a forma apropriada das (sub)competéncias serem selecionadas, integradas e
sequenciadas, no intuito de alcancarem os propdsitos definidos. Ao longo do tempo e
com a prética, as competéncias ficam completamente integradas e sdo executadas com
facilidade, o mesmo é dizer: de forma fluida ou com mestria (Meleis et al, 2000;
Schumacher et al, 2000). Ap6s os individuos desenvolverem as vias adequadas para
gerir as situacbes que acontecem regularmente, eles agem com base na percecdo de
autoeficacia, sem necessidade de estruturarem, continuamente, pensamentos diretivos
ou muito refletidos. Mas, se ocorrerem mudancas significativas ao nivel da exigéncia
das tarefas (neste caso: cuidados ao familiar dependente) ou nas circunstancias
situacionais, a percecdo de autoeficacia € prontamente reavaliada como guia para as

acoes que se situam nessas condi¢des modificadas (Bandura, 1997).

As expectativas de eficacia pessoal derivam, essencialmente, de quatro principais

fontes de influéncia:

e experiéncias repetidas de sucesso — os individuos observam as consequéncias

positivas, 0s resultados bem-sucedidos do seu comportamento sob determinadas
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circunstancias. Assim, de uma forma direta, os individuos identificam aquilo que séo
capazes de fazer;

e experiéncias vicariantes de aprendizagem observacional — a percecdo de
autoeficéacia é influenciada por experientes vicariantes e mediada pela modelagem. Os
individuos comparam-se com aqueles que tém caracteristicas semelhantes e que ja
atingiram os objetivos a que se estes se propGem. Assim, a comparagdo social atua
como um fator priméario na avaliagdo das capacidades (Festinger, 1954; Goethals e
Darley, 1977; Suls e Miller, 1977, cit. por Bandura, 1997). O facto dos individuos
observarem outros a efetuarem determinadas performances com sucesso, aumenta a sua
percecdo de eficacia relativamente as mesmas; “Se os outros conseguem eu também
consigo”, ¢ a ideia de base.

e persuasdo social — a persuasdo social fortalece as crencas que os individuos tém
sobre as suas capacidades para atingirem 0s objetivos. Baseia-se na opinido que as
pessoas significativas tém sobre as capacidades dos individuos. Esta opinido faz com
que os individuos se esforcem ainda mais para serem bem-sucedidos e promove 0
desenvolvimento das competéncias e da percecdo de autoeficacia (Bandura, 1997).

e estados de estimulacdo emocional e psicoldgica através dos quais as pessoas
avaliam as suas capacidades (Bandura, 1997; Pajares e Urdan, 2006). Por exemplo, os
individuos consideram sinais de vulnerabilidade, o stress que experienciam em
determinadas situacbes (nas quais sentem que perdem controlo). Este tipo de

informacdo afeta a percecdo de autoeficacia através do processo cognitivo.

A autoeficacia, além de ter varias fontes de influéncia, varia também em trés
dimensbes (generalidade, forca e nivel), que tém implicaces importantes na

performance.

A generalidade pode variar de acordo com as diferentes atividades e dominios, nos
quais as capacidades dos individuos se podem expressar (dominio comportamental,
dominio cognitivo, dominio afetivo). Os individuos podem avaliar o padrdo de
generalidade da sua autoeficacia relativamente as atividades que efetuam, aos contextos
e aos aspetos sociais. Existem algumas crencas de autoeficacia que sdo mais
importantes do que outras. As fundamentais sdo aquelas sobre as quais os individuos

estruturam as suas vidas (Bandura, 2006).
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A forca da percegdo de autoeficicia ndo esta direta e linearmente relacionada com a
escolha dos comportamentos (Bandura, 1997; 2006). Diz respeito, sobretudo, a
perseveranca gque os individuos demonstram quando empreendem determinada acdo. Os
individuos que apresentam uma forte percecdo de autoeficacia esforcam-se mais e sao
mais perseverantes face as dificuldades e aos obstaculos, dai ser mais provavel
alcancarem performances de sucesso, 0 que, no contexto daquilo que nos interessa,

representard maior competéncia para cuidar do familiar dependente.

A autoeficicia também pode ser avaliada de acordo com o nimero das atividades
que individuos se julgam capazes de efetuar. Estas atividades, sobre as quais os
individuos se avaliam, apresentam dificuldades acrescidas, acima da forca da

autoeficécia que os individuos detém.

Em sintese, a autoeficacia ocupa um papel pivot na Teoria social cognitiva, pois
influencia a escolha das atividades, o nivel de motivacdo, constituindo um importante
contributo na aquisicdo das estruturas do conhecimento, nas quais as competéncias sdo
formadas (Bandura, 1995). A autoeficacia permite ao individuo refletir sobre varias
opcdes que possui, regulando a sua implementacdo. Se as pessoas nao estiverem
convictas de que podem produzir os efeitos desejados através das suas a¢des tém poucos
incentivos para agir. O comportamento humano é motivado e regulado antecipadamente
pela influéncia cognitiva e, neste contexto, a percecdo de autoeficacia opera num largo
sistema de multicausalidade. Entre os mecanismos de auto influéncia, nenhum é mais
central do que a autoeficicia (Bandura, 2000). Contudo, assumindo que a autoeficacia é
um elemento central na construcdo da competéncia dos MFPC, urge questionar e

discutir como medir a percecdo da autoeficacia.
2.2.1.2  Como medir a percecao da autoeficacia?

Lee e Bobko (1994) descreveram cinco formas tipicas de avaliar a autoeficicia. Na
forma mais frequente de avaliacdo, é pedido aos sujeitos para classificarem a forca da
sua percecdo de autoeficacia, face a determinadas atividades (avaliada segundo uma
escala que varia de nada confiante a totalmente confiante). Na segunda forma, pergunta-
se 0 nivel ou a magnitude da percecdo de autoeficacia (questdes de sim ou ndo). O
terceiro procedimento combina a magnitude com a forga, convertendo-a numa nota
padronizada. O quarto procedimento é uma variagdo do terceiro, mas trabalha-se com
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notas brutas ndo se recorrendo a notas padronizadas. Na quinta forma de avaliagdo da
percecdo de autoeficacia, os individuos caracterizam (relativamente a um Gnico item) o
seu nivel de confianca na realizacdo de uma dada tarefa. Na investiga¢ao realizada por
estes autores, foi examinada a validade destas diferentes formas de avaliar a percecao de
autoeficacia e as correlacdes existentes entre elas. Foi demonstrado que as cinco
diferentes operacionalizacdes de autoeficdcia estdo fortemente relacionadas. A
avaliag¢do da percecdo de autoeficacia através da caracterizacdo da forga, da magnitude e
as outras avaliagdes que sdo compostas pelas mesmas, apresentaram maior validade
convergente e preditiva do que a de um Unico item (no qual os individuos caracterizam
a sua confianga). Lee e Bobko (1994) afirmam que as escalas com respostas tipo Likert
ndo medem a percecdo de autoeficacia segundo a conce¢do de Bandura (que, entendem
aqueles autores, preconiza uma avaliagdo especifica da situa¢do). Por conseguinte, ndo
incluiram na sua investigacdo a avaliacdo da percecdo de autoeficacia através destas
escalas. Maurer e Pierce (1998) discordam de Lee e Bobko (1994) e consideram que a
avaliacdo da perce¢ao de autoeficacia através de escalas de Likert corresponde a
concecdo de Bandura. No seu formato mais tradicional, na avaliagdo da percegdo de
autoeficacia pede-se aos individuos para indicarem se conseguem efetuar determinada
atividade (sim/ndo) e, de seguida, para caracterizarem a confianca que tém para a
realizar. Maurer e Pierce (1998) referem que a avaliacdo da autoeficdcia através de
escalas de Likert combina estes dois aspetos da avaliagdo tradicional. Por isso, fizeram
uma comparacao entre esta forma tradicional de avaliag@o e as escalas de Likert, tendo

concluido que os resultados que obtidos numa e noutra tém confiabilidade semelhante.

Bandura (2006) refere que na metodologia mais comum para medir a perce¢édo de
autoeficécia é pedido aos individuos para caracterizarem a sua forga (atribuir um valor)
na habilidade para efetuarem determinadas atividades. Os valores entre os quais 0
individuo pode categorizar-se variam numa escala entre 0 a 100. O primeiro intervalo de
10 unidades corresponde ao “ndo consigo efetuar”, o intervalo dos 50-60 indica “certeza
moderada que consigo efetuar” e a certeza completa que consegue realizar corresponde
aos 100. Contudo ha formatos mais simples, que apresentam 0s mesmos descritores,
mas o intervalo utilizado varia entre 0 e 10. Importa, ainda, referir o facto dos
individuos, nesta avaliacdo, caracterizarem a sua percecdo de autoeficicia quando
questionados, ou seja: N0 momento e ndo caracterizarem as suas capacidades potenciais

ou as suas capacidades futuras. Com efeito, a autoeficacia € uma conviccao dindmica e
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modificavel ao longo do tempo, fruto das experiéncias que os individuos véo tendo. E
exatamente por isto que somos levados a olhar para a percecdo da autoeficacia dos
MFPC como um excelente indicador do processo de construcdo da competéncia ou

mestria para tomar conta de familiares dependentes.

Maurer ¢ Andrews (2000) compararam trés métodos diferentes para avaliar a
percecao de autoeficacia através de escalas tradicionais, de escalas do tipo Likert e de
escalas simplificadas. Segundo estes autores, os trés métodos apresentam fidelidade e

validade semelhantes e encontram-se fortemente relacionados.

Pelo exposto, evoluir num estudo centrado na avaliagdo da percecao da autoeficacia
dos MFPC que tomam conta de familiares dependentes em casa € exequivel, para além
de, como antes defendemos, constituir um contributo importante para a definicdo de
estratégias terapéuticas promotoras do desenvolvimento da competéncia dos familiares
cuidadores.

Schumacher e Meleis (2010), a respeito das crencas e da sua influéncia no curso
das transicdes, afirmam que o medo de falhar, um elevado sentido de autocritica, um
sentimento de derrota ou de falta de confianca despoletam sentimentos de incapacidade

e de falta de vontade para arriscar perante um desafio.

Assumir e desenvolver o papel de prestador de cuidados envolve uma gama
alargada de condicionalismos, nos quais se destacam as expectativas e as crencas, onde
se situa a percecdo de autoeficacia, o nivel de conhecimento e as habilidades, o
ambiente, o nivel de planeamento, o bem-estar fisico e emocional (Schumacher e
Meleis, 2010).

Tornar-se membro da familia prestador de cuidados é uma transicdo e, por isso
mesmo, ndo corresponde a um evento simples e isolado, mas a uma reorientacao e auto
redefinicdo que as pessoas incorporam no intuito de mudar a sua vida (Kralik et al,
2006). No decurso deste processo de transi¢do existem condicdes que o influenciam e
indicadores que patenteiam a respetiva evolucdo, dos quais se destaca a perce¢do da
autoeficacia. Uma elevada percecdo da autoeficacia sera responsavel por elevados
sentimentos de confianca, pelo que se pode definir como um condicionalismo e, em

paralelo, um indicador do processo.
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3 Metodologia

Neste capitulo serdo abordadas as questdes metodologicas da investigacdo. A
palavra método, etimologicamente significa “caminho a seguir”, 0 estudo dos caminhos
e dos instrumentos a utilizar. A metodologia é assim a descri¢do, a explicacdo e a
justificacdo dos métodos de investigacdo adotados. Deste modo, neste capitulo, sera
apresentada a finalidade do nosso estudo, os seus objetivos e o tipo de estudo que se
efetuou. Serdo, ainda, operacionalizadas as variaveis em estudo e iremos também,
referir o processo de construcéo do instrumento de recolha de dados. Apds abordarmos
as questdes relativas a populacdo e a amostra faremos, ainda, referéncia aos
procedimentos de recolha e tratamento de dados. Por fim, mas ndo menos importante,

discutiremos as questdes éticas intrinsecas a investigacdo realizada.

Como ja tivemos oportunidade de referir, este estudo enquadra-se numa
investigacdo de ambito mais alargado, efetuada em paralelo nos concelhos do Porto e de
Lisboa. No caso concreto do estudo (alargado) realizado no Porto, sob a coordenacao do
Professor Paulo Parente, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP),
pretendeu-se conhecer o fendmeno da dependéncia no autocuidado no seio das familias
classicas do concelho do Porto e 0s processos de tomar conta por parte dos membros da
familia prestadores de cuidados. Para este grande estudo, foi constituido um grupo de
investigacdo, com varios mestrandos, que partilhou uma orientacdo comum por
docentes da ESEP. Este grupo de investigadores foi fundamental na discussao e opcdes

metodoldgicas empreendidas.

3.1 Finalidade

A finalidade deste estudo, em ultima analise, € contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem, atraves da expansdo do conhecimento sobre um
aspeto relativo ao exercicio do papel de membro da familia prestador de cuidados, que

se insere no eixo dos processos de tomar conta, a que nos referimos atras, no quadro do
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estudo alargado que foi realizado. O conhecimento da autoeficacia percecionada pelos
familiares cuidadores pode dar contributos decisivos para o desenvolvimento da(s)

competéncia(s) dos MFPC, até numa logica de planeamento estratégico em saude.

3.11 Pergunta de partida

O processo de investigacdo € uma forma de organizacao eficaz para a producao
cientifica e a realizagdo profissional (Tuckman, 2002). A escolha da metodologia
depende do problema em causa e do estado dos conhecimentos ao redor do problema.
Depois de delinear o estudo e de tracar os objetivos, definimos a pergunta de
investigacdo, que nos serviu de mote para 0 nosso estudo, muito especifico, e a qual

pretendemos responder com este trabalho:

“Qual o nivel de autoeficacia percecionado pelos membros da familia prestadores
de cuidados que tomam conta de um familiar dependente no autocuidado, no

contexto das familias classicas do concelho do Porto?”.

Com base nesta interrogacéo, evoluimos na defini¢éo dos objetivos do estudo.

3.1.2 Objetivos

Segundo Almeida e Freire (2008:21), na conducdo de uma investigacdo, o
investigador é orientado por determinados objetivos operacionais. Estes vdo depender
da natureza dos fendmenos e das variaveis em presenca, bem como das condi¢fes de
maior ou menor controlo em que a investigacao vai ocorrer”. Fortin (2009:160) refere
que o objetivo vem determinar a maneira como 0 investigador obterd respostas as

questdes de investigacao ou verificara hipoteses.

Assim, 0s objetivos que estabelecemos para a nossa investigacdo foram os

seguintes:

e conhecer o nivel de autoeficacia percecionado pelos membros da familia que
prestam cuidados a familiares dependentes no autocuidado, no seio das familias

classicas do concelho do Porto;
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e explorar a natureza das relagbes existentes entre o nivel de percecdo de
autoeficacia dos membros da familia prestadores de cuidados e as suas variaveis de
atributo;

e explorar a natureza das relagbes existentes entre o nivel de percecdo de
autoeficacia dos membros da familia prestadores de cuidados e as principais variaveis

relativas ao familiar dependente.

3.2 Tipo de estudo

A investigacdo realizada enquadra-se na investigacdo de cariz quantitativo. Este
estudo é essencialmente descritivo, ja que estd focado na descricdo da autoeficcia
percecionada pelos membros da familia prestadores de cuidados e visa, ainda, desvelar
aspetos singulares e muito especificos do fenémeno (Fortin, 2009). Considerando o
facto do conceito da percecdo da autoeficacia dos membros da familia prestadores de
cuidados estar ainda pouco estudado e descrito ao nivel da literatura, podemos afirmar
que este estudo é também exploratorio. Como refere Polit e Beck (2011:41) em vez de
simplesmente observar e descrever esse fendmeno, os pesquisadores exploratérios
investigam sua natureza, 0 modo como se manifesta e outros fatores relacionados,
inclusive fatores que talvez sejam a sua causa ou, acrescentamos nds, nos ajudem a

explicar de forma mais apropriada o fendmeno em estudo.

O estudo realizado pode, também, ser categorizado como transversal, uma vez que
a recolha de dados foi realizada num Unico momento, ndo pressupondo o seguimento
temporal da amostra. Assumir o estudo como de cariz quantitativo radica,
fundamentalmente, no facto de pretendermos conhecer e estabelecer padrbes de
regularidade do fenédmeno em estudo (a autoeficacia percecionada pelos MFPC), para
além de termos tido a inteng@o de construir uma representacdo o mais fiel possivel da
realidade, de modo que os resultados obtidos pudessem ser generalizaveis para a

populagéo de origem.

3.21 Variaveis em estudo e sua operacionalizacdo

A varidvel € uma qualquer qualidade de uma pessoa, grupo ou situacdo, que varia

ou assume diferentes valores (Polit e Beck, 2011). Pode ser classificada de diferentes
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maneiras, de acordo com a sua utilizacdo na investigacdo (Fortin, 2009). Além da
“varidvel em estudo” ou “central” (a perce¢do de autoeficacia dos familiares cuidadores
de dependentes), neste estudo foram utilizadas variaveis que nos permitiram
caracterizar, quer os MFPC quer os familiares dependentes. Estas variaveis

correspondem a “atributos” dos casos incluidos na amostra.
3.2.1.1 Operacionalizacdo das variaveis em estudo

Polit e Beck (2011:89) afirmam que a definicdo operacional de um conceito
especifica as operacfes que o investigador deve realizar para colher a informacéo
exigida. A operacionalizacdo das varidveis em estudo sera ancorada, tanto quanto
possivel, nas definicdes do INE. No que se reporta a operacionalizacdo da percecdo da
autoeficacia dos MFPC, importa dizer que, como veremos adiante, foram definidos
diferentes indicadores ou atividades de tomar conta, relativamente aos quais foi avaliada
a percecao da autoeficacia dos familiares cuidadores, numa escala de Likert (Anexo 2).
Na posse destes dados, foi-nos possivel avancar, através de um conjunto de
procedimentos, na definicdo da percecdo da autoeficacia de cada participante no estudo.
A operacionalizagdo das variaveis de atributo dos MFPC e dos familiares dependentes

encontram-se no Anexo 3 e 4, respetivamente.

3.3 Populacdo e amostra

A populacdo é definida como um agregado total de casos em que se esta interessado
e que preenchem um conjunto de requisitos especificados (Polit e Beck, 2011). A
populacdo estudada nesta investigacdo corresponde, entdo, a totalidade das familias
classicas residentes no concelho do Porto, a data da recolha de dados (verdo de 2009).
Todos os procedimentos adotados na definicdo da populagédo e no plano de amostragem
foram partilhados pelos investigadores que integraram o estudo alargado em que se

insere este aqui relatado.

Conforme se percebe pela dimensdo da populagéo, seria muito dificil e exigiria
muitos recursos estudar toda a populacdo de familias classicas do Porto. Assim, em

linha com o que se faz na investigacdo de base populacional, avangamos com um
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processo de definicdo de uma amostra capaz de ser “representativa da populagdo”. Esta

intencdo levou-nos a optar por uma amostra do tipo probabilistico.

A amostra pode ser definida como um grupo da populacgéo, do qual se recolhem os
dados, com o intuito de fazer inferéncias para a populacdo de origem (Polit e Beck,
2011). Contudo, para cumprirmos a nossa intencdo de representatividade, o plano de
amostragem tem que ser “suficiente robusto” para permitir realizar inferéncias para toda
a populacdo em estudo. Neste ponto € oportuno referir que a amostra reunida foi
“partilhada” pelos vérios investigadores que, quando em conjunto, deram corpo aos

propositos de “estudo alargado”.

Mesmo realizando procedimentos aleatorios para compor a amostra, € adequado
falar nos critérios a que cada caso teve que obedecer para ser integrado no estudo.

3.3.1 Critérios de inclusdo e de exclusdo:

Os critérios de inclusdo adotados foram os seguintes:

aceitar participar no estudo;

e “casos” oriundos de familias classicas do concelho do Porto;

e 0 “respondente” ter idade igual ou superior a 18 anos;

e no caso do nosso estudo, em concreto, 0 MFPC tomar conta de um familiar
dependente no autocuidado, de acordo com os instrumentos de avaliacdo da

dependéncia que foram utilizados no estudo alargado.

Foram, também, definidos os seguintes critérios de exclusao:

e dependentes em idade em que a dependéncia € inerente a etapa do ciclo vital
(por exemplo: criangas);

e respondentes que ndo sejam membros da familia.

Assim, a amostra constituida foi do tipo probabilistico, aleatoria e estratificada, em
funcdo do numero de familias cléassicas de cada freguesia do concelho. A amostra foi
probabilistica e aleatdria porque todos os elementos da populacdo (familias classicas do
concelho do Porto) tinham a mesma probabilidade de participar no estudo. Por outro
lado, ao ser estratificada por freguesia, pressupds-se uma divisao da populagéo alvo em
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subgrupos denominados “estratos” (freguesias), nos quais se selecionou, ao acaso, uma
amostra proporcional ao nimero de familias classicas existentes nesse estrato

(freguesia) face ao total de familias classicas do concelho do Porto.

3.3.2 Plano de amostragem

Em funcdo da nossa intencdo de produzir inferéncias para a populacédo de origem,
tivemos necessidade de constituir uma amostra representativa da populacdo que se
pretendia estudar (Gil, 2008). Neste sentido, foi imprescindivel efetuar uma adequada
técnica de amostragem. Ha que, no entanto, ressalvar que ndo existem métodos
infaliveis para garantir que a amostra seja representativa; existem, antes, técnicas de
amostragem que t€ém menor probabilidade de resultarem em amostras com “pouco”

potencial de inferéncia para populacao de origem (Polit e Beck, 2011).

A técnica de amostragem utilizada, como referimos, foi do tipo probabilistico. A
amostragem probabilistica tem a vantagem de reduzir o erro de amostragem e de
aumentar a representatividade (Fortin, 2009:315). Como se baseia nas leis estatisticas,
cada elemento da populacdo tem igual probabilidade (e diferente de zero) de ser ou nédo
selecionado (Gil, 2008; Polit e Beck, 2011). A técnica de amostragem além de ser
probabilistica ¢ estratificada. E caracterizada pela divisio da populacdo em
subconjuntos homogéneos dos quais séo selecionados aleatoriamente os elementos. Os
subconjuntos — estratos, que foram utilizados neste estudo, foram as freguesias do
concelho do Porto (Anexo 5). Através da amostra probabilistica e estratificada, a
representatividade da amostra foi fortalecida (Polit e Beck, 2011). A amostragem
utilizada foi, também, proporcional ao “peso” da freguesia no conjunto das familias
classicas existentes no concelho do porto, sendo assim assegurada a representatividade

de cada estrato (Anexo 6).

Mesmo sendo aleatdria, a amostra, para ser representativa das caracteristicas da
populagdo em estudo, deve ser constituida por um numero “suficiente” de elementos.
Para determinar a dimensdo da amostra utilizou-se a formula preconizada para estudos
de saude, que segundo Beaglehole e colaboradores (2006) deve estar de acordo com a
formula publicada pela OMS de Lwanga e Lemeshow (1991:25); em que n = Z?p (1-
p)/d?. Esta formula permite calcular o n (nimero de familias da amostra): determinando
0 z (valor da distribuicdo normal standard para o nivel de confianca) de 95%; o p
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(proporcéo esperada de prevalentes). Uma vez que a prevaléncia do fendmeno é
desconhecida (referimo-nos a prevaléncia de pessoas dependentes no autocuidado,
inseridas nas familias classicas), foi assumido o valor de 50%, garantindo a maior
dimensdo da amostra requerida para o estudo; o d (erro de precisdo) assumido foi de
2%. Assim sendo, a recolha de dados deveria terminar quando se completasse o nimero

de familias respondentes previstas para a amostra, que foi de 2401.

Para o processo de selecdo das unidades familiares da amostra, utilizou-se a Base
Geografica de Referenciacdo de Informacdo — BGRI — (2001), permitindo conhecer a
distribuicdo geogréfica das familias e um Sistema de Informagdo Geografico (ArcGIS®)
para a selecdo geografica aleatdria de subseccdes territoriais (Anexo 7). A BGRI é um
instrumento muito valioso no suporte as metodologias de recolha de dados em larga
escala, nomeadamente em estudos de base populacional, como aquele aqui relatado. Os

recursos utilizados nesta fase foram assegurados pela ESEP.

3.4 Procedimentos de recolha e tratamento de dados

Naquilo que se reporta a recolha de dados, podemos dizer que o material que esta
na base desta dissertacdo radica na utilizacdo de formularios. Como ja fizemos
referéncia, o nosso estudo, centrado na percecdo da autoeficacia no desempenho do
papel de membro da familia prestador de cuidados, representa uma parte de um estudo
mais alargado. Este, parte da identificacdo das familias classicas que incluem pelo
menos um membro com algum tipo de dependéncia no autocuidado. A partir das
familias identificadas, evolui-se na caracterizagdo do referido dependente, bem como,
na caracterizacdo do(s) seu(s) familiar(es) cuidador(es). Sendo certo que sO existem
familiares cuidadores porque existem “familiares dependentes”, 0 nosso estudo
representa, assim, a descricdo da percecdo da autoeficacia no desempenho do papel

destes membros da familia prestadores de cuidados.

A recolha de dados empreendida exigiu a constru¢do de um formulario “extenso”,
para que, nos casos de familias com dependentes, pudesse ser feita uma caracterizagdo

adequada das mesmas, dos dependentes e dos seus MFPC.
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O formulério, enquanto estratégia de recolha de dados, pode ser definido como a
técnica de colheita de dados em que o investigador formula questdes previamente
elaboradas e anota as respostas (também elas pré-definidas). O formulario permite o
registo de dados que resultem da observacdo realizada pelo investigador, dimensao
também presente no estudo alargado em que nos inserimos (Gil, 2008). Embora exija
treino pessoal, o formulério torna-se uma das mais préticas e eficientes técnicas de
colheita de dados, tendo potencial de aplicabilidade a diversos segmentos
populacionais. Ao possibilitar a obtencdo de dados facilmente quantificaveis, constitui-
se como uma técnica muito adequada de pesquisa em grandes populacfes ou em

“estudos de base populacional”, como € o caso.

Para a realizacdo do estudo global foram construidos trés instrumentos
(subformuléarios), que dao corpo ao “instrumento global” de recolha de dados (Anexo
2). Este instrumento foi construido de raiz, com base na revisdo da literatura, aliado a
uma técnica de producdo de consensos com um painel de enfermeiros particularmente
interessados na problematica em estudo (Gil, 2008). Isto é, cada um dos elementos do
grupo de investigacdo criou um conjunto de questdes convenientes a sua area de
interesse, salvaguardando a harmonia do formulario, ou seja, a relacdo entre todas as
suas partes. Esta circunstancia faz com que o mesmo (formulario) sé deva ser utilizado
por enfermeiros, porque o seu preenchimento envolve conceitos e observacoes

especificas da sua area do conhecimento.

Apds a sua construcdo, procedeu-se ao pre-teste do formuldrio numa populacéo
semelhante a do nosso estudo. Com este processo pretendeu-se realizar um ensaio
destinado a determinar se o instrumento € Util e capaz de gerar as informacoes
desejadas (Polit e Beck, 2011:378). O pré-teste foi realizado a 15 familias do concelho
de Vila Nova de Gaia, com MFPC que cuidavam de, pelo menos, uma pessoa
dependente no autocuidado. Nesta etapa, analisamos a compreensdo semantica dos
termos; isto €, se a terminologia utilizada era compreensivel e ndo gerava equivocos aos
participantes. Foi, também, verificado se as questfes estavam formuladas de forma a
colher as informagGes desejadas e se ndo apresentavam ambiguidade, bem como, o
tempo necessario a resposta do formulario. O pré-teste serviu, assim, para fiabilizar o
conteddo do formulério, bem como, para harmonizar a sua forma de utilizacéo entre os

diferentes investigadores (coletores de dados).
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A recolha dos dados foi realizada pelos investigadores, enfermeiros mestrandos
com cédula profissional valida. Foram definidos critérios relativamente a forma como
os dados seriam recolhidos (Anexo 8) e, ainda, treinadas as aplicacdes dos formularios
finais com o grupo de investigacdo, no sentido de reduzir os eventuais vieses

produzidos na colheita de dados.

A estratégia que foi adotada para contactar os “casos” exigiu a deslocagao dos
investigadores as areas geograficas previamente selecionadas, num dnico periodo, numa
abordagem “‘porta-a-porta”. Atendendo ao numero elevado de elementos da amostra e a
extensdo da area do estudo, foi definida uma agenda e alguns critérios para a
programacdo das atividades de colheita de dados. Entendeu-se como mais adequado
restringir estas atividades apenas aos dias Uteis em que estivessem pelo menos dois
investigadores disponiveis. A recolha foi realizada freguesia a freguesia numa sequéncia
determinada pela ordenacgdo alfabética das mesmas. Cada investigador procedia a um
inquérito e recolhia todos os dados, inclusive aqueles que serviam 0s objetivos dos
estudos que corriam em paralelo. Quer isto dizer que, no nosso caso, para além de
termos recolhidos os dados relativos a percecdo da autoeficacia dos MFPC, também
recolhemos todos os outros dados que é possivel perceber da consulta do Anexo 2, e

gue eram necessarios para os outros estudos.

A recolha de dados foi realizada entre 0 més de junho de 2009 e o més de setembro
do mesmo ano. Foram efetuadas cerca de 8000 tentativas de contacto, das quais foram
efetivadas 2445, o que corresponde a amostra de base para o estudo alargado em que

estivemos inseridos.

Os dados recolhidos foram analisados através de procedimentos de andlise
estatistica descritiva e inferencial, de forma a responder aos objetivos do estudo
(Almeida e Freire, 2008).

O formulério alargado foi construido com base no software TELEFORM®
(disponivel nos servicos da ESEP), o que nos permitiu que todo o processo de
langamento dos dados fosse automatico. Este facto concorreu para a fiabilidade do
material que esta na base do nosso estudo e de todos os outros que o acompanharam. Os
dados, uma vez lidos através do TELEFORM® reader, foram alojados numa base de
dados ACESS da Microsoft®. Apés, os dados foram inspecionados pela equipa de
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investigagdo, com o intuito de despistar “erros” efou informagdes ‘“‘aberrantes”. Os
“erros” detetados foram muito poucos e a sua corregdo exigiu-nos uma nova consulta de
alguns casos, em suporte de papel. Os “erros” encontrados explicam-se pela dificuldade
que o software de leitura utilizado tem em ler algumas particularidades da caligrafia

humana.

Apos ter sido fiabilizado, o material foi exportado para uma base de dados do
SPSS®, onde foi submetido aos procedimentos de analise estatistica (descritiva e
inferencial) considerados adequados, em funcdo da natureza das varidveis e dos

objetivos da nossa investigagéo.

341 Instrumento de recolha de dados

Como ja referimos, o instrumento de recolha de dados utilizado na investigacéo foi
o formulario. A sua utilizacdo permite que o investigador formule questdes previamente
definidas, como se de um catalogo ou inventério se tratasse, sendo o preenchimento
feito pelo proprio investigador (Gil, 2008). Considerando a possivel heterogeneidade da
nossa amostra, 0 uso do formulario permitiu aos investigadores recolher dados junto de
pessoas analfabetas e alfabetizadas. Para além disso, porque admitiamos proceder a
observacdo de alguns aspetos, por exemplo do nivel de dependéncia dos familiares que
eram cuidados pelos MFPC, o formulario era bastante adequado. Por outro lado, mesmo
nas diferentes questbes, sempre que necessario, o formulario permitiu-nos esclarecer
duvidas, clarificar sentidos e, assim, facilitar a compreensdo das questdes, por parte dos

inquiridos.
3.4.1.1 Formulario

O formulario de recolha de dados foi construido pelo grupo de investigadores, apos
revisio da literatura. E de salientar que o formulario geral utilizado serve varios
propdsitos e objetivos, de acordo com o interesse de cada investigador envolvido no
“estudo alargado”. O formuldrio era constituido por duas grandes sec¢des. Na primeira
seccdo era efetuado um inquerito preliminar, com o intuito de identificar as familias
classicas que integravam dependentes no autocuidado. Nesta seccdo procediamos,
ainda, a recolha de dados que nos permitiram caracterizar as familias, os seus

alojamentos e, no caso de existirem dependentes, 0s membros da familia que deles (dos
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dependentes) tomam conta. A segunda sec¢ao, a mais extensa, so era utilizada quando o
respondente ao inquérito preliminar nos indicava a existéncia de uma pessoa dependente
na familia. Assim, a segunda seccao do formulario alargado permitia-nos caracterizar a
pessoa dependente, quanto ao nivel e tipo de dependéncia nos varios dominios do
autocuidado (“alimentar-se”; “tomar banho”; “vestir-se e despir-se”...), através de
instrumentos especificos, validos e precisos (Duque, 2009). Para além do tipo e nivel de
dependéncia no autocuidado, na segunda seccdo do formulario alargado procedemos a
avaliacdo complementar da condicdo de saude do familiar dependente, nomeadamente
em relacdo a presenca de Ulceras de pressdo, de anquiloses e de outros compromissos
nos processos corporais (Cf. ICN, 2011). Uma vez caracterizado o dependente
importava, ainda, caracterizar o seu MFPC. Nesta parte, o formulario contemplava um
conjunto de aspetos centrados nos cuidados assegurados pelo familiar cuidador e as
(sub)escalas de avaliacdo da sua percecao de autoeficacia, face a cada um dos diferentes
dominio do autocuidado equacionados (Anexo 2).

O processo de construcdo das (sub)escalas (ou instrumentos de avaliacdo da
percecdo da autoeficicia dos MFPC) implicou uma extensa revisdo da literatura sobre a
tematica em estudo, bem como, uma pesquisa sobre instrumentos que ja tivessem sido
descritos na literatura. Almeida e Freire (2008:137) afirmam que o processo de
construcdo de um teste ou prova comeca pela defini¢cdo do que se vai avaliar, para que
se vai avaliar e junto de quem vai decorrer tal avaliacdo. Da revisdo da literatura,
constatou-se a inexisténcia de instrumentos que avaliassem, numa légica especifica da
disciplina de enfermagem, com suficiente pormenor e tendo por referéncia os varios
dominios do autocuidado, o fendbmeno da autoeficicia dos familiares cuidadores. Pelo
exposto, sentimos necessidade de evoluir na construgdo de um instrumento que o
fizesse, cumprindo aquilo que era a nossa intencdo de descrever a problematica com
suficiente propriedade. Ao falarmos do “instrumento de avaliagdo da percecdo da
autoeficacia (PAE) do membro da familia prestador de cuidados”, estamos a referir o
conjunto das diferentes (sub)escalas que foram desenvolvidas, tendo em consideragédo
os diferentes dominios do autocuidado. Assim, conforme se depreende da consulta no
Anexo 2, foi desenvolvido um instrumento para avaliar a percecdo da autoeficacia do
MFPC face a dependéncia do seu familiar para tomar banho; outro face a dependéncia

para se vestir / despir; e assim por diante.
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No processo de construgdo dos instrumentos focados na PAE, os trabalhos de
Schumacher foram nucleares, em particular aquele que desenvolveu em colaboracdo
com outras autoras e publicado em 2000 — “Family Caregiving Skill: Development of
the Concept”. Como foi salientado na delimitacdo da problematica, estas autoras
apresentam varias dimensfes e processos envolvidos na prestagdo de cuidados pelos
membros da familia, com vista a provisdo dos melhores cuidados aos familiares
dependentes. E certo que o estudo referido se focou em pessoas dependentes com
doenca oncologica mas, a partir da sua estrutura substantiva, foi-nos possivel fazer a
transferéncia para uma logica mais abrangente do fenémeno da dependéncia no
autocuidado. Schumacher e colaboradoras (2000), ao contrario de outros autores
(Shoenfelder et al, 2000; Shyu, 2000) que se debrucam sobre o assunto, apresentam
uma organizacdo mais detalhada, nomeadamente na elaboracdo de indicadores, para
cada categoria dos nove processos identificados na prestacdo de cuidados. Além da
explanacdo de cada processo, as autoras enunciam sessenta e trés indicadores da
prestacdo de cuidados. Estes constituem-se como caracteristicas da prestacdo de
cuidados que indicam o nivel de competéncia com que cada processo é desempenhado.
Portanto, ao longo do percurso de desenvolvimento do instrumento, foram elencados os
enunciados que poderiam concretizar cada um dos indicadores descritos nos nove
processos do cuidar de Schumacher e colaboradores (2000). Tomando, assim, por
referéncia os trabalhos de Schumacher e colaboradoras (2000), evoluimos na definicéo,
para cada um dos principais dominios da dependéncia no autocuidado, dos indicadores
(itens) especificos do exercicio do papel de MFPC que nos permitiriam perceber a
respetiva percecdo de autoeficacia. Para o efeito, tivemos como referéncia as atividades
de tomar conta de pessoas com dependéncia em areas como: “tomar banho”; “alimentar-

se”; “vestir e despir-se”; “virar-se”; “transferir-se”... (Cf. ICN, 2011).

No quadro seguinte, a titulo exemplificativo, apresentamos o conjunto dos itens que
ddo forma ao instrumento de avaliagdo da percecdo da autoeficacia dos MFPC, face a

dependéncia no “tomar banho”, do seu familiar dependente.
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Quadro Il — Exemplo de estrutura matricial para definir os contetdos especificos necessarios a avaliagao
da PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar no tomar banho

Dominio de competéncia

Itens associados & PAE do MFPC, face a dependéncia do familiar no (adapt. de Schumacher et al,

tomar banho

2000)
Perceber a necessidade de cuidados de higiene do seu familiar Monitorizar / Interpretar
Determinar o horario, a forma e o local dos cuidados de higiene do seu familiar Decidir
Cumprir o horério, a forma e o local estabelecidos para os cuidados de higiene Agir
Modificar o horério, a forma e o local dos cuidados de higiene do seu familiar Ajustar
Escolher equipamentos adaptativos para dar banho ao seu familiar Aceder
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes para tomar banho Aceder
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as limitagbes para tomar
banho Aceder
Dar banho ao seu familiar Providenciar cuidados
Pentear o cabelo ao seu familiar Providenciar cuidados
Lavar os dentes ao seu familiar Providenciar cuidados
Cortar as unhas ao seu familiar Providenciar cuidados
Barbear o seu familiar Providenciar cuidados
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes sobre o horério, a forma e Trabalhar com a pessoa
o0 local dos cuidados de higiene dependente
Trabalhar com a pessoa
Incentivar o seu familiar a participar nos cuidados de higiene dependente
Auvaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais da salde Negociar
Negociar alteracdes aos cuidados que estdo a ser prestados pelos profissionais Negociar

Conforme se percebe da consulta do quadro 11, foi definida uma estrutura matricial

para a definicdo dos instrumentos de avaliacdo da percecao da autoeficacia dos MFPC.

A matriz concretiza-se no cruzamento do dominio do autocuidado com os dominios
de competéncia definidos por Schumacher e colaboradoras (2000). Neste contexto,
podemos dizer que existe um conjunto caracteristico de itens relativos a PAE dos
MFPC, que podem ser associados aos dominios de competéncia definidos por

Schumacher e colaboradores (2000). Assim:

* “monitorizar / interpretar”: enunciados do tipo — perceber a necessidade...,
perceber se..., detetar... € supervisionar....

» “decidir”’: enunciados do tipo — determinar o horario..., definir o que fazer... €
escolher... (aspetos que ndo sejam relativos a equipamentos) .

 “agir”: enunciados do tipo — cumprir....

 ‘““ajustar”: enunciados do tipo — modificar..., alterar....

+ “aceder a recursos”: enunciados do tipo — escolher equipamentos..., garantir a
ajuda....

« “providenciar cuidados”: enunciados que reflitam acfes do tipo executar (dar

banho; posicionar; alimentar, transferir...).
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+ “trabalhar com a pessoa cuidada”: enunciados do tipo — promover a participagao
do seu familiar..., incentivar o seu familiar....
* “negociar com o sistema de saude”: enunciados do tipo — avaliar a qualidade

dos cuidados prestados..., Negociar alteragoes aos cuidados....

Todo este trabalho foi sendo apresentado ao grupo de investigadores reunidos no
projeto. Esta apresentacdo visava discutir o trabalho elaborado no sentido da eliminacao
dos enunciados redundantes, na reformulacdo daqueles que seriam pouco explicitos e no
refinamento dos consensualizados. Da discussdo gerada deve ser salientada a
necessidade de fundir, na construgdo dos enunciados, os processos “monitorizar” € o
“interpretar”, definidos por Schumacher e colaboradoras (2000), dada a proximidade
conceptual. No final deste extenso trabalho, foram obtidos 104 itens (indicadores),
agrupados em torno de oito “processos de cuidar” (Schumacher et al, 2000), em funcao

dos diferentes tipos de autocuidado em analise (Anexo 2).

Conscientes das discussdes em torno da problematica da avaliacdo da percecdo da
autoeficécia, decidimos proceder a operacionalizacdo da referida avaliagdo numa escala

ordinal do “tipo Likert”, com quatro (4) scores:

e score 1 — Incompetente;
e score 2 — Pouco competente;
e score 3 — Medianamente competente;

e score 4 — Muito competente.

A opcdo por uma escala com apenas quatro scores (partes) nao alinha com aquilo
que € proposto por Bandura (2006), que recomenda a mensuracdo da percecdo da
autoeficacia em escalas com dez partes. A nossa op¢do radicou nas reconhecidas
dificuldades que os membros da familia prestadores de cuidados (essencialmente,
idosos e com baixos niveis de escolaridade) poderiam ter para ‘“se avaliarem ou

posicionarem” numa escala com dez scores.

Tal como estd descrito na introducdo a este relatorio, este nosso estudo (em
concreto) ndo se apresentou como um estudo metodoldgico. Essa abordagem esta
reservada para o estudo mais alargado, em que se insere este e outros que, neste

momento, estdo a ser realizados na ESEP. Todavia, adiante, no capitulo relativo a
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apresentacdo dos resultados, discutiremos, por que entendemos adequado e necessario,
0s aspetos centrais relativos a validade e fidelidade do(s) instrumento(s) utilizado(s) na
avaliacdo da percecdo da autoeficacia dos MFPC, para lidarem com os quadros de
dependéncia dos seus familiares. Com efeito, pelo percurso realizado na definicdo dos
itens dos instrumentos e, como veremos, pelos valores de consisténcia interna apurados,
assumimos a validade e precisdo das medidas obtidas com as (sub)escalas de avaliagéo

da PAE dos familiares cuidadores, no exercicio do seu papel de tomar conta.

3.4.2 Consideracdes éticas

Todos os manuais de metodologia de investigacdo em enfermagem alertam e
abordam as questbes éticas envolvidas na investigacdo. De acordo com Fortin (2009),
todas as investigagdes sdo “intrinsecamente boas” se produzirem “o bem” e ndo
causarem dano ou prejuizo aos participantes, o que acaba por acontecer se forem
guiadas pelos principios que estdo subjacentes a investigacdo relacionada com seres

humanos.

Em termos legais, segundo o artigo 38.° do Cddigo Penal, o consentimento pode ser
expresso por qualquer meio que traduza uma vontade séria, livre e esclarecida do
titular do interesse juridicamente protegido. Por isto, 0 consentimento tanto pode ser
expresso verbalmente como de forma escrita. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2007)
advoga gque, em algumas circunstancias, é necessario um requisito formal escrito, como,
por exemplo, nos ensaios clinicos. Todavia, a nossa investigacdo ndo se inscreve nas

situacdes para as quais o consentimento informado escrito € mandatério.

Em todo o caso, no respeito pela autonomia dos potenciais participantes, 0s
investigadores/enfermeiros questionaram-nos sobre a sua vontade (ou ndo) de participar
no estudo. Todos os potenciais participantes foram informados sobre as razbes da
investigacao, a sua finalidade e os seus objetivos. Foi ainda explicado a todas as pessoas
abordadas que os dados recolhidos seriam totalmente confidenciais; tratados e
apresentados de forma anonima. Foi, ainda, frisado que qualquer pessoa podia desistir a
qualquer momento do estudo, mesmo antes de finalizado o inquérito. Esta abordagem
visou garantir que cada (eventual) participante decidisse, de forma livre e esclarecida,

sem qualquer pressao, se iria ou nao fazer parte do estudo.

52



METODOLOGIA

Note-se, ainda, que se deixou claro a todos os participantes que ndo iriam ter
qualquer prejuizo ou beneficio imediato, em funcdo da sua decisdo, isto €: procurou
evitar-se que a participacdo no estudo pudesse ser o resultado de qualquer “ameaca”

(ainda que velada) ou incentivo.

Admitiu-se, ainda, que os investigadores/enfermeiros, durante a recolha de dados,
se pudessem confrontar com situacGes imprevistas (emergéncias ou sinais de maus
tratos, por exemplo) cujo encaminhamento nédo fosse passivel de consensualizar com o
MFPC. Para esta eventualidade, e num quadro de salvaguarda dos direitos do familiar
dependente, suportada no cédigo deontolégico dos enfermeiros, nos principios éticos e
nos direitos humanos, definiu-se um “algoritmo” de decisdo, para algumas dessas

situacGes com as quais nos poderiamos vir a deparar. Assim:

« situacdes de emergéncia — contactar o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM);

« casos de negligéncia ou maus tratos — contactar a Policia de Seguranca Publica;

e casos em que a condicdo de saude do familiar dependente justifique a
intervencdo de profissionais da salde, nomeadamente para que os familiares disponham
de apoio no cuidado ao seu parente, e em que essa intervencdo seja do interesse da

familia — notificacdo para o Centros de Saude da area de residéncia.

Neste momento, podemos afirmar que o processo de recolha de dados decorreu sem

incidentes e de uma forma adequada aos propositos da investigacao.
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4  Apresentacdo e discussao dos resultados

Iniciamos este capitulo pela apresentacdo dos aspetos relativos a validade e a
fidelidade do instrumento utilizado na avaliacdo da percecdo da autoeficacia (PAE) dos
membros da familia prestadores de cuidados (MFPC). Apds, avangcamos para a
caracterizacdo dos familiares dependentes e dos seus MFPC. De seguida,
apresentaremos o nivel de PAE dos MFPC que tomam conta de um familiar dependente
no autocuidado, tendo por referéncia os varios dominios do autocuidado. Em
complemento, discutimos os resultados apurados na avaliacdo da percecdo da
autoeficacia dos familiares cuidadores, tendo em consideragdo os “processos de cuidar”
propostos por Schumacher e colaboradoras (2000). Finalizamos este capitulo abordando
as relacdes entre o nivel de PAE dos MFPC e as suas variaveis de atributo, bem como
0s principais aspetos relativos aos dependentes. Contudo, julgamos adequado, desde j4,
fazer alusdo aos resultados que nos permitiram chegar a caracterizacdo da PAE dos
MFPC.

Assim, durante a fase de colheita de dados, em que tocamos cerca de 8000
campainhas, obtivemos um numero de casos (familias) que ficou ligeiramente além
daquilo que estava projetado. Com efeito, tivemos oportunidade de contactar com 2445
familias (Anexo 9); numero ligeiramente superior ao inicialmente estimado para a
amostra (2401). No entanto, a diferenca de inquéritos realizados por freguesia nao foi
relevante e esta em linha com as proporgdes previamente projetadas para a amostra de
familias (Anexo 10). Destas familias (casos), depois de devidamente esclarecidas,

aceitaram responder ao inquérito preliminar 2314.

Em relacdo a questdo do inquérito preliminar: — Vive alguém que precise de ajuda /
apoio de algum tipo de equipamento para o autocuidado (bengala, barras de apoio)?;
foram identificados 41 casos de familias que referiram integrar no seu seio uma pessoa
apenas dependente de equipamento para o autocuidado. Quanto a questdo: Vive alguém
que precise de ajuda — ndo esperada para a idade — de outras pessoas para o

autocuidado (tomar banho, andar, comer, vestir)?; 107 respondentes (0 mesmo ¢ dizer:
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familias) referiram integrar um elemento que necessitava de ajuda de pessoas para o
autocuidado. Nao sendo as duas questdes mutuamente exclusivas, identificaram-se 93
casos com resposta afirmativa as duas questfes anteriores (necessita de equipamento e
necessita de ajuda de pessoa). Podemos, pois, considerar 200 casos que necessitam de
ajuda de pessoa. No total foram, portanto, identificados 241 casos que, na opinido dos
respondentes, evidenciavam algum tipo de dependéncia no autocuidado (necessidade de
equipamento e / ou de ajuda de pessoa); 0 que nos permitiu calcular, desde logo, a

percentagem de familias do concelho do Porto com dependentes no seu seio — 10,41%.

Das 157 familias que referiam integrar, pelo menos, um dependente, e que
aceitaram continuar a participar no estudo mais aprofundado — concretizado através da
aplicacdo da segunda secdo do formulario alargado — seis integravam, ainda, um
segundo membro dependente. Assim, com efeito, foram avaliados com toda a
propriedade, quanto ao nivel e tipo de dependéncia no autocuidado, 163 pessoas
dependentes. Ora, 0 nosso estudo especifico, partindo destas pessoas dependentes
visava conhecer a perce¢do da autoeficacia dos seus MFPC (no caso de existirem).
Constatamos que, para os 163 casos de pessoas dependentes, foram identificados,
apenas, 138 membros da familia cuidadores informais, 125 assumiam-se como

cuidadores principais e 13 destes membros da familia eram cuidadores secundarios.

4.1 Validade e fidelidade do instrumento de avaliacdo da percecdo da

autoeficacia do membro da familia prestador de cuidados

De acordo com os objetivos definidos para a nossa investigagdo, ndo foi nosso
proposito realizar um estudo metodoldgico. Esta intencdo insere-se no ambito do
projeto mais alargado, para o qual esta investigacdo concorreu. Contudo, como
referimos anteriormente, urge demonstrar a validade e a fidelidade dos dados

recolhidos.

Almeida e Freire (2008:133) afirmam que a qualidade informativa dos dados
recolhidos vao, parcialmente, depender da qualidade dos instrumentos usados na
recolha. Assim sendo, importa avaliar a qualidade do instrumento que utilizamos, para

que os dados recolhidos possam ser apresentados e analisados com bases sélidas e
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robustas. A avaliagdo que se efetua aos instrumentos de avaliacdo deve centrar-se nos
itens dos mesmos ou nos resultados obtidos (Cf. Ibidem). Importa, por isso, discutir a
validade e fidelidade do(s) instrumento(s) de avaliacdo da PAE dos MFPC, que tomam
conta de familiares dependentes no autocuidado. Afinal, ha que demonstrar que o
instrumento mede aquilo que realmente diz medir e que podemos ter confianga nos

dados que obtemos a partir dele.

A validade do instrumento diz respeito a exatiddo com que um conceito é medido;
ou seja, indica se o instrumento mede o que supostamente deve medir e ndo outro
constructo (Fortin, 2009; Polit e Beck, 2011). A fidelidade, segundo Fortin (2009:348)
designa a precisao e a constancia das medidas obtidas com a ajuda de um instrumento
de medida. A validade e a fidelidade avaliam caracteristicas diferentes da qualidade dos
instrumentos de recolha de dados, mas ndo sdo independentes. Um instrumento de
medida pode ser fiavel (preciso) e ndo medir o fendmeno que se propde a medir, porém
se 0 instrumento ndo for fidvel dificilmente serd valido (Fortin, 2009; Polit e Beck,
2011).

4.1.1 Validade do instrumento

A validade pode ser estimada de formas diferentes, nomeadamente, através da
validade de contetdo, da validade de constructo e da validade de critério. A validade de
conteddo esta diretamente ligada a conceptualizacdo e a definicdo do constructo e a
representatividade do conjunto de enunciados que constituem o conceito a medir. A
validade de constructo diz respeito a capacidade do instrumento avaliar o que pretende
medir, sendo fundamental a estrutura tedrica que esta subjacente a definicdo do
constructo. A validade de critério define o grau de correlagdo entre um instrumento de
medida e uma outra medida independente, que serve de critério e avalia 0 mesmo

fendmeno ou conceito (Fortin, 2009).

No que diz respeito a validade de conteudo do instrumento de avaliacdo da
percecdo da autoeficacia dos membros da familia prestadores de cuidados, a matriz
conceptual utilizada para garantir a representatividade do constructo deriva do trabalho
de Schumacher (1995, 1996) e Schumacher e colaboradoras (2000). A construcdo dos
itens envolvidos nesta matriz conceptual foi, j, referida anteriormente. Salientamos,
ainda, o facto do conteudo especifico dos itens definidos derivarem, em grande medida,
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da Classificagdo de resultados (sensiveis) aos cuidados de enfermagem — NOC -
(Moorhead et al, 2008). Consideramos, também, que o desenvolvimento e “validagao”
(revisdo) dos itens do instrumento de avaliacdo de PAE do MFPC pelo grupo de catorze
investigadores do Porto e Lisboa vao de encontro ao “julgamento de peritos” que Fortin

(2009) refere para apoiar a validade de contetdo dos instrumentos de medida.

A validade de constructo, segundo Fortin (2009:357, 358), diz respeito a
capacidade de um instrumento para medir o conceito definido teoricamente (estrutura
tedrica). Trata-se de verificar as relagGes tedricas subjacentes ao constructo de um
instrumento. A anélise fatorial — um método estatistico utilizado para identificar grupos
de itens relacionados — é uma das formas de perceber se o instrumento apresenta
validade de constructo. A analise factorial € um conjunto de técnicas estatisticas que
procura explicar a correlagdo entre as varidveis observaveis, simplificando os dados
atraves da reducdo do numero de variaveis necessarias para os descrever (Pestana e
Gageiro, 2008:490). Segundo estes autores, esta analise permite ainda avaliar a validade

das variaveis gque constituem os fatores.

Como fizemos referéncia no enquadramento metodoldgico, a percecdo da
autoeficacia dos MFPC foi avaliada, tendo presente cada um dos dominios dos

autocuidados, com base hum conjunto de (sub)escalas especificas.

Todavia, consideramos premente, nesta fase do relatorio, clarificar que, apesar de
termos avaliado a dependéncia dos familiares em onze dominios do autocuidado, sO
procedemos a avaliacdo da percecdo da autoeficacia dos MFPC, face a oito daqueles
dominios. Com efeito, em dominios de dependéncia no autocuidado como “arranjar-se”
e “cuidar a higiene pessoal”, ndo avalidmos a percecao da autoeficacia dos MFPC. Esta
nossa opcdo radica no facto de, em rigor, a avaliacdo da PAE face aqueles dominios do
autocuidado, estar “plasmada” na avaliagdo da PAE face a dependéncia no “tomar
banho”. Por outro lado, ndo nos pareceu necessario avaliar a PAE dos MFPC face a
dependéncia no “elevar-se”, na medida em que este € um aspeto que se liga, na
substancia, a dependéncia no “transferir-se”. Por tltimo, relativamente ao autocuidado
“usar a cadeira de rodas”, também foi entendimento do grupo que desenvolveu os
instrumentos de avaliagdo da PAE dos MFPC que “ndo fazia sentido” avaliar este
dominio. Pelo exposto, ficam mais claras as razdes que justificam a auséncia de

instrumentos de avaliacdo da PAE dos MFPC face ao “arranjar-se”, “cuidar da higiene
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pessoal” e “elevar-se”; aspetos em que, como se percebe da leitura deste relatorio,

procedemos a avaliacdo do tipo e do nivel de dependéncia.

Voltando as (sub)escalas de avaliacdo da percecdo da autoeficacia dos MFPC, cada
uma delas inclui entre 10 a 15 itens e, cada um destes itens corresponde a um indicador
que é avaliado numa escala ordinal de Likert, que varia de incompetente a muito
competente. A partir dos scores obtidos nos indicadores (itens) especificos de cada (sub)
escala foram computados os valores (globais) da PAE dos MFPC, face a cada um dos
dominios do autocuidado. A computacdo realizada baseou-se na solidez tetrica que
pautou a construcao do instrumento (validade de contetdo) e corresponde a média dos
scores obtidos na escala de Likert, ignorando os nulos.

Tabela 1. Exemplificacdo do processo de computacédo da PAE de um MFPC, face a dependéncia do
familiar para tomar banho

5 .. - Escal
PAE do MFPC face a dependéncia do familiar para tomar banho O MFPC para ... sente-se: LSiT(?eﬁ[
Perceber a necessidade de cuidados de higiene do seu familiar muito competente 4
Determinar o horério, a forma e o local dos cuidados de higiene do seu .
familiar medianamente competente 3
Cumprir o horério, a forma e o local estabelecidos para os cuidados de
higiene pouco competente 2
Modificar o horéario, a forma e o local dos cuidados de higiene do seu .
o incompetente 1
familiar
Escolher equipamentos adaptativos para dar banho ao seu familiar muito competente 4
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagbes para tomar
banho pouco competente 2
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as limitagdes para .
muito competente 4
tomar banho
Dar banho ao seu familiar ndo aplicavel
Pentear o cabelo ao seu familiar medianamente competente 3
Lavar os dentes ao seu familiar ndo aplicavel
Cortar as unhas ao seu familiar medianamente competente 3
Barbear o seu familiar pouco competente 2
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes sobre o horério, a .
: - medianamente competente 3
forma e o local dos cuidados de higiene
Incentivar o seu familiar a participar nos cuidados de higiene ndo aplicavel
Auvaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais da satde pouco competente 2
Negpcn_ar glteragoes aos cuidados que estdo a ser prestados pelos no responde
profissionais
Score global da PAE do MFPC face a dependéncia do familiar para
tomar banho (4+3+2+1+4+2+4+3+3+2+3+2) : 12 = 2,75

“Média” ignorando os nulos
=

Assim, foram calculados, para cada caso em estudo, 0s oito scores relativos a cada
dominio da PAE do MFPC face a dependéncia no autocuidado. Com base neste

procedimento de computagdo, passamos a estar na posse de oito “novas” variaveis.
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A anélise fatorial realizada baseou-se, assim, nos valores entretanto computados da
PAE face a cada dominio do autocuidado.

Recorremos ao método de andlise dos componentes principais (Pestana e Gageiro,
2008). Observando-se a tabela das communalities (Anexo 11), verifica-se, antes de
mais, que todas as variaveis tém uma relacdo moderada a forte com o Unico fator retido.
Apbs a realizacdo do método de extracdo de componentes principais, verificamos que
apenas um fator foi isolado, isto porque apresenta um valor préprio (eigen-value)
superior a unidade (1.00). Constatamos, ainda, que 77,24% da variancia era explicada
por esse Unico fator. Dado que a andlise factorial possibilita-nos saber quantos e quais
fatores o instrumento esta a avaliar, assim como nos permite identificar que itens se
encontram associados a cada factor (Almeida e Freire, 2008:227), depreende-se que o
instrumento de avaliacdo da percecdo de autoeficdcia do MFPC esta a avaliar apenas um

€ 0 mesmo constructo.

Pelo exposto ao longo dos paragrafos anteriores, somos levados a admitir que as
medidas obtidas, relativamente a percecdo da autoeficacia dos MFPC no exercicio do

seu papel, sdo oriundas de um instrumento valido.

4.1.2 Fidelidade do instrumento

A fidelidade determina a precisdo e a consisténcia dos resultados providenciados
pelos instrumentos de medida (Almeida e Freire, 2008; Fortin, 2009; Polit e Beck,
2011). A fidelidade pode ser considerada relativamente a estabilidade dos resultados,
isto é, a capacidade do instrumento revelar em momentos diferentes, os mesmos
resultados, no mesmo caso (teste-reteste). Todavia, tal como defendemos na delimitacdo
da problemaética, a percecdo da autoeficacia dos MFPC é algo mutavel, pelo que se
constitui, também, como um indicador do processo de assungdo do exercicio do papel
(Cf. Meleis et al, 2000). Por outro lado, as medidas “teste-reteste” s6 sdo adequadas

para constructos estaveis ao longo do tempo; o que néo é o caso.

A consisténcia interna, ou seja, a homogeneidade dos enunciados de um
instrumento de medida, € uma avaliacdo da fidelidade dos instrumentos que sao
utilizados numa légica de colheita de dados transversal. A verificagdo da consisténcia

interna assenta no postulado da uni-dimensdo do instrumento, ou seja, na medicdo de
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um so conceito (Almeida e Freire, 2008; Fortin, 2009; Polit, 2011). A técnica mais
utilizada para estimar a consisténcia interna dos instrumentos de medida é o Alfa (o) de

Cronbach.

O Alfa de Cronbach é uma das medidas mais usadas para verificacdo da
consisténcia interna de um grupo de variaveis (itens), podendo definir-se como a
correlacdo que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do
mesmo universo, com igual numero de itens, que mecam a mesma caracteristica
(Pestana e Gageiro, 2008:527, 528).

O Alfa (o) de Cronbach varia entre 0 e 1. Quanto mais proximo de 1 foi o valor de
o, Mais consistentes sdo os itens da escala. Assim sendo, mais precisos sdo 0s valores
(avaliagbes ou medidas) obtidos com o instrumento. Pelo contrério, se 0 « de Cronbach
apresentar um valor inferior a 0,6, a consisténcia interna é considerada inadmissivel

(Almeida e Freire, 2008; Pestana e Gageiro, 2008).

A semelhanca do que fizemos para a analise fatorial, neste nosso estudo especifico
e para efeitos de avaliacdo da consisténcia interna do instrumento de medida, utilizamos

os valores (globais) computados para cada uma das (sub)escalas.

Segundo Pestana e Gageiro (2008:529) para analisarmos a consisténcia interna é
necessario conhecer a caracteristica de cada item quanto a sua média e desvio padréo
(...) e correlagdo dos itens...

Tabela 2. Medidas de estatistica descritiva dos scores globais de PAE dos MFPC, em cada um dos
dominios do autocuidado

Instrumento avaliacdo PAE do MFPC N.de casos Média Desvio Padrdo Minimo  Maximo

Score global da PAE do MFPC face a dependéncia do familiar

163 3,57 0,61 1,00 4,00
para tomar banho
Score glo_bal da PAI_E do MFPC face & dependéncia do familiar 153 367 051 1,00 4,00
para vestir-se e despir-se
Score g_lobal da PAE do MFPC face & dependéncia do familiar 155 362 052 103 4,00
para alimentar-se
Score global da PAE do MFPC face & dependéncia do familiar 132 359 0,56 193 4,00
para 0 uso do sanitario
Score global da PAE do MFPC face a dependéncia do familiar % 328 0.76 175 400
para virar-se
Score global 'da PAE do MFPC face a dependéncia do familiar 87 3.40 0.64 200 4,00
para transferir-se
Score global da PAE do MFPC face a dependéncia do familiar 129 350 0.69 1,00 4,00
para andar
Score global da PAE do MFPC face & dependéncia do familiar 143 341 0,64 162 4,00

para tomar a medicagdo
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E de referir que para a analise da consisténcia interna foram incluidos apenas os
casos com os oito scores computados. Todos os casos com “ndo respostas” foram
excluidos da anélise. O valor de o de Cronbach computado foi baseado, assim, em oito

“novos itens”.

Com base nestes procedimentos, o valor de o de Cronbach apurado foi 0,957
(Anexo 12). O resultado do coeficiente alfa varia entre 0,00 e 1,00 (Fortin, 2009),
considerando-se maior fidelidade quanto mais proximo de 1. Segundo Pestana e
Gageiro (2008), um a de Cronbach de 0,957 significa que a consisténcia interna é muito
boa. Contudo, Almeida e Freire (2008:186) referem que acima de 0,90 dever-se-a
ponderar se ndo justifica uma reducdo no numero de itens ou se estes ndo sdo
demasiado homogéneos na sua formulacéo. O objetivo deste estudo, em concreto, ndo é
proceder ao processo de refinamento do instrumento, dimenséo que fica para um estudo

mais alargado que esta em curso.

A consisténcia interna também pode ser apreciada considerando a correlagédo
interitens (Fortin, 2009). A correlacdo interitens define-se como o grau de relacéo entre
cada enunciado individual de uma escala de medida e o score total da mesma medida
(Fortin, 2009:351). O coeficiente de correlacdo expressa numericamente tanto a
intensidade como a direcdo da correlacao linear (Levin e Fox, 2008:334). A correlacdo
interitens foi medida através do coeficiente de r de Pearson. O coeficiente de r de
Pearson varia entre -1 e 1. Quando o coeficiente é igual a 1 significa que as duas
variaveis tém uma correlacdo perfeita positiva, e assim quando uma aumenta a outra
também. Quando o coeficiente é igual a -1 significa que existe uma relacdo linear
negativa perfeita para ambas (Pestana e Gageiro, 2008:181). Os valores de correlagao
de Pearson, considerando os autores Pestana e Gageiro (2008:181), podem ser

classificados da seguinte forma:

Quadro 111 - Intensidade das correlacGes (adaptado de Pestana e Gageiro, 2008)
r Correlacéo
<0,2 Muito baixa
0,2-0,39 Baixa
0,4-0,69 Moderada
0,7-0,89 Alta
0,9-1 Muito alta
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No Anexo 12, apresentamos os valores obtidos de correlagéo de r de Pearson entre
0s oito itens considerados na avaliacdo da PAE do MFPC face & dependéncia no
autocuidado. Analisando a tabela, constatamos que a correlacdo interitens é sempre
positiva. Quer isto dizer que, quando 0 MFPC se perceciona muito competente face a
uma das dependéncias no autocuidado, 0 mesmo tende a acontecer para as restantes
dependéncias no autocuidado. Além disto, as correlagBes, entre a generalidade dos
“itens” ou valores computados (para sermos mais precisos), assumem uma associagao
linear alta ou muito forte. Este achado permite-nos afirmar que o instrumento de
avaliacdo da PAE do MFPC face a dependéncia no autocuidado apresenta niveis

elevados de consisténcia interna.

Os valores muito elevados de correlagdao entre diferentes “itens” que foram
apurados podem sugerir redundancia; contudo, antes de pensarmos em redundancia
devemos ponderar a validade de contetdo e, porque nao dizé-lo, a validade clinica dos

aspetos em apreco.

A precisdo do instrumento de avaliacdo da PAE dos familiares cuidadores, no
exercicio das atividades de tomar conta do dependente, também poderia ser vista na
logica dos principais “processos de cuidar” propostos por Schumacher e colaboradoras
(2000). Na realidade, tal como descrito no Anexo 13, quando procedemos a anélise da
consisténcia interna do instrumento por via de uma estratégia de agregacdo que tome
por referencial os referidos “processos de cuidar”, continuamos a verificar um valor de
coeficiente o de Cronbach bastante robusto (0,978) e valores muito elevados de

correlagdo entre os diferentes “itens” que representam os processos de cuidar.

Entretanto, varios estudos tém vindo a ser feitos com base nas (sub)escalas de
avaliacdo da PAE dos MFPC. O estudo de Ledo (2012), desenvolvido na ESEP, com
prestadores de cuidados que tomavam conta de dependentes logo apds a alta hospitalar
do familiar dependente, revelou valores de consisténcia interna de cada uma das

(sub)escalas (especificas) do instrumento, também, na ordem de 0,95 e 0,97.

Por tudo aquilo que fomos discutindo e explanando a respeito da validade e
fidelidade do instrumento de avaliagdo da PAE dos familiares cuidadores de
dependentes, acreditamos estar em condicdes de afirmar que os dados que obtivemos, e
em que se fundamenta o nosso estudo, sdo validos, robustos e precisos.
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4.2  Caracterizacdo da amostra

Como referimos no inicio deste capitulo, foram identificados e avaliados com
propriedade, quanto ao tipo e nivel de dependéncia nos varios dominios do autocuidado,
163 pessoas. A partir deste numero, foi-nos possivel identificar e entrevistar cerca de
138 membros da familia prestadores de cuidados, destes, 125 assumiam o papel de
cuidador principal.

Assim, comecamos por caracterizar as pessoas dependentes e, apds, 0S Sseus

familiares cuidadores.

421 Caracterizacdo das pessoas dependentes no autocuidado

Esta caracterizacdo das pessoas dependentes no autocuidado visa compreender
guem sdo as pessoas que os membros da familia prestadores de cuidados cuidam. Tal
como constatado em outros estudos (Santos, 2005; Petronilho, 2007; Figueiredo, 2007;
Ricarte, 2009), as pessoas dependentes no autocuidado eram, na sua maioria, mulheres
(69,3%) (Tabela 3).

Tabela 3. Caraterizacdo dos dependentes quanto ao sexo

Sexo N (%)
Masculino 50 (30,7%)
Feminino 113 (69,3%)
Total 163 (100%)

A idade dos dependentes no autocuidado variava entre 0s 22 e 0s 99 anos, com
uma média de 78,44 anos e um desvio padrdo de 13,957 anos (Tabela 4).

Tabela 4. Caracterizacao dos dependentes quanto a idade

Meédia Desvio Padrao Min — Max
78,44 13,96 22 -99

Os 79 anos eram séo o valor da idade que mais se repetia na amostra (moda). Ja o
valor que apresentava tantas observacdes a sua esquerda como a sua direita (mediana)

era 81 anos. Portanto, metade das pessoas dependentes tinham mais de 81 anos.
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Analisando a distribuicdo dos dependentes em fungédo do estado civil (Tabela 5),
verificamos que, na sua maioria, os dependentes eram vitvos (51,6%), seguindo-se 0s
casados ou vivendo em unido de facto (32,1%). Os dependentes solteiros (14,5%) e os

divorciados (1,9%) eram aqueles que se encontravam com menor frequéncia.

Tabela 5. Caraterizacao dos dependentes por estado civil

Estado Civil N (%)
Casado/Unido de facto 51 (32,1%)
Divorciado 3 (1,9%)
Solteiro 23 (14,5%)
Viavo 82 (51,6%)
Total 159 (100%)

Quanto a nacionalidade, como seria natural, a que predominava era a portuguesa

(99,4%), apenas um (0,6%) dos entrevistados era de nacionalidade estrangeira

(ucraniana).

As pessoas dependentes no autocuidado apresentavam niveis de escolaridade que
podem ser considerados baixos. O nivel de escolaridade mais frequente era o 1.° ciclo
do ensino basio (46,1%). Acresce que 40,8% dos dependentes ndo tinham qualquer

formacdo escolar (Tabela 6).

Tabela 6. Caraterizacao dos familiares dependentes, quanto ao nivel de escolaridade

Nivel de escolaridade N (%)

Nenhum 62 (40,8)

1° Ciclo 70 (46,1)

20 Ciclo 4(2,6)

3° Ciclo 4(2,6)

Ensino secundério 7 (4,6%)

Ensino superior 5 (3,6)

Total 152 (100)

No que diz respeito a profissdo exercida, as pessoas dependentes eram sobretudo

pensionistas e reformados (83,7%) (Tabela 7).
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Tabela 7. Caraterizacédo dos familiares dependentes quanto a profissdo

Profiss&o N (%)
Quadro Superior 1(0,6)
Trabalhador profissional nivel 1(0,6)
intermédio
Operario 2(13)
Trabalhador ndo qualificado 4(2,6)
Domeéstica 13 (8,5)
Pensionista/Reformado 128 (83,7)
Outro 4 (2,6)
Total 153 (100)

A instalacdo da dependéncia foi gradual em 70,3% dos casos e em 29,7% tratou-se

de um acontecimento subito (Tabela 8).

Tabela 8. Caraterizagdo dos dependentes quanto a forma de instalacdo da dependéncia

Instalacdo da dependéncia N (%)
Stibita 46 (29,7%)
Gradual 109 (70,3%)
Total 155 (100%)

O tempo de dependéncia variou entre 0,17 e 50 anos, com uma média de 6,03 anos
e desvio padréo de 7,32 (Tabela 9).

Tabela 9. Caracterizacao dos dependentes quanto ao tempo de dependéncia (em anos)

Meédia Desvio Padréo Min — Max
6,03 7,32 0,17 - 50

Quando consideramos as causas ou motivos de dependéncia (Tabela 10), verifica-se
que o envelhecimento surge como a causa mais frequente (17,2%), seguida da doenca

cronica (15,3%), da doenca aguda (12,3%) e dos acidentes (3,1%).
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Tabela 10.

Caraterizacgéo dos dependentes quanto aos motivos de dependéncia

Causa de dependéncia

N (%)

Envelhecimento
Doenga crénica
Doenca aguda
Acidente

Outra

Mais que uma causa

28 (17,2%)
25 (15,3%)
20 (12,3%)
5 (3,1%)
3 (1,8%)
82 (50,3%)

Na maioria dos casos, a causa da dependéncia ndo era exclusiva; ou seja: a dependéncia

no autocuidado resultava de diferentes associagbes entre as causas referidas

anteriormente.

Tabela11. Caracterizacéo dos dependentes quanto ao recurso aos servigos de satde
Meédia Desvio Padrao Min — Max
N.° de internamentos
no Gltimo ano 0,46 0.78 0-5
N.° de episodios de
recursos ao SU, no 1,16 1,55 0-7

Gltimo ano

No que diz respeito ao recurso aos servigos de urgéncia, as pessoas dependentes, no

ultimo ano, tinham acedido aos mesmos cerca de 182 vezes. Salientamos o facto de

existirem dependentes que, no ultimo ano, ndo tinham recorrido nenhuma vez aos

servicos de saude, enquanto outros o tinham feito cerca sete vezes. Em média, 0s

dependentes recorreram a urgéncia cerca de 1,16 vezes (com um desvio padrdo de 1,55).

Relativamente ao nimero de internamentos no Ultimo ano, variaram entre os zero e 0

méaximo de cinco, com uma média de 0,46 e um desvio padrdo de 0,78 (Tabela 11).

Analisando o consumo de medicamentos por parte dos dependentes, a grande

maioria (96,9%) tomava algum tipo de medicamento. Este consumo era, em média, de

5,15 medicamentos por dia, atingindo um maximo de 17 farmacos diferentes (Tabela

12).
Tabela 12.  Caracterizacao dos dependentes quanto ao consumo de medicamentos
Média Desvio Padréo Min — Max
Variedade  de 5,15 3,014 0-17
farmacos
o )
N.° de farmacos 7.06 4,601 028

nas tomas/dia
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Quando consideramos o nimero de farmacos por toma, a média situava-se nos 7,06

farmacos por dia.

Em suma, podemos afirmar que, em tracos gerais, os familiares dependentes eram,

essencialmente:

e mulheres;

e vilivas, casadas ou vivendo em unido de facto;

e com baixos niveis de escolaridade;

e com instalacdo gradual da dependéncia;

e com cerca de quatro anos de tempo de dependéncia;

e dependentes devido ao envelhecimento e a doenga cronica.

Caracterizados o0s dependentes quanto as principais varidveis de atributo, importa
considerar o0 seu tipo e nivel de dependéncia. Para este efeito, recorremos aos dados
disponiveis no estudo de Silva (2011) que decorreu em paralelo ao nosso, no quadro do

projeto alargado em que estivemos inseridos.

Para caracterizarmos o nivel de dependéncia de cada um dos casos, no ambito dos
varios dominios especificos do autocuidado (“tomar banho”, “alimentar-se”, “usar o
sanitario”...), procedemos a analise do conjunto dos itens / indicadores mais
especificos, que compdem cada um daqueles dominios do autocuidado. A avaliacdo da
dependéncia no autocuidado foi feita com base em (sub)escalas, validas e consistentes,
tal como os estudos de Duque (2009) e Silva (2011) demostram.

Cada um dos dominios do autocuidado estudados (“alimentar-se”, “tomar banho”,
“arranjar-se”, “andar”; “usar a cadeira de rodas”, “usar 0 sanitario”, “tomar a
medicacgao”, “transferir-se”, “elevar-se”, “vestir-se / despir-se”, “virar-se”) concretiza-se
através de um conjunto de indicadores, cada um deles avaliado de acordo com a

seguinte escala:

e dependente ndo participa (score 1) — cliente totalmente dependente, que nédo

é capaz de realizar a atividade em analise;
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e necessita de ajuda de pessoa (score 2) — cliente que realiza (inicia e/ou
completa) a atividade em andlise, necessariamente com ajuda de uma
pessoa;

e necessita de equipamento (score 3) — cliente que é capaz de realizar a
atividade em analise, apenas com auxilio de equipamento adaptativo, ndo
exigindo a colaboracdo de qualquer pessoa;

e completamente independente (score 4) — cliente sem qualquer tipo de

dependéncia na realizacdo da atividade em andlise.

Para exemplificar e aumentar o potencial de compreensdo do leitor sobre o que
comporta cada uma das escalas utilizadas, comecamos por expor 0s resultados
especificos relativos ao autocuidado “alimentar-se”.

Tabela 13.  Caracterizagao do nivel de dependéncia do familiar face ao alimentar-se (tabela explicativa
do processo de computacao dos niveis globais de dependéncia em cada dominio do autocuidado)

. Dependente, Necessita de Necessitade  Completamente
Alimentar-se ndo participa  ajuda de pessoa  equipamento independente
n (%) n (%) n (%) n (%) N

Prepara os alimentos para ingestdo 96(61,5) 16(10,3) 0 44(28,2) 156
Abre recipientes 49(31,0) 8(5,1) 0 101(63,9) 158
Utiliza utensilios 30(18,9) 8(5,0) 0 121(76,1) 159
Coloca o alimento nos utensilios 27(17,0) 11(6,9) 1(0,6) 120(75,5) 159
Pega no copo ou chavena 25(15,6) 8(5,0) 1(0,6) 126(78,8) 160
Leva os alimentos a boca usando os

dedos da méo 25(15,6) 8(5,0) 0 127(79,4) 169
Le\_/a_ os alimentos a boca com 26(16,3) 8(5.0) 0 126(78.8) 160
recipiente

Leva, 0s alimentos a boca com o0s 28(17.5) 8(5.0) 1006) 123(76.9) 160
utensilios

Bebe por copo ou chavena 24(15,0) 10(6,3) 1(0,6) 125(78,1) 160
Coloca os alimentos na boca 27(16,9) 8(5,0) 0 125(78,1) 160
Conclui uma refeigdo 26(16,3) 12(7,5) 0 122(76,3) 169
Alimentar-se global 25(15,5) 92(57,1) 44(27,3) 161

A escala de avaliacdo da dependéncia para “alimentar-se” inclui onze indicadores
especificos. Em cada indicador especifico, cada caso foi classificado em funcéo do seu
nivel de dependéncia. Dai, como veremos adiante, € possivel evoluir para o nivel global
de dependéncia no tipo de autocuidado “alimentar-se”. O score especifico em cada um
dos indicadores incluidos na escala elucida-nos acerca do tipo e do nivel de dependéncia

dos casos. A Tabela 13 ilustra o processo realizado.
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A partir do nivel de dependéncia em cada atividade relativa ao alimentar-se,
avancamos na computagdo do “nivel global de dependéncia para alimentar-se”. Assim,
com base nos valores (scores) relativos a cada um dos itens / indicadores da escala de
avaliacdo da dependéncia para alimentar-se, calculamos, para cada um dos casos, 0
nivel global de dependéncia para alimentar-se. Tomando em considerago os itens “néo
nulos” ¢ em fungdo dos diferentes scores obtidos, foram definidos, sequencialmente, os
critérios, que a seguir se descrevem, para “computar” uma nova variavel com o nivel
global de dependéncia para alimentar-se. Este processo foi estendido a todos os

dominios do autocuidado incluidos no estudo. Assim, considerou-se:

e “dependente, ndo participa” — casos que obtiveram score 1 em todos 0s
itens aplicaveis da escala;

e “completamente independente ” — casos que obtiveram score 4 em todos 0s
itens aplicaveis da escala;

e ‘“necessita de equipamento” — €asos que nao foram categorizados de acordo
com as alineas anteriores; aqueles que s6 “Necessitam de equipamento”; OU
seja, apresentam em todos os itens algum nivel de dependéncia (scores > 2)
podendo, em alguns dos itens, ter score 4.

e ‘“necessita de ajuda de pessoa” — 0s restantes casos; ou seja, 0S que nhdo
foram categorizados em nenhuma das trés categorias (alineas) anteriores.
Quer isto dizer que em algum ou alguns itens da escala em equacdo

’

“necessitam de ajuda de pessoas” .

A tabela 14 faz a sintese da caracterizacdo da dependéncia dos familiares que eram

cuidados pelos MFPC; nos quais se centrou 0 nosso estudo.

Conforme se depreende da consulta da tabela, avancamos para a computagdo de
uma variavel que denominamos como “nivel global de dependéncia” no autocuidado.
Este nivel global corresponde a um score agregado, numa escala ordinal. Para este
efeito, utilizamos 0s mesmos principios a que recorremos para calcular o nivel global de

dependéncia em cada um dos diferentes dominios estudados.
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Tabela 14.  Caracterizacao dos familiares dependentes quanto ao nivel global de dependéncia nos
diferentes dominios do autocuidado

Dependgn_te, nao ‘Necessita de Nec_essita de C_ompletamente
Tipo de autocuidado P e e e

n (%) n (%) n (%) n (%) N
Tomar banho 46(28,6) 68(42,2) 2(1,2) 45(28,0) 161
Vestir-se e despir-se 39(24,2) 68(42,2) 2(1,2) 52(32,3) 161
Alimentar-se 25(15,5) 92(57,1) 44(27,3) 161
Usar o sanitério 32(20,0) 39(24,4) 4(2,5) 85(53,1) 160
Virar-se 25(15,5) 13(8,1) 123(76,4) 161
Transferir-se 28(17,6) 22(13,8) 18(11,3) 91(57,2) 159
Andar 26(16,8) 59(38,1) 44(28,4) 26(16,8) 155
Tomar a medicagéo 34(21,5) 75(47,5) 2(1,3) 47(29,7) 158
Usar cadeira de rodas 16(72,7) 5(22,7) 1(4,5) 22
Arranjar-se 34(21,3) 81(50,6) 45(28,1) 160
Elevar-se 28(17,4) 22(13,7) 20(12,4) 91(56,5) 161
Nivel de dependéncia global 18 (11,1) 129 (79,6) 14 (8,6) 2(0,7) 163

Os valores apurados para o “nivel global de dependéncia no autocuidado” sdo
bastante ilustrativos. Assim, podemos constatar que, globalmente, cerca de 90% dos
casos estudados ‘“necessitam de ajuda de uma pessoa” (familiar cuidador ou
profissional), para realizarem algumas das atividades de autocuidado. Para alem disso,
cerca de um em cada dez casos € completamente dependente em todos os dominios do
autocuidado. Pelo exposto, percebemos a necessidade de apoio por parte dos MFPC,
pelo que se justifica avaliar a sua percecdo de autoeficacia no exercicio do papel de

cuidadores informais.

422 Caracterizacdo dos membros da familia prestadores de

cuidados

A nossa amostra de membros da familia prestadores de cuidados foi constituida por
138 MFPC, em que 125 eram cuidadores principais. Conforme se depreende da consulta
das tabelas seguintes, pelos dados relativos a algumas das variaveis que foram utilizadas
para caracterizar os MFPC nem sempre foi possivel obter respostas validas de todos os
participantes no estudo. Este facto, baseado na existéncia de valores distintos de
respostas nulas nas diferentes questdes (missing values) deve ser tido em conta na

leitura das tabelas.

A maioria dos MFPC era do sexo feminino (82,5%), como se constata na Tabela
15.
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Tabela 15.  Caraterizagédo dos MFPC quanto ao sexo

Sexo N (%)
Masculino 24 (17,5)
Feminino 113 (82,5)
Total 137 (100)

O papel de prestador de cuidados, na nossa amostra, era desempenhado, na maioria
das familias, por filhos ou filhas (40,9%), seguido dos conjuges (22,6%) (Tabela 16).

Tabela 16.  Caraterizacdo dos MFPC quanto a relagéo de parentesco

Relagdo de Parentesco N (%)
Marido/Esposa 31 (22,6)
Pai/Mae 7 (5,1)
Filho/Filha 56 (40,9)
Irmao/lrma 10 (7,3)
Afinidade 13 (9,5)
Sem grau de parentesco 11 (8,0)
Outro parentesco 9( 6,6)
Total 137 (100)

A idade dos MFPC variava entre os 21 e os 89 anos, com uma média de 59,13 anos
e um desvio padrdo de 13,64 (Tabela 17).

Tabela 17.  Caracterizagdo dos MFPC quanto a idade

Média Desvio Padrédo Min. — Max.
59,13 13,64 21 -89

Analisando a distribuicdo dos MFPC em funcdo do estado civil (Tabela 18),
verificamos que, na sua maioria, 0s MFPC eram casados ou viviam em uniéo de facto
(76,5%), seguindo-se os solteiros (15,9%). Os MFPC divorciados (4,5%) e 0s viluvos
(1,9%) eram em menor numero, factos que alinham com o perfil tipico dos cuidadores
familiares disponivel na literatura (Schumacher et al, 2000; Schumacher et al, 2006;
Martins, 2006; Lage, 2007; Petronilho, 2007).
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Tabela 18.  Caraterizacdo dos MFPC quanto ao estado civil

Estado Civil N (%0)
Casado/Unido de facto 101 (76,5)
Divorciado 6 (4,5)
Solteiro 21(15,9)
Vilvo 4 (3,0
Total 132 (100)

Quanto a nacionalidade dos MFPC, a que predominou foi a Portuguesa (97,7%),
apenas trés (2,3%) dos entrevistados eram de nacionalidade estrangeira (Americana,

Brasileira e Russa).

O nivel de escolaridade dos MFPC era baixo, provavelmente em razdo do seu perfil
etario. Dos MFPC, 48,6 % tinham, apenas, o 1.° ciclo do ensino basico e 9,8% n&o tinha

mesmo qualquer formacao escolar (Tabela 19).

Tabela 19.  Caraterizagdo dos MFPC quanto ao nivel de escolaridade

Nivel de escolaridade N (%)
Nenhum 13 (9,8)
1.2 Ciclo 64 (48,5)
2.°Ciclo 9(6,8)
3.°Ciclo 17 (12,9)
Ensino Secundario 13 (9,8)
Ensino Superior 16 (12,1)
Total 132 (100)

No que diz respeito a profissdo exercida, as pessoas entrevistadas que
desempenhavam o papel de MFPC eram, como seria expectavel, pensionistas e
reformadas (40,4%), domesticas (16,2%) ou desempregados (15,4%) (Tabela 20).

Os dados apurados indicam que os MFPC que exerciam o papel de tomar conta de
um familiar dependente eram aqueles que ndo desempenhavam nenhuma profissao, ou

melhor, eram 0s que estavam “mais disponiveis”.
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Tabela20. Caraterizagdo dos MFPC quanto a profissao

Profissao N (%)
Quadro superior 2(1,5)
Especialista das profissdes. intelectuais e cientificas 6 (4,4)
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 5(3,7)
Pessoal administrativo 2(1,5)
Pessoal dos servicos e vendedores 2(1,5)
Trabalhadores néo qualificados 18 (13,2)
Domeéstica 22 (16,2)
Desempregado 21 (15,4)
Pensionista/Reformado 55 (40,4)
Estudante 3(2.2)
Total 136(100)

Em 78,2% dos casos, 0 MFPC coabitava com o familiar dependente no autocuidado
(Tabela 21).

Tabela21. Caracterizagdo dos MFPC quanto a coabitagdo com o familiar dependente

Coabitacéo com o familiar dependente N (%)
Sim 86 (78,2)
Né&o 24 (21,8)
Total 110 (100)

Em sintese, podemos dizer que os MFPC que constituiram a nossa amostra eram:
e mulheres;

e casadas ou em unido de facto;

¢ filhas ou esposa do dependente;

e com baixo nivel de escolaridade;

e pensionistas, reformadas ou desempregadas;

e coabitavam com o dependente.

Pelo exposto, podemos afirmar que o perfil dominante do MFPC no nosso estudo
vai de encontro ao perfil encontrado na literatura (Schumacher et al, 2000; Schumacher
et al, 2006; Martins, 2006; Lage, 2007; Petronilho, 2007).
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4.3 A percecdo de autoefichAcia dos membros da familia
prestadores de cuidados que tomam conta de dependentes

O conceito central do nosso estudo foi a percecdo de autoeficicia (PAE) dos
membros da familia prestadores de cuidados (MFPC). Neste ponto do relatério
procedemos a apresentacdo e discussdo dos dados que se referem a esta realidade.
Salientamos que os dados que serdo discutidos correspondem a avaliacdo da PAE dos
MFPC que assumem o papel enquanto cuidadores primarios ou principais, que no nosso
formulério, sdo caracterizados como tendo o perfil 1. Apesar de existirem 125 MFPC
que exerciam o papel de cuidador principal, apenas em 111 casos foi possivel avaliar a
sua PAE. Numa primeira fase, a nossa discussdo toma por referéncia os varios dominios
da dependéncia no autocuidado do familiar dependente e, ap6s, 0s principais aspetos do
cuidar descritos por Schumacher e colaboradoras (2000), que nos serviram com
fundamento tedrico. Relembramos que o instrumento de avaliacdo da PAE do MFPC foi
construido e desenvolvido considerando os oito principais dominios de dependéncia no
autocuidado, em que os familiares dependentes e cuidados pelos MFPC foram

avaliados.

O instrumento de avaliacdo da PAE incluiu, como vimos, oito (sub)escalas, cada
uma delas com cerca de 10 — 15 itens. Cada um destes corresponde a um indicador que
foi avaliado, se adequado ao tipo e ao nivel de dependéncia do familiar de quem o

MFPC tomava conta.

No caso particular da avaliacdo da percecdo de autoeficacia dos MFPC, como ja
fizemos alusdo anteriormente, foi utilizada uma escala de Likert de 4 pontos, em que 1 é
incompetente, 2 pouco competente, 3 medianamente competente e 4 muito competente.
Ja tivemos oportunidade de esclarecer que, numa primeira fase, procedemos a
computacdo (para cada uma das escalas da PAE) de um score (médio) quantitativo, para
cada um dos casos em estudo. Este score médio resultou do calculo da média,
ignorando os nulos, dos itens de cada uma das (sub)escalas de PAE, tal como esta
descrito na Tabela 1 a respeito da percecdo da autoeficacia do MFPC para lidar com a

dependéncia do familiar para “tomar banho”.

O score médio de 2,75 que utilizamos como exemplo aponta para um MFPC que,
face a dependéncia do seu familiar para tomar banho, se perceciona como
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“medianamente competente”. A partir deste score médio (para cada caso), foi-nos
possivel avancar para uma estratégia de reconversdo dos valores obtidos para uma
escala ordinal. Assim, com base em quatro intervalos equidistantes, definidos
teoricamente, decidimos que os scores medios entre 1 (valor minimo) e 1,75 (1+0,75)
inclusive corresponderiam a ordem “incompetente”; de 1,75 a 2,5 inclusive
corresponderiam ao nivel “pouco competente”; de 2,5 a 3,25 inclusive teriamos o nivel
“mediamente competente”; e, de 3,25 a 4 (valor maximo) o nivel “muito competente”.
Temos por certo que um MFPC que, por exemplo, em relagédo a perce¢do da sua eficacia
para assistir o familiar dependente no autocuidado tomar banho tenha um score de 1,3
ndo ¢, em rigor, completamente “incompetente”. Porém, 0s quatro niveis ordinais que
utilizdamos permitem-nos ter uma no¢do mais global e com base na mesma escala que
foi utilizada originalmente. No entanto, esta avaliagdo perde algum “rigor” ou

pormenor, facto de que temos consciéncia.

Todos os procedimentos realizados, tendo por referéncia os varios dominios de
dependéncia no autocuidado, também foram possiveis tendo presente 0s principais

processos de cuidar descritos por Schumacher e colaboradoras (2000).

Depois de termos vindo a clarificar os procedimentos utilizados na avaliacdo da
PAE dos familiares cuidadores, fica claro que, para cada caso, para além do score
médio de PAE (em funcdo de cada dominio do autocuidado) — variavel quantitativa —,
temos, também, a sua caracterizacdo numa escala ordinal agregada. Tendo presente 0s
mesmos principios e logica de agregacdo, também computamos um score global de
PAE geral dos MFPC. Para o efeito, considerdmos todos os “itens validos” das
diferentes (sub)escalas utilizadas, o que nos da uma sintese da percecdo global da
autoeficacia. Ora, a apresentacdo e a discussdo dos resultados relativos a percecao de

autoeficacia dos MFPC recorrem a estas “variaveis” que foram, entretanto, computadas.

43.1 Percecdo da autoeficidcia dos membros da familia

prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar nos varios

dominios do autocuidado

Apresentamos e discutimos, agora, a percecdo da autoeficacia dos MFPC
considerando cada um dos dominios do autocuidado estudados (“tomar banho™, “vestir-
se e despir-se”, “alimentar-se”, “uso de sanitario”, “virar-se”, “transferir-se”, “andar” e
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“tomar medicagdo™). Iremos analisar a percecdo de autoeficacia global dos MFPC em
cada um dos dominios, os itens que reuniram 0s niveis mais baixos de PAE
(considerando o somatérios dos MFPC que se julgaram incompetentes e pouco
competentes), os indicadores em que 0os MFPC se avaliaram como mais competentes e

os cuidados em que foi evidente a baixa casuista obtida.

4.3.1.1 Percecdo da autoeficacia dos membros da familia
prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar para

“tomar banho”

Em termos globais, os MFPC percecionam-se como muito competentes (89,5%)
para tomar conta do familiar dependente no “tomar banho”. Porém, ao analisarmos a
Tabela 22, verificamos que existem alguns indicadores especificos em que os MFPC

revelam niveis mais baixos de perce¢do da sua autoeficacia.

Tabela22.  Percecdo da autoeficacia dos MFPC face a dependéncia do familiar para “tomar banho”

Pouco Mediamente Muito

PAE do MFPC face a dependéncia do familiar para ESEEEE competente competente competente TEiEL
tomar banho — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Pentear o cabelo ao seu familiar 0 0 2 (4,0 48 (96) 50
Determinar o horario, a forma e o local de higiene do
seu familiar 0 0 3(53) 54 (94,7) 57
Perceber a necessidade de cuidados de higiene do seu
familiar 0 1(1,3) 6 (8,9) 72 (91,1) 79
Modificar o horério, a forma e o local dos cuidados de
higiene do seu familiar 0 2(38) 36.7) 48(90,6) 53
Cumprir o horério, a forma e o local estabelecidos para
os cuidados de higiene 0 0 506 47(904) 52
Lavar os dentes do seu familiar 0 0 5(13,2) 33 (86,6) 38
Dar banho ao seu familiar 0 0 9 (14,5) 53 (85,5) 62
Incentivar o seu familiar a participar nos cuidados de
higiene 0 2(5,1) 5(12,8) 32(82,1) 39
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as
limitacGes para tomar banho 0 137 4(14.8) 22 (81,55) 2
Avaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de salde 0 0 3(188) 13(81,3) 16
Cortar as unhas do seu familiar 2(3.,6) 5(8,9) 5(8,9) 44 (78,6) 56
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes
sobre o horario, a forma e o local de cuidados de 0 3(12) 3(12) 19 (76) 25
higiene
Barbear o seu familiar 0 1(5,3) 4(21,1) 14 (73,7) 19
Negociar alteragBes aos cuidados que estdo a ser
prestados pelos profissionais 0 0 4(30.8) 9(69.2) 13
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as
limitacBes para tomar banho 0 4(20) 3(19) 13 (65) 20
Escolher equipamentos adaptativos para dar banho ao
seu familiar 3(10,3) 9 (31,0) 4(13,8) 13 (44,8) 29
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC

0 1(1,2) 8(9.,3) 77 (89.,5) 86

FACE A DEPENDENCIA NO TOMAR BANHO

Os indicadores especificos em que os MFPC revelam niveis de PAE mais baixos

dizem respeito a escolher equipamentos adaptativos para dar banho ao seu familiar
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(10,3% incompetentes e 31,0% pouco competentes), a garantir a ajuda de profissionais
para lidar com as limitagcdes para tomar banho (20% pouco competentes) e ainda, a
promover a participacdo do seu familiar nas decisGes sobre o horario, a forma e o

local dos cuidados de higiene (12% pouco competentes).

Ao considerarmos as dimensdes do cuidar propostas por Schumacher e
colaboradoras (2000) que estdo implicitas nestes itens, verificamos que é no “aceder a
recursos” e no “trabalhar com a pessoa cuidada” que os MFPC se percecionam como
menos competentes. Ora, desde logo, podemos admitir que € nestes dominios que sera
adequado apostar em termos de desenvolvimento das competéncias dos MFPC.

Os itens ou cuidados especificos em que os MFPC se percecionam como mais
competentes (muito competentes) sdo: pentear o cabelo ao seu familiar (96%);
determinar o horario, a forma e o local de higiene do seu familiar (94,7%); perceber a
necessidade de cuidados de higiene ao seu familiar (91,1%); modificar o horario, a
forma e o local dos cuidados de higiene do seu familiar (90,6%); e, cumprir o horario,
a forma e o local dos cuidados de higiene ao seu familiar (90,6%). Os processos de
cuidar descritos por Schumacher e colaboradoras (2000) onde se inscrevem estes
cuidados sdo o “providenciar cuidados”, o “decidir”, o “monitorizar”, o “ajustar” e o

GGagiIJ"

E importante destacar que aspetos como negociar alteragées aos cuidados... U
avaliar a qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de salde, apesar de
terem valores percentuais elevados no que se refere a perce¢do da autoeficacia dos
MFPC, tém uma casuistica bastante reduzida. Esta situacdo pode apontar para o facto de
se tratar de itens que ndo fazem parte da definicdo/entendimento que muitos dos MFPC
tém acerca do seu papel de prestadores de cuidados (Schumacher et al, 2006). Neste
caso, nao consideramos que o0 numero reduzido de casos com respostas validas possa

ser, desde logo, explicado com base na nao aplicabilidade do item.
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4.3.1.2 Percecdo de autoeficacia dos membros da familia prestadores
de cuidados face a dependéncia do familiar no ‘“vestir-se e

despir-se”

Os MFPC, na sua generalidade, percecionam-se como muito competentes (91,0%)
para tomar conta do familiar dependente no “vestir-se e despir-se”. Contudo, ao
examinarmos a Tabela 23, verificamos a existéncia de indicadores especificos em que
0s MFPC apresentam niveis mais baixos de percecdo da sua autoeficacia (considerando

0 somatérios dos MFPC que julgaram incompetentes e pouco competentes).

Os cuidados especificos em que os MFPC revelam niveis mais baixos de PAE
dizem respeito a escolher equipamentos adaptativos para vestir o seu familiar (11,1%
incompetentes e 72,2% pouco competentes), a garantir a ajuda de profissionais para
lidar com as limitacGes do seu familiar para vestir (28,6% pouco competentes) e ainda
a promover a participacdo do seu familiar nas decisbes sobre o respetivo vestuario e

calcado (4,0% incompetentes e 12% pouco competentes).

Tabela23. Percecao de autoeficacia dos MFPC face a dependéncia do familiar para “vestir-se e

despir-se”
Incompetente Pouco Mediamente Muito Total
PAE do MFPC face a dependéncia do familiar competente competente competente
para vestir-se e despir-se — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Perceber se a roupa/ calgado do seu familiar estdo 0 0 4(54) 70 (94.6) 74

adequados a temperatura ambiente

Escolher o vestuario do familiar 0 1(1,8) 2(3,6) 53 (94,6) 56

Perceber se a roupa/ calgado do seu familiar estdo

4 4 7
adequados ao tamanho 0 0 6.5 69(94.5) 3
Vestir e calgar o seu familiar 0 2(3,4) 3(5,2) 53(91,4) 58
Alterar o vestuario do seu familiar relativamente
aquilo que é habitual (p. ex. Em funcéo da temp. 0 0 5(9,8) 46 (90,2) 51
Ambiente)
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calcar-se 1(1,9) 4(7,4) 1(1,9) 48 (88,9) 54
Gar'anpr a ajuda de fam_ll_lares/amlgos para lidar com 0 16.7) 4(148) 22 (815) 95
as limitacdes do seu familiar para se vestir
Promover a p_amcnpac;ap_do seu familiar nas decisGes 1(40) 3(12) 2(8.0) 19 (76) 25
sobre o respetivo vestudrio e calcado
(_3ar_antn~r a ajuda de p(oflssmnals para lidar com as 0 4(286) 2(14.3) 8(57.0) 1
limitacBes do seu familiar para se vestir
Escc_)l_her equipamentos adaptativos para vestir o seu 211.1) 13(72.2) 0 3(16.7) 1
familiar
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO
MFPC FACE A DEPENDENCIA NO VESTIR-SE E 0 113 6 (7.7) 71 (91,0) 80
DESPIR-SE

Quando analisamos as dimensdes do cuidar propostas por Schumacher e
colaboradoras (2000) intrinsecas a estes indicadores, constatamos que € no “aceder a
recursos” e no “trabalhar com a pessoa cuidada” que os MFPC se percecionam como

menos competentes. Os cuidadores competentes sabem quando assumir um papel mais
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ativo no cuidar, percecionando quando a pessoa cuidada se encontra demasiado
doente/cansada para o fazer e precisa de alguém para o substituir (Cf. Ibidem). Importa
também referir que, segundo Schumacher (1996), as pessoas que normalmente séo
referenciadas como as recetoras de cuidados, muitas vezes, resistem vigorosamente a
ajuda de outros e desejam fortemente manter o seu autocuidado e sentido de personal
agency. No nosso estudo as pessoas cuidadas resistirdo aos incentivos ou a promocao da
sua participacdo? Ou, por outro lado, os cuidadores ndo as consideram enquanto pessoas
com sentido de personal agency e portanto ndo trabalham com elas? Admitimos que é
nas dimensdes do “aceder a recursos” e no “trabalhar com a pessoa cuidada” que podera
ser adequado apostar em termos de desenvolvimento das competéncias dos MFP, tal

como constatamos na PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar no “tomar banho”

(Tabela 22).

Por outro lado, os indicadores especificos em que os MFPC se percecionam como
muito competente sdo: perceber se a roupa/cal¢ado do seu familiar estdo adequados a
temperatura ambiente (94,6%); escolher o vestuario do seu familiar (94,6%); perceber
se a roupa ou calgcado do seu familiar estdo adequados ao tamanho (94,5%); vestir e
calcar o seu familiar (91,4%). Os processos de cuidar descritos por Schumacher e
colaboradoras (2000) onde se inscrevem estes cuidados sao o “monitorizar”, o “decidir”

e o “providenciar cuidados”.

Os itens garantir ajuda de profissionais para... ou escolher equipamentos
adaptativos para vestir o seu familiar destacam-se, para além da casuistica reduzida,
por serem 0s cuidados para os quais os MFPC apresentam mais baixos niveis de
percecdo de eficacia. Estes dados reforcam a possibilidade destes indicadores néo se
incluirem na definigdo/entendimento que os MFPC tém acerca do seu papel de
prestadores de cuidados (Schumacher et al, 2006). Esta realidade reforca a ideia de que
se trata de aspetos importantes a considerar, em termos do desenvolvimento das
competéncias dos MFPC. O numero reduzido de casos com respostas validas, néo

deverd ser explicado, a partida, com base na néo aplicabilidade do item.
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4.3.1.3 Percecdo da autoeficacia dos membros da familia
prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar para

“alimentar-se”

Na sua globalidade, os MFPC percecionam se como muito competentes (82,9%)
para tomar conta do familiar dependente no “alimentar-se”. Observando a Tabela 24,
verificamos que existem itens especificos em que os MFPC revelam niveis mais baixos

de percecdo da sua autoeficacia.

Tabela24.  Percecao de autoeficicia dos MFPC face a dependéncia do familiar para “alimentar-se”

Pouco Mediamente Muito

PAE do MFPC face a dependéncia do R competente  competente competente Tl

familiar para alimentar-se — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar 0 0 5(9,8) 46 (90,2) 51
Incentivar o seu familiar a participar a comer/beber 0 4(89) 2(4.) 39 (86,7) 45
sozinho
Perceber a necessidade de dar de beber ao seu familiar 0 2(3,8) 6 (11,5) 44 (84,6) 46
Cumprir 0 horério, a fo_rma e o local estabelecido para 0 122) 7052) 38 (82,6) %
as refeicdes do seu familiar
Modificar o horério, a forma tipo, consisténcia dos

- ' e o 6, 6 (13, 7 (80,4 46

alimentos, etc.) e o local das refei¢des do familiar 0 865 (130 37(804)
Determln_a'r 0 horério, a forma e o local das refei¢des do 0 120) 9(180) 40 (80,0) 50
seu familiar
Posicionar o seu familiar para as refeicoes 0 2(7,4) 4(14,8) 21 (77,8) 27
Dar de comer/ beber ao seu familiar 0 3(7,1) 7(16,7) 32(76,2) 42
Detetar sinais de desnutri¢do 0 9(11,7) 10 (13,0) 58 (75,3) 77
Perceber se a pessoa ingere de forma segura os 0 1(18) 14255 20 (727) a5
alimentos ou liquidos
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes 0 4(190) 2(95) 15 (71.4) 27

sobre o horério, a forma e o local das refei¢des

Detetar sinais de desidratacdo 1(1,3) 12 (15,8) 11 (14,5) 5 (68,4) 29

Garantir ajuda de familiares/ amigos para lidar com as

P - > 4(18,2 13, 15 (68,2 22
limitagGes do seu familiar para se alimentar 0 (182) 3(136) 5(68.2)
G_ara}nter ajuda de pl_'o_flssmnals para lidar com as 10.7) 3(23.0) 2(15.4) 7(53.9) 13
limitacdes do seu familiar para se alimentar
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as 17.0) 9(643) 17.0) 3214 1

limitacGes do seu familiar para se alimentar

PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO 0 3@3,7) 11 (13,4) 68 (82,9) 82
MFPC FACE A DEPENDENCIA NO ALIMENTAR-SE

Os indicadores especificos nos quais os MFPC apresentam niveis de PAE mais
baixos sdo o escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagcdes do seu
familiar para se alimentar (7,1% incompetentes e 64,3% pouco competentes), o
garantir ajuda de profissionais para lidar com as limitacGes para o seu familiar se
alimentar (7,7% incompetentes e 23,1% pouco competentes), 0 promover a
participacdo do seu familiar nas decisdes sobre o horario, a forma e o local das
refeicOes (19,0% pouco competentes), o garantir ajuda de familiares/ amigos para lidar
com as limitacGes do seu familiar para se alimentar (18,2% pouco competentes) e 0

detetar sinais de desidratacéo (1,3% incompetentes e 15,8% pouco competentes).
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Ao considerarmos 0s processos do cuidar de Schumacher e colaboradoras (2000)
implicitos nestes indicadores, verificamos que € no “aceder a recursos”, no “trabalhar
com a pessoa cuidada” e no “monitorizar” que os MFPC se percecionam como menos
competentes. Face a isto, os enfermeiros devem ter como foco o desenvolvimento das

competéncias dos MFPC nestes processos especificos.

Os cuidados especificos em que os MFPC se percecionam como mais competentes
(muito competentes) dizem respeito a perceber a necessidade de dar de comer ao seu
familiar (90,2%), a incentivar o seu familiar a participar a comer/beber sozinho
(86,7%) e a perceber a necessidade de dar de beber ao seu familiar (84,6%). Os
processos do cuidar de Schumacher e colaboradoras (2000) onde se inscrevem estes
indicadores sio o “monitorizar” e o “trabalhar com a pessoa cuidada”. E curioso
constatarmos que, nesta avaliag@o, os processos de “monitorizar” e de “trabalhar com a
pessoa cuidada” apresentam, concomitantemente, itens em que os MFPC se

percecionam COmMOo mais e menos competentes.

E de relevar itens como escolker equipamentos adaptativos para lidar com...,
garantir ajuda de profissionais para lidar com... € promover a participacdo do seu
familiar... que, para além de serem os cuidados nos quais os MFPC apresentam mais
baixos niveis de percecdo de eficacia, sdo também o0s que exibem casuistica mais
reduzida. Mais uma vez, isto pode apontar para a falta de consciencializa¢cdo dos MFPC
acerca do seu papel de prestadores de cuidados (Schumacher et al, 2006), ja que o
nimero reduzido de casos com respostas validas, ndo nos parece que possa ser

explicado apenas com base na ndo aplicabilidade do item.

4.3.1.4 Percegdo de autoeficacia dos membros da familia prestadores
de cuidados face a dependéncia do familiar para ‘“uso do

sanitario”

Em termos globais os MFPC avaliam-se como muito competentes (81,8%) para

tomar conta do familiar dependente no “uso do sanitario” (Tabela 25).
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Tabela25. Percecdo de autoeficacia do MFPC face a dependéncia do familiar para “uso do sanitario”

Pouco Mediamente Muito

N A - 1 tent Total
PAE do MFPC face a dependéncia do familiar para O Po°™  competente  competente  competente ota
Uso de Sanitario — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para 137) 2(7.4) 0 24 (88,9) o7
urinar/ evacuar
Detetar se a pele perineal se encontra limpa e seca 0 2 (3,6) 7(12,5) 47 (83,9) 56
Trocar a fralda ao seu familiar 1(2,7) 12,7) 5(13,5) 30 (81,1) 37
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar 0 5(12,5) 3(7,5) 32 (80) 40
Lavar a regido perineal ao seu familiar 0 2(4,7) 8 (18,6) 33(76,7) 42
Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as 0 4267) 16.7) 10 (66.7) 15

limitacdes para urinar/ evacuar

Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 0 2 (40,0) 0 3(60) 5

Determinar o horério e o local utilizado pelo seu familiar

: 0 3(21,4) 3(21,4) 8 (57,1) 14
para urinar/evacuar

Promover a participagéo _d_o seu famll'lar nas decisdes 0 444.8) 0 5 (55.6) 9
sobre o horério e o local utilizado para urinar/ evacuar

Modlflt_:ar o0 horério e o _Iocal utlllzadgs pelo seu f_amlllar 0 444.0) 0 5(55.6) 9
para urinar/evacuar, relativamente aquilo que é habitual

Cumprir o horério, e o local dos estabelecidos para o seu 0 4(36.4) 101 6 (54.5) 1

familiar urinar/evacuar

Colocar o seu familiar na sanita 2(10,5) 3(15,8) 5 (26,3) 9 (47,4) 19

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as

. - - 0 5 (45,5 2(18,2 4(36,4 11
limitacGes do seu familiar para urinar/ evacuar (45.5) (182) (364)

Trocar o coletor urinario ao seu familiar 2 (50) 1(25) 0 1(25) 4

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as

limitacGes do seu familiar para urinar/evacuar 0 11(6LD) 0 163 12

PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC

FACE A DEPENDENCIA NO USO DO SANITARIO v 3E) 3E) Sy &

Apesar dos MFPC se julgarem muito competentes, ao observarmos a Tabela 25,
verificamos, mais uma vez, a existéncia de itens especificos em que os MFPC

evidenciam niveis mais baixos de percecdo de autoeficacia.

Os indicadores especificos em que os MFPC revelam niveis de PAE mais baixos
sdo escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitacdes do seu familiar
para urinar/evacuar (91,7% pouco competentes), garantir a ajuda de profissionais
para lidar com as limitacbes do seu familiar para urinar/ evacuar (45,5% pouco
competentes), promover a participagdo do seu familiar nas decisdes sobre o horario e 0
local utilizado para urinar/evacuar (44,4% pouco competentes) e modificar o horéario e
o local utilizado pelo seu familiar para urinar/evacuar, relativamente aquilo que €
habituar (44,4% pouco competentes). Estes dados mantém o “aceder a recursos” e o
“trabalhar com a pessoa cuidada” como os processos de cuidar onde os MFPC se
percecionam menos competentes. Este facto concorre para a importancia de se apostar
nestes processos para efeito do desenvolvimento de competéncias dos MFPC. Nesta
avaliacdo especifica, o “ajustar” surge entre os processos implicitos aos itens em que os
MFPC evidenciaram mais baixa PAE.
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Os itens especificos em que os MFPC se percecionam como muito competentes
sdo: incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar/evacuar (88,9%) e
detetar se a pele perineal se encontra limpa e seca (83,9%). Os processos do cuidar de
Schumacher e colaboradoras (2000) evidentes nestes itens sao o “trabalhar com a pessoa
cuidada” e o “monitorizar”. Assim, o “trabalhar com a pessoa cuidada” apresenta-se
novamente entre 0s processos que retnem os indicadores com maiores € menores niveis
de PAE. E interessante perceber que os MFPC percecionam-se mais competentes para

incentivar a... do que a promover a participagdo do seu familiar nas decisées....

Observando a tabela, verificamos que dez dos quinze indicadores especificos de
avaliacdo da percecdo de autoeficacia dos MFPC face a dependéncia do familiar no
“uso do sanitario” tém uma casuistica bastante reduzida. O que pode, novamente,
indiciar que estes itens ndo se enquadram na definicdo/entendimento dos MFPC acerca
do seu papel de prestadores de cuidados (Schumacher et al, 2006). O numero reduzido
de casos com respostas validas ndo nos parece que possa ser explicado apenas com base

na ndo aplicabilidade do item.

4.3.1.5 Percecdo da autoeficacia dos membros da familia
prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar para

€. ”
virar-se

Em termos globais, os MFPC percecionam-se como muito competentes (67,3%)
para tomar conta do familiar dependente no “virar-se”. Contudo, ao analisarmos a
Tabela 26, constatamos que existem alguns indicadores especificos em que os MFPC

revelam niveis mais baixos de percecdo da sua autoeficacia.

Os itens especificos em que os MFPC se avaliam com niveis mais baixos de PAE
sdo os seguintes: escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do
seu familiar para se posicionar (16,7 % incompetentes e 75% pouco competentes),
executar exercicios articulares ao seu familiar (25% incompetentes e 43,8%
incompetente) e cumprir o(s) horario(s) e o(s) tipo(s) de posicionamento estabelecidos

para o seu familiar (41,2%).
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Tabela26.  Percecéo de autoeficacia dos MFPC face & dependéncia do familiar para “virar-se”

Pouco Mediamente Muito
PAE do MFPC face a dependéncia do familiar para '"°™Pe®™®  competente  competente  competente ezl
Virar-se — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 0 0 5(23,8) 16 (76,2) 21
Detetar sinais precoces Ulcera de pressdo (rubor néo 0 11 (22,0) 5(10,0) 34 (68,0) 50

branqueavel sobre as proeminéncias)

Sentar o seu familiar 0 2(87) 6(26,1) 15 (65,2) 23

Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as

P - 0 5(31,3) 1(6,3) 10 (62,5) 16
limitagGes para se posicionar

Detetar sinais de rigidez articular 0 11 (26,2) 5(11,9) 26 (61,9) 42
Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) 1(4,2) 4(16,7) 5(20,8) 14 (58,3) 24
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes

sobre o(s) horério(s) e tipo(s) do(s) posicionamento(s) 0 36333 1AL 5556 °
Massajar os pontos de presséo do seu familiar 0 7(24,1) 7(24,1) 15 (51,7) 29
Per(_:eper a necessidade do seu familiar mudar de 0 3(9.4) 13 (40,6) 16 (50,0) 32
posicdo

Definir os posicionamentos adequados/inadequados 0 6 (25) 7(29,2) 11 (45,8) 24
Determinar o(s) horéario(s) do(s) posicionamentos 0 5(21,7) 8(34,8) 10 (43,5) 23
Cumprir _o(s) horério(s) e o(s_)_tlpo(s) de posicionamento 0 7(412) 3(17.6) 7(412) 17
estabelecidos para o seu familiar

Mo¢_ﬂcar o(s) horario(s) e o(s) tipo(s) de 1(6,7) 5(33,3) 3(20,0) 6 (40,0) 15
posicionamento

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as 1(100) 3(300) 3(300) 3(30) 10

limitagOes do seu familiar para se posicionar

Executar exercicios articulares ao seu familiar 4 (25,0) 7 (43,8) 2 (12,5) 3(18,8) 16

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as

e o e 2(16,7 7 1(8, 12
limitagGes do seu familiar para se posicionar (167) 075 0 ®3)

PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO 0 8 (14,5) 10 (18,2) 37 (67,3) 55
MFPC FACE A DEPENDENCIA NO VIRAR-SE

Frisamos que o0s baixos niveis de PAE foram analisados considerando o0s
somatérios dos MFPC que se julgaram incompetentes e pouco competentes. Estes
indicadores, quando integrados nos processos de cuidar de Schumacher e colaboradoras
(2000) inserem-se no “aceder a recursos”, no “providenciar cuidados” e no “agir”.
Petronilho (2007) num estudo realizado com MFPC, antes da alta hospitalar do seu
familiar dependente e um més apos esta, concluiu que apenas um ndmero diminuto de
cuidadores demonstraram conhecimentos para prevenir rigidez articular / pé equino.
Este facto podera ser um dos motivos da baixa perce¢do de autoeficacia dos MFPC no
nosso estudo, pois, tal como referido anteriormente, a constru¢cdo da percecdo de
autoeficacia recorre a aprendizagem vicariante e a situagdes repetidas de sucesso. Os
baixos niveis de PAE dos MFPC nestes cuidados sugerem que Seja necessario apostar
no desenvolvimento das competéncias dos MFPC nestes dominios, tal como o

verificado na investigacdo de Petronilho (2007).

Os cuidados especificos em que os MFPC se julgam como muito competentes

dizem respeito a incentivar o seu familiar a posicionar-se (76,2%) e a detetar sinais
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precoces de Ulceras de pressdo (68,0%). Estes cuidados, quando enquadrados nos
processos de cuidar de Schumacher e colaboradoras (2000) inserem-se no “trabalhar

com a pessoa cuidada” e no “monitorizar”.

Tal como detetamos na avaliagdo da PAE dos MFPC face a dependéncia do
familiar para o “uso: sanitario”, na avaliagdo que realizamos da PAE dos MFPC face a
dependéncia do familiar no “virar-se”, em 15 indicadores especificos, hd 12 que tém
uma casuistica reduzida, apesar de alguns destes indicadores da PAE dos MFPC terem
valores percentuais elevados. Apontamos, mais uma vez, para o facto destes indicadores
néo fazerem parte da definicdo/entendimento que muitos MFPC tém acerca do seu papel

de prestadores de cuidados (Schumacher et al, 2006).

4.3.1.6 Percecdo de autoeficacia dos membros da familia
prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar para

“transferir-se”

Os MFPC, na sua generalidade, percecionam-se como muito competentes (75%)
para tomar conta do seu familiar dependente no “transferir-se”. Ao analisarmos a Tabela
27, constatamos que existem itens especificos em que os MFPC apresentam niveis mais

baixos de percecdo de autoeficacia.

Tabela27. Percecio de autoeficacia dos MFPC face a dependéncia do familiar para “transferir-se”

Incompetente Pouco Mediamente Muito Total
PAE do MFPC face a dependéncia do familiar para competente competente competente
transferir-se — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Percebe_r as dificuldades do seu familiar para se 0 3(8.6) 3(8.6) 29 (82,9) 35
transferir
Incentivar o seu familiar a transferir-se 0 2(8,7) 3(13,0) 18 (78,3) 23
I:ri:;fenr o seu familiar da cama para a cadeira e vice- 0 4(15.4) 415.4) 18 (69.2) 2%
(_Bar.ant[r a ajuda de fa_mlllares/amlgos para lidar com as 0 7 (38.9%) 2(11.0) 9(50,0) 18
limitacOes do seu familiar para se transferir
Determinar o horério e a duragdo do periodo em que o
seu familiar se transfere da cama para a cadeira e vice- 0 6 (30,0%) 5 (25,0) 9 (45,0 20
versa
Alte_re_xr 0 horério e a duracéo do perlodq em que o seu 0 6 (37.5%) 4250 6(37.5) 16
familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa
C_sar_ant|~r a ajuda de_p_roflssmnals para_lldar com as 100.1) 6 (54.5) 2(18.2) 2(18.2) 1
limitacdes do seu familiar para se transferir
Escolher e_qmpamentos adaptativos para o seu familiar 10.7) 11 (84,6) 0 12.7) 13
se transferir
Promover a participagéo do seu famlAllar. nas decisdes 0 3(37.5) 2(25) 3(37.5) 8
sobre o horario e a duragdo da transferéncia
Percebe_r as dificuldades do seu familiar para se 0 3(8.6) 3(8.6) 29 (82,9) 35
transferir
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 0 6(15,0) 4 (10,0) 30 (75) 40

FACE A DEPENDENCIA NO TRANSFERIR-SE
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Os indicadores especificos que se destacam por terem o0s niveis mais baixos de PAE
dos MFPC s&o escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar se transferir
(7,7% incompetentes e 84,6% pouco competentes), garantir a ajuda de profissionais
para lidar com as limitacGes do seu familiar para se transferir (9,1% incompetentes e
54,5% pouco competentes), alterar o horario e a duragdo do periodo em que 0 seu
familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa (37,5% pouco competentes) e
garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com as limitacbes do seu familiar

para se transferir (38,9% pouco competentes).

Os processos de cuidar de Schumacher e colaboradoras (2000) que se encontram
representados nestes indicadores dos dominios em que os MFPC se percecionam menos
competentes sdo o “aceder a recursos” e o “ajustar”’. Neste sentido, € nestes processos
que os enfermeiros poderdo apostar em termos de desenvolvimento das competéncias
dos MFPC, quando se deparam com cuidadores que tomam conta de familiares

dependentes no transferir-se.

Os itens especificos em que os MFPC se percecionam como mais competentes
(muito competentes) dizem respeito a perceber as dificuldades do seu familiar para se
transferir (82,9%) e incentivar o seu familiar a transferir-se (78,3%). Os processos de
cuidar descritos por Schumacher e colaboradoras (2000) onde se inscrevem estes

cuidados sdo o “monitorizar” e o “trabalhar com a pessoa cuidada”.

E importante destacar que indicadores como garantir a ajuda de familiares/amigos
para lidar com..., alterar o horario e a duragdo do periodo em que o seu familiar...,
garantir a ajuda de profissionais para lidar com..., escolher equipamentos adaptativos
para o seu familiar... € promover a participagdo do seu familiar nas decisoes sobre...
tém uma casuistica muito reduzida. Isto podera, mais uma vez, indicar que estes
cuidados néo se enquadram na definigdo/entendimento que muitos MFPC tém acerca do
seu papel de prestadores de cuidados (Schumacher, 2000). Aqui, também nédo nos
parece que o numero reduzido de casos com respostas validas possa ser, desde logo,

explicado apenas com base na ndo aplicabilidade do item.
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4.3.1.7 Percegdo de autoeficicia dos membros da familia
prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar para

“andar”

Em termos gerais os MFPC percecionam-se como muito competentes (80,3%) para
tomar conta do familiar dependente no “andar”. Apesar disto, hd alguns indicadores
especificos em que os MFPC se avaliam com niveis mais baixos de percecdo de

autoeficacia (Tabela 28).

Tabela 28.  Percecdo de autoeficacia dos MFPC face a dependéncia do familiar dependente no “andar”

Pouco Mediamente Muito

PAE do MFPC face a dependéncia do familiar Incompetente competente competente competente e
para andar — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Incentivar o seu familiar a andar 2 (5,0) 0 4(10,0) 34 (85,0) 40
Assistir o seu familiar a andar 0 0 8 (21,6%) 29 (78,4) 37
Perceber as dificuldades do seu familiar na 0 2(38) 5(9.4) 40 (72,7) 47

deambulacdo

Promover a participagdo do seu familiar nas decisdes
sobre o tipo de auxiliar de marcha, o horério, a 0 1(8,3) 3(25,0) 8 (66,7) 12
duracdo e local de deambulacéo

Garantir a ajuda de familiares/amigos para lidar com

S o 0 3(20 3(20 9 (60 15
as limitacdes do seu familiar para andar (20) (20) (60)

Escolher equipamentos adaptativos para o0 seu

familiar deambular 260 7(2) 4(28) 12(48) 2
Alterar o hora_rl_o, a duracdo e o local estabelecido 0 3(273) 3(273) 5 (455) 1
para o seu familiar deambular

G_ar_anthr a ajuda de ;_)r_oflssmnals para lidar com as 1(100) 5 (50,0) 0 4 (40) 10
limitacdes do seu familiar para andar

Determmar~ 0 horério, a duracdo e o local da 0 2(15.4) 5 (38.,5) 6 (38.5) 13
deambulacéo do seu familiar

Cumprir o horario, a duragdo e o local estabelecidos 0 3(273) 3(273) 5 (45) 1

para o seu familiar deambular

PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO 1(1,6) 4 (6,6) 7 (11,5) 49 (80,3) 61
MFPC FACE A DEPENDENCIA NO ANDAR

Os indicadores especificos em que os MFPC revelam niveis mais baixos dizem
respeito a garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limita¢6es do seu familiar
para andar (10,0% incompetentes e 50,0% pouco competentes), a escolher
equipamentos adaptativos para o seu familiar deambular (8,0% incompetentes e 28%
pouco competentes), cumprir o horario, a duracéo e o local estabelecidos para o seu
familiar deambular (27,3% pouco competentes) e alterar o horario, a duragéo e o local
estabelecido para o seu familiar deambular (27,3% pouco competentes). Ao
considerarmos as dimensdes do cuidar propostas por Schumacher e colaboradoras
(2000) que estao implicitas nestes itens, verificamos que € no “aceder a recursos”, no
“agir” e no “ajustar” que os MFPC se percecionam como menos competentes. AsSim,
neste particular, podemos assumir que é sobre estes dominios que 0s enfermeiros

poderéo investir no desenvolvimento das competéncias dos MFPC.
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Os indicadores especificos em que os MFPC se percecionam como mais
competentes (muito competentes) sdo o incentivar o seu familiar a andar (85%) e o
assistir o seu familiar a andar (78,4%). Estes itens inserem-se nos processos, descritos
por Schumacher e colaboradoras (2000) “trabalhar com a pessoa cuidada” e

“providenciar cuidados”.

Destacamos o facto de existirem seis itens, dos dez definidos para a avaliacdo da
PAE dos MFPC face a dependéncia no “andar”, com casuistica bastante reduzida, como
por exemplo, determinar o hordrio, a duragdo e o local da deambulagdo..., promover a
participacdo do seu familiar nas decisées sobre o tipo de auxiliar de marcha.... O que,
mais uma vez, nos pode sugerir que estes cuidados ndo fazem parte da
definicdo/entendimento que muitos dos MFPC tém sobre o seu papel de prestador de
cuidados (Schumacher et al, 2006). Os dependentes avaliados face a dependéncia a este
nivel necessitavam na sua maioria (38,1%) de ajuda de pessoas. Assim, ndo nos parece
que o numero reduzido de casos com respostas validas nos indicadores da avalia¢do da

PAE possa ser explicado apenas com base na ndo aplicabilidade do item.

4.3.1.8 Percecdo de autoeficacia dos membros da familia
prestadores de cuidados face a dependéncia do familiar para

[ . ~ »
tomar a medicagdo

Ao considerarmos a PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar para “tomar a
medicagdo”, os MFPC, globalmente, consideram-se muito competentes (76,7%).
Contudo, ha cuidados especificos em que os MFPC se avaliam com niveis mais baixos
de percecdo de autoeficacia (Tabela 29).

Os indicadores especificos em que os MFPC apresentam niveis mais baixos de PAE
sdo escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitacdes do seu familiar
para tomar a medicacéo (12,5% incompetentes e 62,5% pouco competentes); ajustar o
horario e a dose dos medicamentos prescritos em SOS (4,2% incompetentes e 37,5%
pouco competentes), promover a participacdo do seu familiar nas decisdes sobre o
horario, dose e utilizacdo de medicacdo em SOS (18,8% incompetentes e 31,3% pouco
competentes) e garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitacGes do seu

familiar para tomar a medicacéo (5,0% incompetentes e 30,0% pouco competentes).
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Tabela29. Percecio de autoeficacia dos MFPC face a dependéncia do familiar para “tomar

medicacio”
Pouco Mediamente Muito

N . - 1 tent Total
PAE do MFPC face & dependéncia do familiar para NCOMPETENtE  competente  competente  competente ota
Tomar medicagdo — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Supervisionar as tomas de medicacéo do seu familiar 0 0 5(8,5) 54 (91,5) 59
Incentivar o seu familiar a preparar a medicagdo 13,2 13,2 3(9,7) 26 (83,9) 31
Administrar a medicacéo ao seu familiar 0 1(1,9) 9 (17,3) 42 (80,8) 52
Cumprir o horério e a dose da medicacéo do seu familiar 0 2 (6,0 10 (20,0) 37 (74) 49

Garantir a ajuda de familiares/ amigos para lidar com as

S L o 2(95 6 (28,6 0 13 (61,9 21
limitagOes do seu familiar para tomar a medicacéo ©9) (28.6) (61.9)

Definir o que fazer no caso de ocorrer alguma

complicacéo/ efeito secundario da medicacéo 24D 14(28.6) 5(102) 28(57.1) 49

Detetar efeitos secundarios da medicacgéo 4(6,0) 13 (19,4) 12 (17,9) 38 (56,7) 67

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as

limitacOes do seu familiar para tomar a medicacéo 160 6(300) 3(150) 10(50.0) 20
Alte_rar 0 horério de alg_u_m medicamento de acordo com 2(.0) 9(32.1) 4(143) 13 (46.4) 28
os sintomas do seu familiar

Ajustar o horéario e a dose dos medicamentos prescritos 1(4.2) 9 (37,5) 3(12,5) 11 (45,8) 24
em SOS

Perct_eber se a medicacdo estd a produzir os efeitos 2(39) 14 (26.4) 13 245) 24 (45.3) 53
desejados

Promover a participagcdo do seu familiar nas decisdes

sobre o horério, dose e utilizagdo de medicagdo em SOS 3(188) 5(L3) 163 7(438) 16
Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as 2(125) 10 (62,5) 1(6,3) 3(18,8) 16

limitacdes do seu familiar para tomar a medicacéo

PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 0 11 (15,1) 6(8.2) 56 (76,7) 73
FACE A DEPENDENCIA NO TOMAR MEDICACAO

A luz das dimensBes de cuidar descritas por Schumacher e colaboradoras (2000),
constatamos que € no “aceder a recursos”, no “ajustar” e no “trabalhar com a pessoa

cuidada ” que os MFPC se percecionam como menos competentes.

Os itens especificos em que os MFPC que se avaliam como mais competentes
(muito competentes) s@o supervisionar as tomas de medicacéo do seu familiar (91,5%),
administrar a medicacdo ao seu familiar (80,8%) e incentivar o seu familiar a preparar
a medicacdo (83,9%). Os processos de cuidados propostos por Schumacher e
colaboradoras (2000) onde se enquadram estes cuidados sdo o ‘“monitorizar”, o
“providenciar cuidados” e o “trabalhar com a pessoa cuidada”. Segundo Henriques
(2006) um dos fatores que condiciona, sobremaneira, 0S comportamentos de gestdo de
regime medicamentoso, por parte dos idosos, € a incapacidade fisica para
autoadministrar os medicamentos. Nos dependentes analisados, 21,5% néo participam
ao nivel do “tomar da medicacdo” e 47,5% necessitam de ajuda de pessoas, dai €
interessante constatar que o0s itens em que os MFPC se percecionam como mais

competentes estejam diretamente ligados ao cumprimento do regime medicamentoso.
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E importante referir que aspetos como garantir a ajuda de familiares/amigos para
lidar com... e garantir a ajuda de profissionais para lidar com..., apesar de terem
valores percentuais elevados, no que concerne a percecdo de autoeficacia dos MFPC,
tém uma casuistica bastante reduzida, o que pode apontar para o facto de serem itens
que ndo fazem parte da definicdo/entendimento que muitos MFPC tém acerca do seu
papel de prestadores de cuidados (Schumacher et al, 2006). Aqui, novamente, ndo nos
parece que o0 numero reduzido de casos com respostas validas possa ser possa ser

explicado apenas com base na ndo aplicabilidade do item.

Ap0s a descricdo da percecdo de autoeficacia dos MFPC, em funcdo dos varios
dominios do autocuidado estudados, podemos sintetizar os nossos achados tendo em

conta os niveis globais de PAE dos MFPC. E o que faremos de seguida.

A Tabela 30 da conta dos niveis globais de PAE dos familiares cuidadores face a

dependéncia do familiar de quem tomam conta.

Tabela 30. Caracterizacéo dos MFPC relativamente a PAE Global face aos diferentes dominios de
dependéncia do familiar

Pouco Mediamente Muito

PAE.do MFI?C face a dependéncig l':|0 familiar — Incompetente P e et ST Total
Niveis globais agregados por dominio do 0 . . .

autocuidado (variavel ordinal) e, n (%) n (%) n (%) N
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC face a 0 1(13) 6(7.7) 71(91,0) 80
dependéncia do familiar no “vestir/despir”

Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC face a 0 1(12) 8(9.3) 77 (89.5) 86
dependéncia do familiar no “tomar banho”

Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC face a 0 6(9.1) 6(9.1) 54(818) 66
dependéncia do familiar no “uso do sanitario”

Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC face a 0 337) 11(13.4) 68 (82.9) 82
dependéncia do familiar no “alimentar-se”

Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC face a 1(16) 4(6,6) 7(11,5) 49(80,3) 61
dependéncia do familiar no “andar”

Percecéo (global) d-a_ autoeficacia do MFPC face a 0 11(15.1) 6(8.2) 56(76.7) 7
dependéncia do familiar no “tomar medicagio”

Percecéo (global) da autoeficadcia do MFPC face a 0 6(15.0) 4(10,0) 30(75) 0
dependéncia do familiar no “transferir-se”

Percecdo (global) da autoeficicia do MFPC face a 0 8(14.5) 10(18.2) 37(67.3) 55

dependéncia do familiar no “virar-se”

Globalmente, os MFPC percecionam-se como muito competentes para tomar conta do

familiar dependente, nos diferentes dominios do autocuidado.

Os nossos achados vao ao encontro do estudo de Lage (2007) e ao estudo de Ledo
(2012). Lage (2007) efetuou um estudo do impacto do cuidado no cuidador informal,
avaliando com uma pergunta dicotomica (sim/ndo) o “sentido de competéncia” dos
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familiares cuidadores. No seu trabalho, 87,2% das mulheres cuidadoras e 77,8% dos

homens cuidadores consideraram-se competentes.

No estudo de Ledo (2012), que utilizou os mesmos instrumentos que noés
utilizdmos, o autor percebeu que os MFPC se sentiam como “muito competentes”.
Todavia, os dominios em que essa competéncia percebida era menor estavam
relacionados com a dependéncia do familiar para se posicionar ou virar na cama, 0
tomar banho, o0 uso do sanitario e transferir-se da cama para a cadeira e da cadeira para a
cama. Os nossos resultados revelam que é no &mbito do transferir, do uso do sanitério,
do virar o dependente e do gerir a sua medicacdo que os MFPC se sentem “menos
competentes”. No estudo de Lage (2007), os cuidadores reportaram dificuldades ao
nivel da mobilizacdo dos familiares dependentes. Petronilho (2007) afirma que os
cuidadores que participaram no seu estudo apresentavam défices significativos ao nivel
dos conhecimentos para lidarem com a necessidade de posicionamento dos seus

familiares.

Na realidade, os dominios do autocuidado em que 0s nossos participantes se
percecionam como menos competentes apontam para a ideia de familiares “grandes
dependentes”; “acamados” mesmo, em muitas situagdes. Ora, de acordo com Andrade e
colaboradores (2009:195), a medida que o grau de dependéncia aumenta, o cuidador
vai tendo consciéncia da degeneracdo da pessoa cuidada e sentindo-se inseguro,
gerando um sentimento de impoténcia ou, se quisermos, de menor percecdo da

autoeficacia para “tomar conta” (Cf. ICN, 2011).

Na nossa investigagdo, como ja tivemos oportunidade de referir, utilizamos duas
medidas globais da PAE; uma numa escala ordinal e outra numa escala quantitativa.
Considerando os valores globais da percecdo da autoeficicia, medidos numa escala
guantitativa continua (Anexo 14), mantém-se, como é natural a mesma tendéncia.
Tendo por base os scores obtidos para cada varidvel da PAE do MFPC face a
dependéncia do seu familiar no autocuidado, obtivemos o valor/score global de PAE
dos MFPC. Este corresponde a média, ignorando os nulos, de todos os itens validos
avaliados para cada caso em estudo. Assim, numa tentativa de clarificarmos o0s
dominios em que os MFPC se percecionam mais competentes, utilizamos o valor/score
da PAE Geral para compararmos os diferentes valores obtidos nas diversas (sub)escalas

da avaliacdo da PAE do MFPC, que apresentamos na tabela seguinte.
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Tabela31. Valores médios dos niveis globais de PAE dos MFPC face a cada em cada um dos dominios
do autocuidado, tendo por referéncia o valor médio geral da PAE

Percecéo da Autoeficacia do MFPC: tipo de autocuidado Valor médio
Vestir-se / despir-se 3,84
Tomar banho 3,79
Alimentar-se 3,76
PAE Geral B
Andar 3,69
Uso de sanitario 3,69
Transferir-se 3,57
Tomar medicacéo 3,56
Virar-se 3,50

A Tabela 31 exibe os dominios em que os MFPC se percecionam mais competentes
e, por oposicdo, “menos competentes”. Analisando-a, percebemos que os MFPC
percecionam-se mais competentes para cuidar do familiar dependente no vestir-se /
despir-se, no tomar banho e no alimentar, o que fica um pouco distante dos achados de
Lage (2007), em que as maiores dificuldades percecionadas pelos MFPC eram o0s
cuidados inerentes a higiene e conforto das pessoas cuidadas. Segundo Bandura (1997),
o facto de os MFPC apresentarem uma elevada percecdo de autoeficacia faz com que
eles congreguem esforcos para atingir o resultado esperado, apesar das possiveis
dificuldades que possam existir. Este aspeto € muito importante uma vez que a
“dificuldade percebida” e a “perce¢do de autoeficacia” ndo sdo sindbnimos. Com efeito, a
luz da Teoria social cognitiva de Bandura (1986; 1997), um individuo pode sentir
grande dificuldade na realizacdo de uma tarefa, mas ter a percecdo de que, mesmo

assim, a realiza de uma forma competente.

A figura 1, claramente, explicita os dados da Tabela 23, assumindo um “corte”
proporcionado pelo valor/score da “PAE geral” (que serve de referéncia relativamente

aos outros scores).
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FIGURA 1:Comparacéo da percecao de autoeficacia dos MFPC, face a cada tipo de autocuidado
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Nesta perspetiva, faz-se notar que os dominios da dependéncia que devem ser alvo
prioritario das “terapéuticas de enfermagem” sdo o “virar-se”, o “tomar a medicagao”, o

“transferir-se”, o “uso do sanitario” e o "andar”.

Até aqui estivemos a discutir os resultados da PAE dos familiares cuidadores face a
dependéncia nos varios dominios do autocuidado. Contudo, na matriz estrutural que
esteve na base da definicdo dos contetdos das (sub)escalas de avaliacdo da PAE dos
membros da familia prestadores de cuidados radicam oito principais “processos de

cuidar” (Schumacher et al, 2000).

Neste contexto, julgamos adequado empreender uma analise a PAE dos familiares
cuidadores, tomando por referencial aqueles oito processos de cuidar. Os procedimentos
que utilizamos para falar em niveis globais de PAE dos cuidadores para, por exemplo,
“monitorizar / interpretar” as alterag0es na condicdo do familiar dependente foram os

mesmos que descrevemos anteriormente.

A Tabela 32 descreve os niveis globais de PAE dos membros da familia cuidadores,
em funcdo dos principais processos de cuidar descritos por Schumacher e colaboradoras
(2000). No Anexo 15 damos conta dos resultados apurados nos indicadores especificos

que agregam os diferentes processos de cuidar.
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Os MFPC percecionam-se, globalmente, como muito competentes para cuidar do
seu familiar em todos os diferentes processos de cuidar descritos por Schumacher e
colaboradoras (2000). Esta realidade vai de encontro aos dados obtidos na PAE dos

MFPC, nos diferentes dominios do autocuidado.

Tabela32. Caracterizagdo dos MFPC relativamente a PAE global nos diferentes processos de cuidar

. Pouco Mediamente Muito

PAE do MFPC nos processos de cuidar do  INCOMPetente .\ oonve competente  competente Total
familiar dependente - Niveis globais

per _ g n (%) n (%) n (%) n (%) N
agregados (varidvel ordinal)
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 2025) 45.0) 45.0) 70(87.5) 80
para “trabalhar com a pessoa cuidada”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 0 3(3,0) 13(13,0) 84(84,0) 100
para “providenciar cuidados”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 0 1(09) 17 (15,6) 91 (835) 109
para “monitorizar / interpretar”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 0 0 3(17.6) 14(82.4) 17
para “negociar com o sistema de saude”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 0 56.5) 9(11.7) 63(81.8) -
para “agir”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 11,0) 6(6.7) 10(11,2) 72(80.9) 89
para “decidir”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 0 70.2) 8(105) 61(80.3) %
para “ajustar”
Percecdo (global) da autoeficacia do MFPC 34.2) 14(19.7) 456) 50(70.4) n

para “aceder a recursos”

O “aceder a recursos”, o “ajustar”, o “decidir” e o “agir” sdo os processos de cuidar
em que 0os MFPC se percecionam menos competentes. Reconhecendo que em todas as
avaliacbes da PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar, os indicadores com
menor PAE estavam integrados no “aceder a recursos” era esperado que o nivel global
deste processo de cuidar fosse aquele em que os MFPC se percecionassem menos

competentes.

Considerando a escala quantitativa continua que, também, elaboramos para avaliar
a PAE dos MFPC nos processos de cuidar do familiar dependente (efetuada segundo o
mesmo processo da mensuracdo da PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar,
descrita anteriormente), os valores que obtivemos seguem a mesma tendéncia (Anexo
15). Dai, tentdmos apurar as possiveis distingdes existentes na PAE dos MFPC entre 0s
diferentes processos de cuidar (Tabela 33), utilizando o valor/score da PAE geral para

0S compararmaos.
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Analisando a tabela, o “negociar com o sistema de saude” destaca-Se por ser o
processo em que os MFPC se percecionam mais competentes. Porém, ha que ressalvar a
baixa casuista que este (sub)escala apresenta.

Tabela33.  Valores médios dos niveis globais de PAE dos MFPC face a cada em cada um dos processos
de cuidar, tendo por referéncia o valor médio geral da PAE

Percecédo da Autoeficicia do MFPC: Processos de cuidar Valor médio
Negociar 3,79
Monitorizar 3,75
Trabalhar com a pessoa cuidada 3,75
Providenciar cuidados 3,75
Agir 3,73
PAE Geral 3,73
Ajuste 3,70
Decidir 3,70
Aceder a recursos 3,46

Assim, percebemos que os MFPC se percecionam como mais competentes a
“monitorizar a pessoa cuidada”, a “trabalhar com a pessoa cuidada” e a “providenciar
cuidados”. E interessante verificar que o processo de cuidar “trabalhar com a pessoa
cuidada” assume um valor médio superior ao da “PAE geral”, isto porque aquando da
anélise dos dominios da dependéncia, o item Promover o seu familiar a... apresentava,

de uma forma geral, baixos niveis de PAE ou de respostas validas.

A figura 2 permite-nos, de forma inequivoca perceber em que processos de cuidar
referidos por Schumacher e colaboradoras (2000) os MFPC se percecionam mais e
menos competentes, utilizando (novamente) o valor/score da “PAE Geral” como uma

linha de referéncia (“corte”).

O processo de cuidar em que os MFPC se percecionam menos competentes é

claramente, e como seria esperado, o “aceder a recursos”.

Marquez-Gonzélez e colaboradores (2009) afirmam que a percecdo de autoeficacia
relaciona-se positivamente com a procura de ajuda. No nosso estudo os itens Garantir a
ajuda de profissionais para lidar com a dependéncia do seu familiar no... e Escolher
equipamentos adaptativos para... foram, de forma transversal a todas a(s)

(sub)escala(s), aqueles em que os MFPC se percecionavam como menos competentes.
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FIGURA 2: Comparacdo da percecdo de autoeficacia dos MFPC, face a cada processo de cuidar
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Os MFPC que compunham a nossa amostra, quando questionados relativamente a
estes itens, esbocavam ar de espanto e surpresa, afirmando algo do tipo: Eu nem sabia
que isso existia..., 0 que sugere o seu desconhecimento relativamente aos recursos
existentes ao nivel da comunidade, tanto ao nivel dos recursos materiais como dos
profissionais. Petronilho (2007), numa investigacdo realizada com dependentes e 0s
seus MFPC no momento da alta e um més apds o regresso a casa, verificou que o apoio
recebido era, na sua totalidade, fornecido pelos familiares. Quando existia apoio formal,
nomeadamente, dos enfermeiros, era porque os cuidadores o solicitavam. Num estudo
realizado de 1991 a 1995, no Brasil, com adultos dependentes, 40% dos familiares
cuidadores referiram precisar de apoios e orientagOes, apesar de ndo os receberem
(Karsch, 1998 cit. por Caldas, 2003). Se os MFPC se percecionam pouco competentes
para aceder aos recursos existentes, importa que os enfermeiros estejam despertos para
advogar e orientar os MFPC e os seus familiares dependentes para 0S mesmos
(recursos). Ou seja, 0s enfermeiros tém que, no plano das suas terapéuticas, identificar
0S casos em que existem pessoas dependentes e MFPC e intervir no sentido de facilitar
as transi¢bes vivenciadas. Wu e colaboradores (2007) afirmam que as intervencdes
especificas de educacdo podem melhorar a autoeficacia. Portanto, as terapéuticas de
enfermagem que podem promover a autoeficacia dos MFPC prendem-se, muitas vezes,
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com as acgdes do tipo “orientar”, “advogar” e “informar”. Segundo Schumacher e
colaboradoras (2000), os familiares cuidadores menos competentes (ou que se
percecionam como tal) sdo mais passivos, utilizam menos recursos e ndo procuram 0S
recursos numa rede alargada. Acabam, assim, por utilizar tendencialmente os recursos
que tém mais préximos de si, mesmo quando estes recursos ndo vao de encontro as
necessidades. Importa, sobremaneira, que os enfermeiros trabalharem, em conjunto com
0s MFPC, no dominio do acesso aos recursos, de modo a que estes possam melhorar a
percecdo de autoeficacia. Segundo Meleis e colaboradoras (2000), 0 acesso aos recursos
e 0 nivel de preparacdo e de conhecimento dos clientes sobre 0 mesmo sdo um

condicionalismo importante das transigdes com relevancia para a enfermagem.

Apds a descricdo da PAE dos MFPC nos diferentes dominios da dependéncia do
seu familiar e de uma breve sintese dos dados apurados na avaliacdo da PAE dos MFPC
relativamente aos processos de cuidar descritos por Schumacher e colaboradoras (2000),
faz-nos sentido avancar para a descri¢do e discussdo da percecdo da autoeficacia geral
dos MFPC.

4.3.2 Nivel global de percecdo da autoeficacia dos membros da

familia prestadores de cuidados

Até aqui procedemos a descricdo da PAE dos familiares cuidadores, tendo em
consideracdo os itens especificos de cada (sub)escala e, para cada uma delas os valores
globais. E certo que podemos, sempre, evoluir para uma l6gica de leitura dos resultados
num nivel de agregacdo ainda mais elevado. Foi isso que fizemos. Esta opc¢ao pretendeu
dar uma visao global do fendmeno em estudo e lancar as bases para os procedimentos
de analise estatistica inferencial. Assim, fomos calcular valor global de PAE dos MFPC.
Este corresponde a média, ignorando os nulos, de todos os itens validos avaliados para
cada caso em estudo. Na posse deste valor (variavel quantitativa continua), procedemos
a sua reconversdo numa nova variavel do tipo ordinal, obedecendo a mesma regra dos
quatro intervalos equidistantes (1-1,75 incompetente; 1,75-2,5 pouco competente; 2,5-
3,15 medianamente competente; 3,15-4 muito competente) que ja referimos neste
relatorio. Passamos, assim, a ter um valor da “PAE geral” dos MFPC, numa escala
quantitativa, e outro score de “PAE geral”, numa escala ordinal. A Tabela 34 apresenta
os dados que apuramos relativamente a nossa amostra. Sublinhamos que os dados

utilizados corresponderam a avaliacdo efetuada aos MFPC que assumiam o papel de
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cuidadores primarios ou principais, associados, no nosso formulério, ao perfil 1 (Anexo
2).

Tabela34. Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE geral

Incompetente @ n':ggf: i tﬂoﬁ:irgennttee Muito competente
PAE geral dos MFPC n (%) n (%) n (%) n (%)
Percecdo geral de autoeficacia dos MFPC 0 4 (3,6) 14 (12,6) 93 (83,8)

Assim sendo, verificamos que os MFPC se percecionam como muito competentes
(83,8%) para tomar conta de um familiar dependente no autocuidado. Os resultados
descritos na tabela anterior alinham, como ndo podia deixar de ser, com 0s niveis
globais apurados para cada um dos dominios do autocuidado ou os diferentes processos

de cuidar.

4.3.3 Apontamentos acerca da definicdo de cuidar do membro

da familia prestador de cuidados e a percecdo de autoeficacia

Ao longo do processo de recolha de dados e, fundamentalmente, durante a sua
analise, fomo-nos apercebendo da existéncia de varios itens especificos, das diferentes
(sub)escalas de avaliagdo da percecdo de autoeficacia dos familiares cuidadores, que
tinham um ndmero de respostas validas bastante reduzido. Como vimos, € certo que um
determinado item especifico, num caso, também ele particular, possa “ndo ser
aplicavel”. Nao “faz sentido” questionar um MFPC acerca da sua perce¢do de
autoeficacia para virar o familiar dependente, quando este ndo é dependente neste
aspeto concreto do autocuidado. Todavia, existiam varios indicadores em que a taxa de

resposta era muito reduzida.

Os itens que foram considerados como tendo “baixa taxa de resposta” foram
aqueles que reuniam um numero absoluto de respostas validas inferior a 20. Este nosso
critério radicou no facto de, seguramente, no minimo, existirem cerca de 40 pessoas
com niveis de dependéncia em todos os dominios do autocuidado que exigiam um
familiar cuidador (Cf. Silva, 2011). Por outro lado, o nimero de MFPC questionados
acerca da sua PAE para tomar conta do familiar dependente, excedeu sempre 40

pessoas.
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Na nossa opinido as baixas taxas de resposta para alguns itens podem ser
interpretadas a luz da Teoria social cognitiva (Bandura, 1986; 1997), da investigacdo
produzida por Schumacher (1995; 1996), Schumacher e colaboradoras (2000; 2006) e,
ainda, da Teoria das transicdes com relevancia para a enfermagem, proposta por Meleis
e colaboradoras (2000).

Segundo Bandura (1997), existem quatro fontes na construcdo da autoeficacia: as
experiencias anteriores bem-sucedidas; as experientes vicariantes; a persuasao verbal; e,
aliada a esta, as influéncias sociais e os estados fisiologicos e afetivos. Sera que
podemos afirmar que os MFPC ndo respondem porque ainda ndo construiram a sua
percecdo de autoeficacia sobre o assunto? Afirmando-o, implicaria que os familiares
cuidadores ndo tivessem (ainda) tido experiéncias bem-sucedidas ou experiéncias
vicariantes. Pode isto, também, significar que investigadores, ao questionarem 0s
MFPC, exercem sobre estes algum tipo de influéncia sobre o juizo das respetivas
capacidades ou, quem sabe, sobre a sua autoestima? E evidente que a linha orientadora
que a Teoria social cognitiva nos providencia imprime um conjunto de questdes para as

quais dificilmente teremos, desde j4, resposta.

Segundo Schumacher (1996), os padrGes mutaveis de autocuidado e de cuidar
denotam a natureza regular, mas também dindminca, do cuidar de um familiar
dependente. Isto sugere a existéncia de regularidades (padrbes) e mudangas, tanto no
papel da pessoa cuidada como no papel da pessoa que cuida. Assim sendo, relembremos
que o desenvolvimento do papel de prestador de cuidados ocorre em interacdo com a
pessoa cuidada e, nessa interacdo, estdo implicitas as caracteristicas pessoais de cada um
(Schumacher, 1995). Com efeito, os cuidados prestados pelos familiares cuidadores de
pessoas com a mesma condicdo de saude podem divergir, assumindo-se, portanto,
padroes de prestagdo de cuidados diversos. Schumacher e colaboradoras, em 2006,
identificam seis qualidades pessoais dos familiares cuidadores que influenciam a forma
como estes adquirem e usam 0S processos cognitivos, comportamentais e interpessoais
de cuidar do dependente. Entre estas seis qualidades, destacamos a “defini¢do pessoal
de cuidar” do membro da familia prestador de cuidados. A definigdo pessoal de cuidar é
a forma como mentalmente os cuidadores constroem a natureza do papel de cuidador, o
que parece determinar como os cuidadores dirigem a sua atencéo e, essencialmente, a

sua acao. Portanto, ha alguns MFPC que conceptualizam o cuidar como o processo de
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providenciar os cuidados diretos, ndo atribuindo tanto significado, por exemplo, a
gestdo do regime terapéutico, a gestdo dos recursos, a promogdo / preservacdo da

autonomia do dependente ou a negociacdo com os profissionais de salde.

H&, deste modo e em algumas circunstancias, inconsisténcias entre as (reais)
necessidades das pessoas dependentes e os cuidados que lhes sdo providenciados.
Importa considerar que no estudo alargado em que se insere 0 nosso aqui relatado, esta
problematica estd a ser estudada com maior profundidade. Martins, num estudo

realizado em Portugal (2006: 143) constatou que:

As atividades que os Cuidadores Informais promoveram junto dos seus
familiares (dependentes) foram fazer companhia e ajudar o familiar nas saidas de
casa, confeccionar os alimentos e ajudar a dar de comer, administrar e
supervisionar a toma de medicamentos, executar atividades domésticas, dar banho,
ajudar nas atividades de vestir e higiene pessoal.

Estes aspetos apontam para uma logica de prestacdo de cuidados muito ancorada no

providenciar, fundamentalmente, cuidados diretos.

Goncalves-Pereira e colaboradores (2007) identificaram, aquando do
desenvolvimento da versdo portuguesa do Camberwell Assessment of Nedd for the
elderly a existéncia de necessidades ao nivel das atividades diarias, da satde fisica e da
alimentacdo dos idosos (dependentes). Estes autores afirmam que na avaliacdo que
efetuaram (que contemplava o questionamento dos idosos, dos familiares cuidadores e
uma avaliacdo por um profissional de salde) existiam discrepancias relativamente aos
dados apurados. Isto €, nem sempre a perspectiva de doentes, cuidadores, técnicos e

avaliadores foi inteiramente coincidente (Gongalves-Pereira e colaboradores, 2007:7).

Segundo Meleis e colaboradoras (2000), uma das propriedades da transicdo é a
consciencializacdo; ou seja: para que se inicie a transi¢cdo para o papel de prestador de
cuidados é essencial que o familiar cuidador perceba e reconheca 0o que muda e esta
diferente, e que, por isso, exige a sua prestacdo de cuidados. As baixas frequéncias de
respostas em alguns itens podem apontar para dimensdes que os MFPC néo

consciencializam como parte integrante do seu papel.

100



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pelo exposto, é fundamental que os enfermeiros mobilizem, em parceria com o
MFPC, terapéuticas orientadas para a exploragédo e o desenvolvimento da respetiva

definicdo pessoal de cuidar do familiar dependente.

4.4 Fatores associados a percecdo da autoeficacia dos membros da familia

prestadores de cuidados

Neste ponto do relatorio serdo explorados os fatores associados a PAE dos MFPC,
considerando, em primeiro lugar, os fatores relativos aos proprios familiares cuidadores
e, apods, os aspetos relativos ao familiar dependente. A nossa opg¢do, neste ponto do
relatério, foi a de fazer especial referéncia aos aspetos em que os resultados dos
procedimentos de estatistica inferencial revelaram achados estatisticamente
significativos, ao nivel de significancia convencionado. Os testes utilizados foram
aqueles que consideramos adequados a natureza da amostra e das varidveis em analise.
Foi considerado, para efeitos dos testes estatisticos, a PAE dos 111 MFPC principais e
dos 13 MFPC secundérios.

441 Fatores relativos ao membro da familia prestador de

cuidados

Ao longo do trabalho exploratorio, procedemos a andlise de todas as variaveis de
atributo relativas aos MFPC e a sua associacdo com a percecdo de autoeficacia. Como
referimos, aqui, damos destaque aos resultados mais relevantes e significativos. Assim,
de acordo com os resultados apurados, no contexto do nosso estudo, os fatores relativos
ao MFPC associados a PAE, para os quais obtivemos resultados com significado

estatistico, foram a idade, o sexo e a profissdo dos familiares cuidadores.

Através do teste One-way ANOVA fomos estudar as diferencas na idade dos MFPC,
em fungdo da sua PAE (nivel global, operacionalizado num escala ordinal), tal como
descrito tabela 35. Utilizamos este teste, pois este analisa o efeito de um factor na
variavel endogena, testando se as medias da variavel enddgena em cada categoria do
fator sdo ou ndo iguais entre si (Pestana e Gageiro, 2008:274). Neste caso o fator é a

PAE global (varidvel de natureza qualitativa, ordinal).
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Tabela35.  Diferencas na idade dos MFPC, em funcao da PAE global dos MFPC (Teste One-way

ANOVA)
Idade n Médias DSy valor p
padréo
Pouco competente 3 53,00 11,36
PAE dos MFPC ff_;lce a dependeEua do familiar Medianamente 11 64,81 1151 0,041
para alimentar-se (N=87) competente
Muito competente 73 56,71 14,19
Incompetente 2 60,50 17,68
Pouco competente 4 63,75 14,38
PAE dos MFPC para trabalhar com a pessoa Mu wr E " - - 0.038
cuidada (N=83) edianamente 4 64,50 15,06 '
competente
Muito competente 73 57,00 13,89

O estudo das diferencas na idade, em funcdo da PAE dos MFPC, através do teste
One-way ANOVA, revelou-nos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre os quatro grupos de MFPC (“incompetentes”, “pouco competentes”,
“medianamente competentes” e “muito competentes”). O teste One-way ANOVA
mostrou-nos que 0Ss grupos em andlise apresentam diferencas estatisticamente
significativas, quanto a idade, no que se reporta a PAE global, face a dependéncia do
familiar para “alimentar-se” (p=0,041) e na dimensdo do “trabalhar com a pessoa
cuidada” (p=0,038). E certo que o nimero de MFPC que podem ser considerados como
menos competentes é baixo. Contudo, de acordo com os dados apurados, 0s MFPC que
se percecionam com niveis de PAE mais elevada (muito competentes) tendem a ser 0s
0s mais jovens, em especial quendo comparamos os “medianamente competentes” com

os “muito competentes” (Tabela 35).

Segundo Schumacher e colaboradoras (2008), o sexo e a idade dos cuidadores
relacionam-se com os resultados alcancados pelos mesmos. A opinido de Schumacher e
colaboradoras (2008) também esta alicercada nos resultados de outros estudos (Carey et
al, 2004; Nijboer et al, 2000; Gaston-Jojansson et al, 2004; Given et al, 2004; Gaugler et
al, 2005; Kurtz et al, 2005), que revelam que a ocorréncia de “problemas” com os
MFPC ¢ maior em cuidadores mais idosos. Do conjunto de “problemas” elencado
destacam-se o stress do prestador de cuidados, a sobrecarga de papéis, a depressdo e 0s
distdrbios de humor. Assim sendo, ndo se relaciona propriamente a idade com a
percecdo de autoeficacia, mas sim com o stress do prestador de cuidados. Todavia,
somos levados a admitir que os MFPC com niveis mais baixos de PAE tenderéo a, por

essa razdo, experimentar aqueles problemas.
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Utilizdmos o teste U de Mann-Whitney para apurarmos o significado das diferengas
na PAE global dos MFPC (variavel qualitativa, ordinal), em funcdo do sexo do MFPC
(Tabela 36). Este teste € adequado para testar diferencas em variaveis de nivel ordinal.
Com este teste pretende-se comparar o centro de localizagdo das duas amostras
(independentes) como forma de detectar diferencas entre as duas populacoes
correspondentes (Pestana e Gageiro, 2008:446).

Tabela 36.  Diferencas da PAE Global dos MFPC, em fungdo do sexo do MFPC (Teste U de Mann-

Whitney)
PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar para alimentar n Mean Rank valor p
. Feminino 78 47,33
Sexo do Prestador de Cuidados (N=90) . 0,009
Masculino 12 33,63

O estudo realizado, através do referido teste, s revelou diferencas com significado
estatistico na PAE dos MFPC, em funcdo do sexo, no ambito do autocuidado
“alimentar-se”. O estudo das diferencas na PAE global dos MFPC face a dependéncia
do familiar para “alimentar-se”, em funcdo sexo do MFPC, revelou-nos diferencas
estatisticas entre os MFPC do sexo masculino e do sexo feminino. Os mean rank
apurados mostram que 0os MFPC do sexo feminino tendem a ter uma PAE mais elevada

para alimentar o familiar dependente, quando comparados com 0s do sexo masculino.

Allen (1994), citado por Schumacher e colaboradoras (2008), afirma que 0 sexo se
encontra relacionado com o nivel de envolvimento na prestacdo de cuidados familiar e
que as mulheres sdo as que mais investem no cuidar de um familiar. Neste contexto, €
legitimo admitir que os MFPC mais empreendedores nos cuidados ao familiar
dependente tendam a desenvolver niveis mais elevados de perce¢édo de autoeficacia. Na
nossa amostra, as mulheres percecionam-se como mais competentes para alimentar a
pessoa dependente. Considerando a sua maior envolvéncia neste cuidado especifico, a
percecdo de autoeficacia sera maior; pois uma das fontes de principal influéncia da
percecdo de autoeficicia é a experiéncia repetida com sucesso, como vimos quando
discutimos a forma como se constrdi a autoeficacia, de acordo com a perspetiva de
Bandura (1997).

O trabalho exploratério que realizamos também nos mostrou a existéncia de
diferengas com significado estatistico nos niveis de percecdo de autoeficacia dos MFPC,

em fungdo da sua profissdo. Foi efetuado o teste de Kruskal-Wallis, para testar a
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hipotese de igualdade no que se refere a um parémetro de localizagdo (Pestana e
Gageiro, 2008:457) para mais de dois grupos, especificamente para os diferentes grupos
de profissdes dos MFPC.

O estudo das diferencas na PAE global dos MFPC (varidvel qualitativa, ordinal),
em funcdo das profissdes do MFPC, através do teste de Kruskal-Wallis, revelou-nos
diferencas estatisticamente significativas (Anexo 16). Assim, os MFPC que séo
pensionistas/ reformados, desempregados e domésticas tendem a ter, globalmente, uma
maior PAE. Portanto, os MFPC que se percecionam como mais competentes sao
aqueles que profissionalmente apresentam maior “disponibilidade” (de tempo) para o
papel. Assim, podemos dizer que, em linha com aquilo que nos é proposto por Bandura
(1997), os MFPC que ocupam ou “dedicam” mais tempo a prestacdo de cuidaos tendem

a construir niveis mais elevados de PAE.

Apds apresentarmos 0s principais resultados relativos a influéncia das variaveis de
atributo dos MFPC na sua PAE, importa avancar para os fatores inerentes ao familiar

dependente e a sua associagdo com a PAE dos respetivos familiares cuidadores.

442 Fatores relativos ao familiar dependente

Neste ambito, também procedemos a uma exploracdo abrangente das multiplas
variaveis relativas aos dependentes e a sua associacdo com a PAE dos MFPC. Foram
varios 0s aspetos relativos ao familiar dependente, associados a PAE global dos MFPC
(variavel qualitativa, ordinal), em que foram encontradas resultados estatisticamente

significativos.

Atraves do teste One-way ANOVA estudamos a existéncia de diferencas no tempo
de dependéncia (anos) do dependente, em funcdo da PAE global do MFPC (variavel
ordinal). Quer isto dizer, que os grupos em analise foram os MFPC categorizados,
quanto a PAE, como: “incompetente”; “pouco competente”; “medianamente
competente” €, “muito competente” (Tabela 37). A tabela 37 da conta dos resultados
mais relevantes e com significado. Mais uma vez, em linha com 0s nossos achados, o
numero de MFPC com niveis “baixos” de PAE foram escassos, pelo que nos focamos,

essencialmente, na discussdo dos dados relativos aos grupos com maior casuistica.
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Quando consultamos a tabela seguinte, podemos verificar que os MFPC “muito
competentes” tendem a cuidar de dependentes que experimentam tal condi¢do h& mais
anos, em especial quando olhamos para o tempo meédio de dependéncia dos dependentes
cuidados por MFPC “medianamente competentes”.

Tabela37.  Diferencas no tempo de dependéncia (anos) do familiar dependente, em funcéo da PAE
global dos MFPC (Teste One - way ANOVA)

Desvio

Tempo de dependéncia (anos) familiar dependente n Médias patiras valor p
Pouco competente 1 14,00 0
PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar -
. . Medianamente competente 6 4,50 2,07 < 0,001
para vestir-se e despir-se (N=80)
Muito competente 73 5,83 5,46
Pouco competente 3 8,00 5,57
PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar .
i Medianamente competente 12 5,50 4,36 0,017
para alimentar-se (N=86)
Muito competente 71 6,21 7,57
Pouco competente 6 7,00 3,85
PAE dos MFPC face & dependéncia do familiar .
. Medianamente competente 4 7,50 6,66 0,046
para transferir-se (N=42)
Muito competente 32 6,40 7,02
Pouco competente 11 6,09 3,70
PAE dos MFPC face & dependéncia do familiar .
L Medianamente competente 7 571 5,44 0,020
para tomar a medicagdo (N=95)
Muito competente 59 6,30 7,80
Pouco competente 4 8,00 4,24
PAE geral dos MFPC ! (N=114) Medianamente Competente 16 4,50 3,81 0,006
Muito Competente 94 6,86 8,39

Esta tendéncia aponta para o facto de a PAE ser algo que se constroi
quotidianamente, que exige tempo e consolidacdo. Por outro lado, situacGes de
dependéncia mais longas e duradoiras podem estar associadas a necessidades de
cuidados mais estaveis, em que o imprevisto € menor, na perspetiva dos MFPC. Estes
aspetos podem concorrer para o aumento da PAE. A dimenséo temporal das transigdes e

0 seu carater evolutivo é algo que Meleis e colaboradoras (2000) destacam.

O teste One-way ANOVA mostrou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas no estudo da idade (anos) do dependente, em fungdo da PAE global dos

! Relembramos que a PAE geral apresentada neste ponto do relatério é a variavel qualitativa, ordinal. Como, anteriormente
explicamos foi criada uma variavel qualitativa continua (score da PAE geral) que corresponde a média, ignorando os nulos,
de todos os itens validos avaliados para cada caso em estudo. Na posse deste valor (varidvel quantitativa continua),
procedemos a sua reconversao numa nova variavel do tipo ordinal, obedecendo a regra dos quatro intervalos equidistantes
(1-1,75 incompetente; 1,75- 2,5 pouco competente; 2,5- 3,15 medianamente competente; 3,15-4 muito competente).
Passamos, assim, a ter um valor da “PAE geral” dos MFPC, numa escala quantitativa, e outro score de “PAE geral”, numa

escala ordinal.
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MFPC, mensurada numa escala ordinal (Tabela 38). O nimero de casos em cada um

dos grupos em anélise recomenda-nos alguma cautela na leitura dos resultados.

Tabela 38.  Diferencas na idade do familiar dependente, em fun¢do da PAE global dos MFPC (Teste
One -Way ANOVA)

- o Desvio
Idade do familiar dependente N Médias — valor p
Pouco competente 1 73,00 0
PAE dos MFPC face a dependéncia do familiar Mg:n;:wr:etr;te 9 77.33 8,03 0012
para tomar banho (N=94) P
Muito competente 84 78,39 15,50
Pouco competente 6 70,83 18,69
PAE dos MFPC face a df:pe_ndenma do familiar Mc?r:fggr;w;r;te 7 82.15 8.90 0,022
para usar o sanitario (N=73)
Muito competente 60 78,28 16,43
Incompetente 1 73,00 0
PAE dos MFPC face & dependéncia do familiar —POUCO competente 4 78,500 15.24
Medianamente 9 7511 .96 <0,001
para andar (N=67) competente ) )
Muito competente 53 80,85 14,37

Contudo, tendo em consideracdo 0s grupos com maior casuistica, existe uma
tendéncia para os MFPC com niveis mais elevados de PAE cuidarem de familiares
dependentes mais idosos, 0 que ¢ mais evidente no dominio do “andar”. A maior idade
das pessoas dependentes esta associada a tempos de dependéncia mais longos, o que

alinha com aquilo a que atrés aludimos.

Através do teste de Kruskal-Wallis, fomos estudar as diferencas na PAE global do
MFPC (variavel ordinal), em funcdo do estado civil do dependente. Apenas no ambito
do autocuidado “transferir-se” os achados revelaram resultados estatisticamente
significativos (p=0,028) (Tabela 39).

Tabela 39. Diferencas da PAE global dos MFPC, em fung¢ao do estado civil do familiar dependente
(Teste Kruskal-Wallis)

Estado Civil (N=43) n Mean Rank valor p
Viuvo 20 23,05
PAE global dos MFPC face a dependéncia do Casado/Unido de facto 12 15,67 0,028
familiar no transferir-se Solteiro 9 27,00
Divorciado 2 27,00

Os resultados apurados mostram que os MFPC que cuidam de dependentes casados
ou em unido de facto tém niveis de PAE mais baixos. Estudos realizados em Portugal

(Sequeira, 2011; Rodrigues, 2011), no ambito da enfermagem, mostram-nos que 0s
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idosos e os dependentes que ja estdo viivos ou “sés” tendem a ter uma atitude face ao
seu autocuidado e ao envelhecimento mais resignada, sendo, tendencialmente, menos
exigentes, face aos cuidados de que beneficiam. Este aspeto pode ajudar-nos a explicar
a circunstancia dos cuidadores que tomam conta de dependentes “sos” terem niveis de
PAE mais elevados. Com efeito, a (menor) exigéncia dos dependentes face aos cuidados
que recebem pode concorrer para a (mais elevada) PAE dos seus cuidadores. Muitas
vezes, 0s dependentes que estdo casados sdo cuidados pelo conjuge, o que pode

determinar uma postura mais exigente face aos cuidados.

Através do teste U de Mann-Whitney, fomos estudar as diferencas na PAE global
do MFPC (variavel qualitativa, ordinal), em funcdo do sexo do familiar dependente.
Também aqui so existiam diferencas na PAE dos MFPC no ambito do autocuidado
“transferir-se” (p=0,010) (Tabela 40).

Tabela 40. Diferengas da PAE global dos MFPC, em fung¢édo do sexo do familiar dependente( Teste U de
Mann-Whitney)

Sexo do familiar dependente (N=43) N Mean Rank valor p
PAE global dos MFPC face a dependéncia do Feminino 28 24,66 0.010
familiar no transferir-se Masculino 15 17,03 Y

Os MFPC que cuidam de uma mulher dependente no transferir-se, tendencialmente,
percecionam-se com maior autoeficacia. Também aqui julgamos que a atitude mais
resignada das mulheres dependentes, encontrada por Sequeira (2011) e Rodrigues

(2011), pode dar elementos para a explicagéo deste achado.

Foram, também, estudadas as diferencas no nimero (médio) de farmacos diarios,
tomados pelos dependentes, tendo em consideracdo a PAE Global MFPC (variavel
ordinal), através do teste One - way ANOVA. Os dados apurados revelam a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas (Anexo 16) em varios dos dominios da PAE
Global dos MFPC. Merece especial destaque o facto de os MFPC que se percecionam
como mais competentes cuidarem de familiares que tomam menos medicamentos. O
numero de farmacos que o dependente toma diariamente pode ser concebido com uma
variavel que pode concorrer para a complexidade (dificuldade) dos cuidados “exigidos”
ao MFPC.
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Utilizamos, também, o teste One way ANOVA para estudamos as diferencas
existentes no numero de internamentos do familiar dependente, no ultimo ano, em
funcdo da PAE global dos MFPC (variavel qualitativa, ordinal) (Tabela 41). Ha
diferencas com significado estatistico no numero de internamentos do familiar
dependente, no que se reporta a PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar
no “virar-se” ou posicionar-se na cama (p=0,014). Assim, os MFPC que se percecionam
como mais competentes para posicionar o seu familiar, tendem a cuidar de pessoas com
menor nimero de internamentos hospitalar.

Tabela4l.  Diferencas no nimero de internamentos do familiar dependente no ultimo ano, em funcéo
da PAE global dos MFPC (Teste One Way ANOVA)

Desvio

0 n: L .
N.° de internamento no Gltimo ano N Médias sl valor p
Pouco Competente 8 0,63 0,74
PAE global dos MFPC face a dependéncia Medianamente
do familiar para virar-se (N=60) Competente 1 1,45 0.52 0,014
Muito Competente 41 0,30 0,56

O namero de internamentos hospitalares dos dependentes pode ser entendido, em
sentido lato, como um “indicador” importante da sua condi¢ao de satde. Os resultados
apurados, no contexto do nosso estudo, correspondem a nossa expetativa inicial, ja que
quanto mais competentes os MFPC se percecionam, mais esfor¢co, mais empenho e
maior motivacao tém para alcancar os resultados esperado: o melhor cuidado ao familiar
dependente. E, neste contexto, que se pode explicar o menor nimero de internamentos

dos dependentes que sdo cuidados por MFPC “mais competentes”.

O teste One way ANOVA foi, ainda, usado para apurarmos as diferencas no nimero
de episddios de recurso ao servigo de urgéncia (SU), em funcdo da PAE dos MFPC
(variavel qualitativa, ordinal) (Anexo 16). Foram identificadas diferencas com
significado estatistico no namero de episodios de recurso ao SU, em varios dominios da
PAE dos MFPC. Os nossos resultados, em linha com aquilo que discutimos no
paragrafo anterior, indicam que os MFPC com niveis mais elevados de PAE tendem a
cuidar de familiares dependentes com menor nimero de episédios de recurso a
urgéncia. Sabemos que, muitas vezes, o recurso aos SU de dependentes é motivado por
fendmenos como: desidratacao, infecOes respiratorias ou uUlceras de pressédo infetadas.
Estes fendmenos, de alguma forma, traduzem a natureza dos cuidados que sdo

disponibilizados aos dependentes; os quais, muitas vezes, decorrem de niveis de

108



APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

preparacdo e de conhecimento dos MFPC muito limitados, bem como da baixa
intensidade do acompanhamento profissional (ex.: de enfermagem).

Segundo Schumacher e colaboradoras (2000), quando ha dificuldades no cuidar
familiar, estas tém frequentemente um impacto negativo no cuidador e na pessoa
cuidada. Estas dificuldades conduzem a uma gestdo pobre de sintomas e dos efeitos
secundarios, a internamentos de urgéncia ou idas a urgéncia, a atrasos no tratamento, a
riscos ao nivel da seguranca, a distress emocional e a conflitos entre o cuidador e a
pessoa cuidada acerca da gestdo do regime terapéutico. Assim sendo, provavelmente, 0s
MFPC que se percecionam como muito competentes sdo aqueles que experienciam
menores dificuldades e dai o menor nimero de episddios de recurso ao servico de

urgéncia.

Através do teste U de Mann-Wihtney, fomos estudar as diferencas na PAE dos
MFPC (variavel gqualitativa, ordinal), em funcdo da forma de instalacdo da dependéncia

do familiar dependente (Tabela 42).

Atendendo a Tabela 42, os mean rank apurados evidenciam que os MFPC que
cuidam de um familiar que ficou dependente de uma forma subita, percecionam-se, na
sua generalidade, como mais competentes. Certamente, os familiares quando ficam
dependentes de forma repentina desencadeiam uma rutura com 0s papéis anteriormente
desempenhados na familia.

Tabela42. Diferengas da PAE global dos MFPC, em fung¢éo da forma de instalagdo da dependéncia do
familiar dependente (Teste U de Mann-Whitney)

Forma de instalacdo da dependéncia do familiar dependente n Mean Rank valor p
PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar no Subita 21 51,00 0,002
alimentar-se (N = 87) Gradual 66 41,77
PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no Subita 12 40,50 0,050
andar (N = 66) Gradual 54 31,94
PAE global dos MFPC para monitorizar Sibita 32 68,50 0,004
(N =117) Gradual 85 55,42
PAE geral dos MFPC (N = 118)2 Stbia % 69,00 0,004
Gradual 86 55,97

> PAE geral — varidvel qualitativa, ordinal.
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Este facto, propicia uma mudanca visivel e notoria na condicdo de salde da pessoa
que fica dependente e cria a necessidade premente de consciencializagdo por parte do
membro da familia que o cuidara. Trata-se de uma realidade do tipo: é “agora” e¢ “ja”.
Além disto, as pessoas que ficam dependentes de uma forma subita devem-no,
provavelmente, a um acidente ou incidente critico que os conduz a uma situacdo de
internamento hospital. Neste, 0 membro da familia (futuro prestador de cuidados) tem,
felizmente e cada vez mais, oportunidade de integrar um plano terapéutico (de
enfermagem) dirigido ao desenvolvimento da sua consciencializagdo acerca do “novo”

papel e a capacitacdo para o desempenho do mesmo.
De acordo com Campos (2008:127):

a transicdo (familiar) complexa vai-se modificando ao longo do tempo. Héa
uma tendéncia para aumentar a consciencializacdo por parte dos membros da
familia, quer da pessoa dependente, quer dos prestadores de cuidados acerca da
situacdo, o que facilita o envolvimento da familia na situacdo, e por sua vez a
transicao.

A mobilizacdo de terapéuticas de enfermagem dirigidas a consciencializacdo dos
MFPC, ao seu envolvimento no papel e ao desenvolvimento de capacidades, sera,
assim, um fator decisivo e crucial para a construcdo da competéncia de quem cuida em
casa de familiares dependentes. Ora, 0 que queremos com isto dizer é que os cuidados

de enfermagem podem fazer grande diferenca...

Em linha com aquilo que temos vindo a discutir, € natural que os MFPC que
cuidam de familiares que transitaram para a condi¢do de dependéncia de uma forma
mais abrupta, menos associada ao envelhecimento, sejam aqueles que apresentam niveis

de autoeficacia mais altos.

Esta assuncdo estd plasmada na tabela seguinte, onde sdo apresentados 0s
resultados estatisticamente significativos, nas diferencas na PAE dos MFPC (variavel
qualitativa, ordinal), em funcdo do motivo da dependéncia do familiar dependente ter

sido o envelhecimento.
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Tabela 43.  Diferengas da PAE gobal dos MFPC, em funcdo do motivo da dependéncia: envelhecimento
(Teste U de Mann- Whitney)

Motivo da dependéncia: envelhecimento n Mean Rank valor p

PAE global dos MFPC face a dependéncia do Sim 30 25,57 0.024
familiar no virar-se (N=58) N&o 28 33,71

PAE global dos MFPC para aceder a recursos (N Sim 41 33,22 0016
=74) N&o 33 42,82

PAE global dos MFPC para ajustar Sim 49 36,48 .
(N=79) N3o 39 43,62

PAE global dos MFPC para decidir Sim 49 42,96 0,085
(N=92) N&o 43 50,53
Sim 62 55,25

PAE global dos MFPC para monitorizar (N=117) 0,047
N&o 55 63,23

PAE global dos MFPC para trabalhar com a Sim 47 39,93 0,042
pessoa cuidada (N=84) Néo 37 45,77

Contudo, quando olhamos para as diferencas na PAE dos MFPC, em funcdo da
dependéncia do familiar ter como causa um acidente (situagdo de cariz mais abrupto), os

resultados sdo interessantes (Tabela 44).

Globalmente, podemos dizer que os MFPC com niveis mais elevados de PAE

cuidam de familiares que ficaram dependentes por motivos que ndo os acidentes.

Tabela44. Diferencas da PAE Global dos MFPC, em fungdo do motivo da dependéncia: acidente
(Teste U de Mann-Whitney)

Motivo da dependéncia: acidente n Mean Rank valor p

PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar Sim 10 31,10 0,011
no vestir-se e despir-se (N=78) Néo 68 40,74

PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar Sim 11 29,64 0,008
no alimentar-se (N =81) N&o 70 42,79

PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar Sim 7 13,57 0,035
no transferir-se (N=38) Néo 31 20,84

PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar Sim 7 24,07 0,018
no tomar a medicagédo (N=74) N&o 67 38,90
Sim 8 24,88

PAE global dos MFPC para agir (N=75) 0,008
N&o 67 39,57
Sim 13 44,65

PAE global dos MFPC para monitorizar (N=112) 0,032
N&o 99 58,06

PAE global dos MFPC para providenciar cuidados Sim 12 36,88 0,007
(N=99) Néo 87 51,81

PAE global dos MFPC para trabalhar com a pessoa Sim 9 31,89 0,031
cuidada (N=80) N&o 71 41,59
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Assim, poderiamos admitir que, quando os MFPC cuidam de dependentes que
transitaram para essa condicao devido a quadros de doenca cronica, tendem a ter niveis
mais altos de PAE. Os resultados apurados no nosso estudo ndo sustentam tal posicao
(tabela 45).

Tabela 45. Diferencgas da PAE Global dos MFPC, em func¢éo do motivo da dependéncia: doenga
cronica (Teste U de Mann Whitney)

Motivo da dependéncia: doenga crdnica n Mean Rank valor p

PAE global dos MFPC face a dependéncia do Sim 35 28,54 0,044
familiar no andar (N=62) Néo 27 35,33

PAE global dos MFPC para decidir Sim 50 41,28 0,007

(N =91) N&o 41 51,76

PAE global dos MFPC para monitorizar a pessoa Sim 56 51,89 0,002
cuidada (N=116) Néo 60 64,67

PAE geral dos MFPC (N=118)? Sim S 2291 0,002
N&o 61 65,60

Pelo que fomos expondo ao longo dos Gltimos paragrafos, percebemos que, no
nosso estudo, os MFPC com niveis mais elevados de PAE séo aqueles que cuidam de
familiares que se tornaram dependentes de uma forma subita, mas que na raiz dessa

instalacdo sUbita da dependéncia ndo estdo acidentes ou doencas cronicas.

Em sintese, relativamente aos fatores inerentes aos familiares dependentes e a sua
influéncia na PAE dos MFPC, podemos dizer que os MFPC que se percecionam como
mais competentes cuidam de familiares que sdo dependentes ha mais tempo, mas que
tomam menos medicamentos diariamente. A PAE dos MFPC tende a ser mais elevada
naqueles que cuidam de um dependente que transitou para essa condi¢cdo de uma forma
“stibita”. Contudo, na génese da instalacdo da dependéncia ndo estdo os acidentes ou as

doencas cronicas.

O facto dos niveis mais elevados de PAE dos MFPC estarem associados a quadros
de instalagdo da dependéncia de forma subita pode decorrer da circunstancia de, por
esse motivo, os familiares cuidadores terem beneficiado de terapéuticas de enfermagem
dirigidas a sua capacitacdo. Isto podera acontecer porque, muitas vezes, fruto da
instalagdo sUbita da dependéncia ocorre um episodio de internamento hospitalar.

Quando os cuidados a serem assegurados pelos familiares cuidadores sdo menos

® PAE geral — variavel qualitativa, ordinal.
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complexos, por exemplo, porque os dependentes tomam menos medicamentos, 0S

MFPC tendem a ter maior percecao de autoeficacia.

A dependéncia foi um aspeto central da caracterizagdo dos familiares cuidados
pelos MFPC. O que o estudo da correlacdo (através do Rho Spearman) mostra é que
existe uma correlagdo moderada (0,339) e positiva entre o valor geral da PAE
(mensurada a nivel ordinal) com o valor geral ou global da dependéncia (também
mensurada a nivel ordinal). Quer isto dizer que os MFPC que tomam conta de pessoas
mais independentes (ou menos dependentes) tendem a ter valores de PAE mais
elevados.

Tabela46. Correlagdo entre o nivel de PAE dos MFPC e o nivel de dependéncia do familiar,
(Correlagéo de Spearman)

PAE

. rs Spearman 0,039
Dependéncia

valor p <0,001

O mesmo é dizer: os MFPC que cuidam de familiares mais dependentes sdo aqueles
com niveis de PAE mais reduzidos. O que era para nés expectavel. Os familiares mais
dependentes apresentam maiores necessidades ao nivel do autocuidado. Face a isto, €
indiscutivel que o exercicio do papel de MFPC nestes casos é mais complexo, havendo

maior quantidade de tarefas e de cuidados a desempenhar (Campos, 2008).

Os individuos com baixa percecdo de autoeficdcia abordam as tarefas e as
dificuldades como ameacas a serem evitadas, 0 que aumenta o0 stress e aumenta a sua
vulnerabilidade. Além disto, a PAE, como vimos anteriormente, influencia as decisdes
relativas a escolha de determinada agéo, o esforgo aplicado, a perseveranca face aos
obstaculos e as falhas, a resiliéncia face a adversidade, a quantidade de stress e a
depressdo que os individuos experienciam face as exigéncias dos contextos e o nivel de
realizacdo pessoal que eles percecionam (Bandura, 1997). Se os MFPC que cuidam de
familiares mais dependentes sdo 0s que tém menor convic¢do de que sdo capazes de
executar com éxito os comportamentos requeridos para produzir as consequéncias

desejadas, é fundamental e imperativa a intervengdo dos enfermeiros neste &mbito.

Cabe aos enfermeiros facilitarem o processo de transi¢cdo para o papel de MFPC

para que estes atinjam uma transicao saudavel. A avaliacdo da percecdo de autoeficécia,
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enquanto padrdo de resposta desta transicdo, pode ajudar a estabelecer os grupos
prioritarios de intervencdo e a definir as melhores estratégias de acdo
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5 Conclusoes

O processo de envelhecimento da populacdo (mais relevante nos paises
desenvolvidos), o desenvolvimento cientifico e técnico na area da satde e o aumento do
nimero de anos de vida das pessoas, que traz consigo uma expansdo das doencas
cronicas, conduz a um acréscimo no numero de dependentes no autocuidado,
nomeadamente daqueles que permanecem integrados no seio das respetivas familias.
Assim, ndo s6 aumenta o numero de membros da familia a tomarem conta de familiares

dependentes como cresce a sua importancia enquanto prestadores de cuidados.

H& um grande interesse e énfase atribuidos ao desenvolvimento do papel de
membro da familia prestador de cuidados. Em particular nos cuidados que sdo
prestados, o qudo bem eles sdo realizados e, ainda, no processo de aquisicdo das
competéncias por parte dos MFPC (Shoenfelder et al, 2000; Schumacher et al, 2000;
Shyu, 2000; Paun et al, 2004). O exercicio do papel do membro da familia prestador de
cuidados é um fendmeno do interesse da profissao e da disciplina de enfermagem, num

quadro global de uma “Enfermagem avancada” (Silva, 2007).

A nossa investigacdo focou-se no exercicio do papel de membro da familia
prestador de cuidados (MFPC), procurando conhecer o respetivo nivel da percecdo de
autoeficacia (PAE). A autoeficcia consiste na convicgdo de que se é capaz de executar
com éxito os comportamentos requeridos para produzir as consequéncias desejadas
(Bandura, 1995). Pajares e Urdan (2006) referem que a percecdo de autoeficicia é um

juizo relativo as proprias competéncias.

De acordo com os nossos achados, os MFPC percecionam-se, na sua generalidade,
como “muito competentes” no desempenho do respetivo papel. Assumimos que 0s
resultados apurados podem ser “influenciados” por algum efeito da ‘“desejabilidade
social” nas respostas dadas pelos familiares cuidadores. Segundo Vilelas (2009:134) as
pessoas inquiridas respondem as questbes tendo em conta o socialmente correto e

aceite, uma vez que estdo perante o investigador. Temos claro que as questdes eram
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colocadas por enfermeiros, numa logica de entrevista “frente a frente”, pelo que sera

razoavel admitir que os MFPC possam“defender a sua autoestima”.

Todavia, conscientes da limitacdo associada ao facto de, globalmente, os MFPC se
percecionarem como “muito competentes”, somos capazes de identificar os dominios

em que a PAE dos MFPC ¢ “mais baixa”.

Ao analisarmos o score global da PAE dos MFPC face a cada dominio da
dependéncia do familiar, percebemos que hd dominios em que os MFPC se julgam
menos competentes (tabela 31). Aqui, destaca-se a PAE face a dependéncia no “virar-
se” ou posicionar-se, ao “transferir-se” e ao “uso do sanitario”. Niveis elevados de
dependéncia nestes dominios do autocuidado traduzem cendrios de ‘‘grande
dependéncia” e grande intensidade de cuidados, por parte dos MFPC. Querera isto dizer
que os MFPC que cuidam de familiares “mais dependentes”, vulgo, “acamados”, na
nossa amostra, terdo menor PAE? Os dados apurados apontam para esta realidade. De
facto, os MFPC que cuidam de familiares com maiores niveis de dependéncia
evidenciam menor PAE. Os MFPC apresentam, também, menor PAE face a
dependéncia do familiar para tomar a medicacdo. O aumento do nimero de farmacos
implica uma maior complexidade na gestdo do regime terapéutico, por parte do familiar
cuidador. Esta circunstancia tende a propiciar uma maior dificuldade em lidar com os
efeitos adversos dos medicamentos e em geri-los. Assim, por principio, as dificuldades
em construir a percecdo de autoeficicia serdo maiores. Segundo Barg e colaboradores
(1998), citados por Schumacher e colaboradoras (2000), 65% dos cuidadores que
participavam numa intervencdo psicoeducacional referiam dificuldades em observar a
pessoa cuidada a ficar mais doente e ndo saberem o que fazer. Consideramos, entéo, que
é fundamental os enfermeiros identificarem os MFPC que cuidam de dependentes com
este perfil, j& que os padrdes de respostas desenvolvidos por estes MFPC poderéo torna-

los mais vulneraveis, assim como aos dependentes de quem cuidam.

Analisando a PAE dos MFPC face aos processos de cuidar descritos por
Schumacher e colaboradoras (2000), o processo que adquire maior destaque ¢ o “aceder
a recursos” (tabela 33). Na realidade, no contexto do nosso estudo, é neste processo de
cuidar que os MFPC evidenciaram menor PAE. Os cuidadores familiares menos

competentes (ou que se percecionam como tal) sdo mais passivos, utilizam menos
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recursos e ndo procuram 0s recursos numa rede alargada (Schumacher et al, 2000;
Petronilho, 2007). Meleis e colaboradoras (2000) afirmam que 0 acesso aos recursos e 0
nivel de preparacdo e de conhecimento dos clientes sobre os mesmos sdo um
condicionalismo importante das transigdes com relevancia para a enfermagem. Se 0s
MFPC se percecionam pouco competentes para aceder aos recursos existentes, importa
que os enfermeiros estejam despertos para advogar e orientar os MFPC e 0s seus
familiares dependentes para o0 acesso aos mesmos, facilitando, assim, a transicéo
vivenciada. Wu e colaboradores (2007) afirmam que as intervencfes especificas de
educacdo podem melhorar a autoeficacia. Portanto, as terapéuticas de enfermagem que
podem promover a autoeficacia dos MFPC serdo, também, a¢des do tipo “orientar”,
“advogar” e “informar” sobre os recursos necessarios a prestacdo de cuidados a

dependentes, em casa.

Os nossos achados podem ajudar-nos a identificar os dominios da competéncia
percebida pelos MFPC onde importara investir, de forma a aumentar a sua PAE. O
aumento da PAE dos familiares cuidadores pode ser altamente benéfica, ndo s, para os
préprios, contribuindo para, por exemplo, uma menor frequéncia de quadros de

sobrecarga mas, também, benéfica para os dependentes.

Apesar dos MFPC se percecionarem como muito competentes no desempenho do
papel, identificamos muitos indicadores nas (sub)escalas com baixa casuista.
Consideramos que isto poderd ser interpretado a luz da Teoria social cognitiva
(Bandura, 1986,1997); da definicdo pessoal de cuidar (Schumacher et al, 2006) ou da
Teoria das transices (Meleis et al, 2000). Em sintese, a baixa frequéncia nas respostas a
alguns itens podem apontar para aspetos que 0os MFPC ndo tém definido, ou
consciencializado, como fazendo parte do seu papel. Como os MFPC foram inquiridos
acerca da sua autoeficacia em relacdo ao seu papel, € sobre os cuidados que consideram
necessarios que eles percecionam a sua autoeficacia. A baixa frequéncia de respostas
podera significar que os itens definidos a partida pelo investigador, supdem aquilo que
os enfermeiros consideram que é importante para o cuidar familiar e ndo aquilo que os
MFPC tém em mente quando cuidam. Dai, a importancia que assume a mobilizagéo de
terapéuticas de enfermagem dirigidas a consciencializacdo dos MFPC, ao
desenvolvimento de capacidades. O que serd um fator decisivo e crucial para a

construcdo da competéncia de quem cuida em casa de familiares dependentes. Ora, 0
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que queremos com isto dizer é que os cuidados de enfermagem podem fazer grande

diferenca. ..

Os MFPC que se percecionam mais competentes tendem a cuidar de familiares que
ficaram dependentes de uma forma subita, mas que apresentam o maior nimero anos de
dependéncia. Tendo por base as teorias que iluminaram esta investigagao, consideramos
que estes MFPC foram desafiados, de uma forma muito clara, a assumirem o papel e a
terem consciéncia da necessidade de o assumirem. Muitas vezes, este processo inicia-se
apos um episddio de internamento hospitalar. Este facto que pode concorrer, fruto dos
processos de ensino-aprendizagem mobilizados pelos enfermeiros, para experiéncias
repetidas de sucessos e para experiéncias vicariantes de aprendizagem observacional,
que propiciam um aumento das crencas de autoeficacia. A autoeficacia, pode assim, ser

concebida como um indicador da resposta dada pelo MFPC a transi¢do que vivencia.

Foi interessante verificar que os dependentes cuidados por MFPC “mais
competentes” eram aqueles que menos vezes tinham recorrido, quer ao servico de
urgéncia, quer a internamentos hospitalares. Por outro lado, os nossos dados foram de
encontro a nossa expectativa inicial, uma vez que, os MFPC que cuidavam de pessoas

mais dependentes apresentaram niveis mais baixos de PAE.

A figura 3 sintetiza 0s nossos achados, relativamente aos fatores associados a PAE
geral dos MFPC (apenas apresentaram significado estatistico os intrinsecos a pessoa
com dependéncia).

Os nossos dados evidenciam que a percecdo de autoeficacia, enquanto indicador do
processo de transicdo para o papel de prestador de cuidados, é influenciada pelas
caracteristicas do familiar dependente. O que vai de encontro ao definido por
Schumacher (1995), na medida em que a transi¢ao para o papel de MFPC ocorre atraves
da interacdo entre 0 MFPC e a pessoa dependente; como resposta e em paralelo com a
transicdo para um quadro de dependéncia do familiar que passa a necessitar de
cuidados.
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FIGURA 3: Principais fatores (relativas a pessoa com dependéncia) em estudo e a PAE geral dos
MFPC
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Assumimos como limitagdo do nosso relatério a dimensdo da discussdo dos
resultados. Para além das nossas proprias limitagdes, deparamo-nos com poucos estudos

centrados na problematica da autoeficacia dos MFPC.

Outra das limitacdes prende-se com a colheita presencial de dados na residéncia dos
MFPC, pois admitimos que a maioria dos MFPC se sentiu inibida em responder as
questdes colocadas. Desta forma, sugerimos que, no futuro, a recolha de dados seja

efetuada via telefone ou através da utilizacdo de questionarios enviados por correio.

Consideramos que, no futuro, serdo necessarios mais estudos neste dominio
problematico. Tais estudos, para além de expandirem e aprofundarem a base de
conhecimento disponivel, podem contribuir para o aperfeicoamento dos instrumentos

que utilizdmos.

A finalizar, recordamos que 0 nosso estudo se insere num outro de cariz mais
alargado e profundo, o qual poderd dar respostas mais consistentes a questdes que
deixamos em aberto ou que ndo discutimos suficientemente. No entanto, a percecdo da
autoeficécia, enquanto um indicador Gtil para a monitorizacdo do curso das transicoes,

assume uma grande relevancia para a disciplina e a profissao.
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Anexo 1
Processos e indicadores de Cuidar Competente definidos por

Schumacher e colaboradoras (2000)



Processos de cuidar e os indicadores de competéncia na prestacéo de cuidados (adaptado de Schumacher et al, 2000)

Processos

Indicadores

Monitorizar

. Usa especificidade apropriada

. Perceciona mudangas subtis

. Perceciona Indicadores verbais e ndo-verbais de bem-estar do recetor de cuidados
. Usa instrumentos de monitorizagdo, quando apropriado

. Usa uma vigilancia adequada

. Faz observagdes precisas

Mantém um registo por escrito, quando apropriado

. Perceciona padrdes

Interpretar

. Reconhece desvios do percurso clinico normal ou esperado

. Reconhece que algo é "diferente" ou "errado”

Reconhece a seriedade de um problema

. Procura explicagdes para os sinais e sintomas inexplicaveis

Faz perguntas detalhadas com o objetivo de desenvolver uma explicagdo
. Faz atribui¢des corretas

Usa um ponto de referéncia no sentido de fazer observagdes

. Considera multiplas explicacdes para uma observacéo

Tomar decisdes
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. Tem em conta o cuidado e as multiplas necessidades implicitas a doenga

2. Analisa as necessidades de cuidados concorrentes inerentes a doenga

3. Avalia a importancia de prioridades concorrentes

4. Atende a questdes de cuidados multiplos de uma sé vez

5. Pensa antecipadamente sobre as possiveis consequéncias de uma determinada acdo

Agir

1. Agdes recorrentes sdo tomadas em intervalos efetivos

2. Utilizagdo de "lembretes" para as cumprir os tempos

3. Ritmos de agdes adequados que correspondam com o ritmo da pessoa doente

4. Tempos de agdo adequados ao ritmo de respostas da pessoa doente a quimioterapia

5. Tempos de acdo adequados ao ritmo diario de respostas da pessoa doente

6. Tempos de agdes intermitentes ou inicos de forma adequada

7. Consideragdo das préprias necessidades no tempo de acdo

8. Organiza varias a¢oes de forma sistematica

9. Desenvolve rotinas para gerir tarefas complexas

10. Organiza as tarefas de prestacdo de cuidados inerentes a doenga de modo a que a pessoa doente|
possa estar envolvida, se apropriado

11. Usa um sistema para se lembrar quando as agdes sdo adequadas

12. Usa diferentes sistemas de rastreamento de a¢des agendadas e agdes que sdo consideradas como
necessarias

13. Tem a capacidade de agir sobre vdrias questdes de uma sé vez

Ajustar

1. Ajusta a quantidade de alimentos, medicamentos, descanso, exercicios, etc., até um alcangar um 6timo
conforto e gestdo de sintoma

. Modifica rotinas de longa data para se adequar a situagdo de doenca

. Modifica ambiente para se adequar a situagio de doenga

Tenta varias estratégias até encontrar uma solugio para os problemas de prestagio de cuidados

Usa os "erros" como uma oportunidade para a aprendizagem

. Considera o que conduziu a um "erro"” e altera o que parece ser a fonte do problema

. Procura por uma alternativa quando uma estratégia de cuidado ja ndo funciona

. Usa a criatividade na resolucdo de problemas

Aceder aos
recursos

Procura recursos com sabedoria; considera uma ampla rede

. Usa conselhos sensatos

Procura recursos autorizados quando for o caso

. Erradica conselhos erréneos, imprecisos ou inadequados

. Persiste na obtencio de recursos, até encontrar o que é realmente necessario

Toma a iniciativa na busca de recursos

. Descobre quais sdo os prestadores de cuidados de satide mais acessiveis, tteis e conhecedores
Informa sobre as suas préprias necessidades

Providenciar
cuidados

. Executa procedimentos com seguranca

. Executa procedimentos delicadamente

. Presta atengdo ao conforto da pessoa doente

. Leva o tempo necessario aos procedimentos para obter os melhores resultados
. Os resultados dos processos sdo esteticamente agradaveis

Trabalhar com a
pessoa alvo dos
cuidados

. Percebe quando a assumir um papel mais ativo no cuidado com a doenga

. Usa uma abordagem incremental de assuncio de tarefas inerentes aos cuidados com a doenga, a fim de
preservar a capacidade da pessoa doente em agir

3. Percebe quando dar um passo atras

4. Usa uma abordagem incremental em recuar a partir de tarefas inerentes aos cuidados com a doenca

5. Presta cuidados de uma forma que é significativo no contexto da histéria pessoal do recetor de|
cuidados e da sua identidade
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Negociar com o
sistema de satide|

1. Avalia o cuidado recebido no sistema de satde
2. Defende os seus interesses e os da pessoa doente quando necessario
3. Procura assisténcia de prestadores de cuidados de satide de uma forma oportuna

Fonte: Traducéo de Schumacher e colaboradores (2000: 196-197)



Anexo 2
Formulario de recolha de dados com a Operacionalizacdo da PAE dos
MFPC
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FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | - INQUERITO PRELIMINAR / CARACTERIZAGAO

INQUERITO PRELIMINAR
Aceita responder ao inquérito preliminar? O Sim O Nio Se ndo, porque:
O Naoquer (O Naoreside (O Naopode (O Naotemtempo (O Outro
Vive alguém que precise de ajuda - ndo esperada para a idade - de outras p para o idado (tomar banho, andar, comer, vestir)?
Osim QO Nao
Vive alguém que precise de ajuda/apoio de algum tipo de i parao idado (bengala, barras de apoio)?
Osim QO Nao
Tem algum familiar directo internado num lar ou noutra instituicao de saide?
O sim O Nao
Aceita responder ao inquérito? O Sim O Nao Se nao, porque:
O Naoquer (O Nzoreside (O Naopode (O Naotemtempo (O Outro
ALOJAMENTO
Edificio de alojamento familiar N id. de reparagoes (estrutura, cobertura, paredes, caixilharia)
Q Classico: moradia O Muitograndes O Grandes O Médias O Pequenas (O Nenhumas

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

Edificio com acessibilidade a PMC? O Sim QO Nao Area qtil D:D'“2 N.° divisdes ED N.° ocupantes E]:]

Alojamento com:

Sim  Nao Sim  Nao
O O Retrete O O Instalagdo de banho ou duche
O . O Agua canalizada O O Aquecimento
FAMILIA
Tipo de familia Rendi do agregado / més

QO Até 250 euros
O De 251 a 500 euros

QO Classica sem nicleos
QO Classica com um niicleo

Q Classica com dois niicleos O De 501 a 1000 euros

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

Nimero de membros da familia O Mais de 5000 euros

[1]
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PRESTADOR DE CUIDADOS / PARENTE DE DEPENDENTE INSTITUCIONALIZADO

Perfil 1

QO Prestador de cuidados (O Parente dependente institucionalizado () Prestador de e Parente dep
Coabita com o dependente? O Sim O Nao
Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OMOF D:l O Casado/ Unigo de facto QO Portuguesa
B o Dincpdiomamemey | | L I T VT T T TTT]
Q Viivo
O Divorciado
Nivel de escolaridade Profisstio
O Nenhum O Membros das forgas armadas
O Ensino basico -1.° ciclo (4 anos) O Quadros superiores da administragéo publica, dirig € quadros de
Q Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos) (@] ialistas das prof is e ci
Q Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos) QO Técnicos e profissionais de nivel intermédio
8 :ns,no secuqdéﬂo (11 ou 12 anos) O Pessoal administrativo e similares
sl O Pessoal dos servigos e vendedores
Parentesco O Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
O Marido / Esposa O Operarios, artifiies e .
O PaiMae O o dei e maquinas e da
QO Filho/Filha QO Trabalhadores nio qualificados
Q Imao/ima O Doméstico
O A (ora; hado) O Desempregado
O Sem grau de parentesco QO Pensionista / Reformado
O Outra O Estudante
O Outra
Perfil 2
O Prestador de cuidados (O Parente dependente institucionalizado O Prestador de e Parente
Coabita com o dependente? O Sim O Nao
Sexo Idade Estado civil Nacionalidade
OMOF I:I:] QO Casado/ Unido de facto O Portuguesa )
O Solteiro ONsoporuguesaespeciica) | [ [ [ [ T [ T T T T[]
QO viavo
O Divorciado
Nivel de escolaridade Profisslo
O Nenhum O Membros das forgas armadas
O Ensino basico -1.° ciclo O Quadros iores da g&o publica, diri e quadros de emp
QO Ensino basico - 2.° ciclo (@) das p des i is e cienti

QO Ensino basico - 3.° ciclo
O Ensino secundério
O Ensino superior

Parentesco

QO Marido / Esposa
O PaiMae

O Filho/Filha

QO Irmaolima

O Afinidade (nora; padrasto; cunhado)

O Sem grau de parentesco
QO Outra

. CITQO009PV2

O Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Q Pessoal administrativo e similares

O Pessoal dos servigos e vendedores

QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

0o ios, artificies e imil

O o dei gdes e maquinas e da
Q Trabalhadores n3o qualificados

O Domeéstico

O Desempregado

QO Pensionista / Reformado
O Estudante

QO Outra
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FAMILIAS QUE INTEGRAM DEPENDENTES NO AUTOCUIDADO
PARTE | | - FORMULARIO PCD
PESSOA DEPENDENTE
éem Idade Estado civil Nacionalidade
M O Casado/ Unido de facto QO Portuguesa
or [ S s O aoporusuesaespectican [ ] | 1 1 1 [ T [ ] 1 1]
iovo
QO Divorciado
Profissao
Nivel de escolaridade O Membros das foras armadas
O Nenhum O Quadros da admini publica,diri e quadros de emp
O Ensino basico -1.? ciclo (4 anos) o —_— s
Q Ensino basico - 2.9 ciclo (6 anos) - M
O Ensino basico - 3.2 ciclo (9 anos) O Téenicos e profissionais de nivel intermédio
O Ensino secundério (11 ou 12 anos) QO Pessoal administrativo e similares
O Ensino superior O Pessoal dos servigos e vendedores
QO Agri e ifi da e pescas
Situag@o que originou a dependéncia O Operérios, artificies e trabalhadores similares
sim  Nao Oo da ey inase g
O O Envelhecimento (©) Trabalhvadores néo qualificados
O O Acidente O Doméstico
O O Doencaaguda o} De“f“pfegam
O O Doengacrénica QO Pensionista / Reformado
O O oura Q Estudante
O Outra
Instalagédo da dependéncia Tempo de dependéncia
QO Subita
QO Gradual Dj Ance D:] Meses
C Var de fa (n.2) Inter no ultimo ano Episoédios de recursos ao SU, no tltimo ano
QO Nao O Nenhum QO Nenhuma
QO sim [D O Um O Uma
Numero de farmacos nas tomas/dia O Dois O Duas
QO Tres O Trés
ED O Mais de trés (especificar) ED O Mais de trés (especiicar) [:D
AUTOCUIDADO: Tomar banho
D nao | itade | de |C
participa 1ajuda de pessoa 1 equipamento | independente
Obtém objectos para o banho O { O J (@) ! O
Bcsilbhciradiss, L R Lot
| Comseguedgus . ... N - .
| Moreatomelen o Reodeai ol O O
Lol T RN S T T .. .
bl TR e et B
Lava-se no chuveiro © , o ; o , o
Lavaocopo © , o i o : o
LSpca o corpo - (@] i O 3 O O
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Com que frequéncia da banho ao seu familiar? I:I:I vezes / semana

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

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

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

O No chuveiro/banheira

O Noutro local

2/18 ll

Quem decide a frequéncia/local do banho?

O 0 dependente

O O prestador de cuidados
O O enfermeiro

QO Outro

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

QO sempre QO Asvezes (O Nunca

Assento suspenso para banheira
Razdo da nao utilizagao
O i O D

da forma de aceder ao recurso

Razdo da nao utilizagao
O i O D

i nho (fixa/ giratéria;

da forma de aceder ao recurso

Razédo da néo utilizagdo
O i O D
Cadeira higiénica
Razdo da nao utilizagao
o i O D

Elevador de banheira

Razéo da nao utilizagao

(0] i O D

Lava cabecas para acamados
Razdo da néo utilizagao

(@) i O Descor da forma de aceder ao recurso
&!!l@"ﬂﬁn'e

Razdo da néo utilizagao

© i O D to da forma de aceder ao recurso

. CITQ0007Pv2

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
QO D da forma de O Li da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) 7 ) Utll]z;da Dosreihidioi 7
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de QO Limif da O Outro
Necessirio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de f O i da O Outro
- 7 Neeessé;l;) ijuuo do enfermeiro) Utilizado De;erkidrov 7
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O i des da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O Li da O Outro
N ario (juizo do enfi iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
oD da forma de QO Li des da O Outro
Necessario Gulz;’ do enfermeiro) Utilizado Dase}a;io
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de f Q Limitagdes da O Outro




_ "

T
| Medianamente

(®)
O

Perceber a necessidade de cuidados de higiene do seu familiar

Promover a participagao do seu familiar nas decisées sobre o horério, a forma e o
local dos cuidados de higiene

(¢]
o
O
(@]

Negociar alteragoes aos cuidados que estao a ser prestados pelos profissionais

AUTOCUIDADO: Vestir-se e despir-se

D¢ naaj" dei de}f‘

participa : ajuda de pessoa : equipamento : independente
_Escoheasroupas | o | o | @ ! o |
Refiraas roupas da gavetaedoarmario | o - o |
_Seguraasrowpas o I o ! ° 1 o |
_Vesteasroupas na parte superiordocorpo | o ! o i ot o |
Vesteas roupas na parte inferiordocopo | < o .. _.0 I o i o |
_Despe as roupas na parte superiordocorpo | O i O i o : o |
Despeasroupas na parte inferiordocorpo | o ! ot o i o |
| Abotoassroopass | O . O . O I O
| Dessbotoassrowpss | O . O . O I O
| Usacordéesparagmarar | O . O ! O | O
| Usafehos | O ., O I O ! O
| Calcaasme@s | O . O i O I O
| Descalcaasmeips | O . O i O I O
_ Calgaossapates °c . o o . o
Descalga os sapatos o | o o O

Quem escolhe a roupa que o seu familiar vai vestir?

O Dependente O Prestador de cuidados O Outro
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Nunca | Asvezes |  Sempre
Incentiva o seu familiar a vestir-se e calgar-se sozinho? @) ! (o] ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SRS IR AR,
_Veswidespe uroupa da parte supsrior do corpososeufemitier? | /. ..
Veste/despe a roupa da parte inferior do corpo ao seu familiar? O / 2 ! O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, NG - (S TR -
Seoowisshgaaroupssosuteniiey L Lo N - . .
B il e I B 7 .. .
_ Procede a ajustes no vestuario do seu familiar em fungdo de alteracdes da temperatura? | © .. _..9 .. .9
Veste roupa adequada a ¢ pomé pendéncia do seu familiar? o o (®)
Abotoador N io (juizo do enfi iro) Utilizado Desejado
Razao da ndo utilizagao Os On Os ON Os ON
® i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci O Limi da residénci QO Outro
Calca meias/tira meias Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizagdo Os On Os O Os ON
O i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci QO Limi da residénci QO Outro
Calcadeira de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizagao Os ON Os On Os Ow
OE i O D heci da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci O Limi daresidéncia O Outro
Corddes elasticos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da nao utilizacao Os Ow Os ON Os ON
(©) i O D i da forma de aceder ao recurso Ob i da forma de funci O Limi da residénci QO Outro
Extensdes para fechos de correr N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagao Os ON Os ON Ois ON
(0] i O D i da forma de aceder aorecurso O D i da forma de funci O da residénci O Outro

Para:

Alterar o vestuario do seu familiar, relativamente aquilo que é habitual (p.ex em
fungao da temperatura ambiente)

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para
se vestir

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

Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o respectivo vestuario
e o calgado

Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calgar-se

- CITQ0007Pv2 .
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AUTOCUIDADO: Arranjar-se
D nao | itade | de |C
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
i i |
S T T T N
Pontelaouescoveoscebelos L °c .. ©° .0 .._0°
L LS S .
e e N S 9 1.2 . O .. .9
Cuidadasunhes O ... % 1 .06 i __o_
Usaumespeho o - Q 4 | c . O
_Aplica o desodorizante ©) b @ 1 | o o
Hmpaadroadoperioo. e O .9 . .©° .. . .9
Limpaasoretnas o o .8 1 8 i 8
| Mantém o nariz desobstruido elimpo | o I _© i o : 0.
Mantém a higiene oral (e] 5 O : O : O |
Com que frequéncia arranja as unhas ao seu familiar? D:‘ vezes / més
Com que frequéncia penteia o cabelo ao seu familiar? Dj vezes / dia
Com que frequéncia corta/apara a barba ao seu familiar? D:‘ vezes / semana
Com que frequéncia aplica maquilhagem ao seu familiar? Dj vezes / més
Com que frequé aplica ao seu familiar? ED vezes / semana
Com que fi aplica d perfumes ao seu familiar? I:]:] vezes / semana
Com que f éncia limpa os idos ao seu familiar? I:D vezes / semana
Com que frequéncia lava os dentes ao seu familiar? L__I:] vezes / dia
Pente de cabo longo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da néo utilizagédo Os Os ON Os On
0] i OD da forma de aceder ao recurso O Dx da forma de funci QO Limi da QO Outro
Espelho inclinavel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizagéo Os Os ON Qs ON
[@) i O D da forma de aceder ao recurso O Dx da forma de QO Limi da QO Outro
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AUTOCUIDADO: Alimentar-se

Conclui uma refeigcao

o nio! Necesstade | Necossiade |G
participa :a]uda de pessoa l equipamento : independente
R g ' o : o ! © |
N 6 { o i o ! o |
R g { o : o i o ]
o o i o0 : o i o |
,,,,,,,,,, © ! o . o i o |
I 0O . O i o ! o |
o o i o i o i o |
o |9 1 o i ©o i o
N © i O i o i O
I © i o i o i o |
o o o : o0

Quantas refeigdes fornece ao seu familiar? D:] vezes / dia

icdo/local das refeices?

Quem decide a freq P ¢
O O dependente

O O prestador de cuidados

QO 0 enfermeiro

QO Servigo de refeigdes ao domicilio

Normalmente, em que local o seu familiar faz as refeicdes?

QO Nacama
O Na sala de jantar/cozinha
Q Outro

QO Outro

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

Da os alimentos a boca ao seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca
Abridor de fr: N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizagdo Os ON Os ON Os ON
(@] i O b da forma de aceder ao recurso O D da forma de O Li da QO Outro
Adaptador de talheres (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Razédo da ndo utilizagdo Os ON Os ON Os On
OE OD da forma de aceder ao recurso O D da forma de O Li da Q Outro
Babete Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagéo ©s ON Os ON Os ON
O O Db da forma de aceder ao recurso O D da forma de Ou da QO Outro
Copo adaptado Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagao Os ON Os ON Os On
(@] i O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de O Li da QO Outro
Garfo flexivel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagao Os ON Os On 9s ON
O i Obo da forma de aceder ao recurso O D da forma de O Limi da QO Outro
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Mes: m ma N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizagao Os ON Qs ON Os O
(©) omi O D imento da forma de aceder aorecurso QO D i da forma de funci QO Limitagdes da residénci QO Outro
Rebordo para prato N ario (juizo do enfi ) Utilizado Desejado
Razédo da néo utilizagdo Os ON Os ON Os ON
(®) i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci O Limitagdes da residénci: QO Outro
Suporte de copos N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Razéo da ndo utilizagao Os ON Os OnN Os ON
(®) i O D i da forma de aceder aorecurso O D« imento da forma de funci O Limitagdes da residénci QO Outro
Suporte de palhinha para copo Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da nao utilizagado Os ON Os On Os ON
(®) i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci QO Limitagdes da residénci QO Outro

Medianamente

Para:

(0]
O

Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar

Detectar sinais de desnutricao

Modificar o horario, a forma (tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das
refeigdes do seu familiar

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar
para se alimentar

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitages do seu familiar para
se alimentar

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

Promover a participagao do seu familiar nas decis6es sobre o horéario, a forma
(tipo, consisténcia dos alimentos, etc.) e o local das refeigdes

Incentivar o seu familiar a comer/beber sozinho.
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D ndo | tade | tade | C
participa 1 ajuda de pessoa | equipamento | independente
— == T T ———
Ooupsatieompmonmiillle: e e 9 2.9 ¢ 9 i 0O |
Tmesvoupas o 1.9 .06 . _0° |
_Posiclona-se nasanitacunaarmastadeira | O i © . 9 1 9 |
_Fezahiglene intima apés urinarouevacvar | O 1.9 . ..o . _©°_ |
Erguesedasanta ..o i o . o . o
Ajusta as roupas apés a higiene intima - o ! (o] ! (@] i o
Normalmente, em que local o seu familiar evacua?
O Fralda QO Arastadeira QO Sanita QO Outro
Normalmente, em que local o seu familiar urina?
QO Fraida O Arrastadeira QO Sanita O Outro
Quem decide onde o seu familiar vai urinar / evacuar?
O Dependente O Prestador de cuidados O Outro
Lava os genitais ao seu familiar depois das micgdes/dejeccoes? O Sempre O Asvezes O Nunca
Posiciona o seu familiar no sanitario? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a utilizar o sanitario? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Alteador de sanita N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagéao Os OnN Os Onw Os: ON
O E i O D i da forma de aceder ao recurso O Di i da forma de funci Q Limi da residénci QO Outro
Arrastadeira Ni ario (juizo do enf ) Utilizado Desejado
Razéio da nao utilizagéo O ON s ‘Ow Os ON
O i [o):] i da forma de aceder ao recurso O Dx i da forma de funcit QO Limi da residénci Q Outro
B i nitari N ario (juizo do enfi ) Utilizado Desejado
Razéio da néo utilizagéo Os ON Os O Os: ON
(®) i O D i da forma de aceder ao recurso O Dx i da forma de funci QO Limitagdes da residénci QO Outro
Cadei nitari Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéio da néo utilizagéo Os ON O ON O 'ON
O i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci QO Limi da residénci Q Outro
ueca impermeavel Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizagao Os ON Os ON Os ON
O i O b heci da forma de aceder ao recurso O D da forma de funci QO Limi da i QO Outro
Colector urindrio Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da nao utilizagéo Os ON Os O Os ON
OE i O Db i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de QO Limi da residénci QO Outro
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Fralda
Razdo da nao utilizagao

o Op

Penso absorvente para incontinéncia

da forma de aceder ao recurso

Razao da nao utilizagéao

o oo

Penso higiénico
Razdo da ndo utilizagao
o O D

da forma de aceder ao recurso

da forma de aceder ao recurso

Razédo da néo utilizagao
(0] O D

da forma de aceder ao recurso

9/18 .

Saco de colostomia/ileostomia/urina

Razdo da néo utilizagao

(e] O b da forma de aceder ao recurso
Urinol

Razdo da nao utilizagao

o Ob da forma de aceder ao recurso

Para:

N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O Desconhecimento da forma de funcionamento O LimitagGes da residéncia O Outro
N ario (juizo do enf ) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de to QL des da QO Outro
Ni ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagdes da residéncia O Outro
N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O Desconhecimento da forma de funcionamento O Limitagbes da residéncia O Outro
N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
OD da forma de O Li daresidéncia O Outro
N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O Li da Q Outro

Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar

relativamente aquilo que é habitual

para urinar/ evacuar

urinar / evacuar

utilizado para urinar/ evacuar

Modificar o horario e o local utilizado pelo seu familiar para urinar/ evacuar,

Escolher equipamentos adaptativos para lidar com as limitagdes do seu familiar

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para

Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagées do seu familiar
para urinar / evacuar

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

Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para urinar / evacuar

o}

(0]

o

(o)l(®)

ol ©
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AUTOCUIDADO: Elevar-se

Levantar parte do corpo

O Dependente nao participa (O Necessita de ajudade pessoa O ita de O ¢

Com que frequéncia senta o seu familiar? Dj vezes / dia

Incentiva o seu familiar a levantar-se (por de pé)? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Incentiva o seu familiar a sentar-se? O Sempre O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia levanta (por de pé) o seu familiar? Dj vezes / dia
Alm V. N ario (juizo do enfi ) Utilizado Desejado
Razéo da néo utilizagédo Os On Os ON Os Ow
(o] i O D da forma de aceder ao recurso O Dx da forma de QO Limitagdes da QO Outro
Apoio de cabeca anatémico N ério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéio da néo utilizagéo Os ON Os ‘ON Os ON
O i O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de O Li des da O Outro
Apoio de pés Ny ario (juizo do enfy iro) Utilizado Desejado
Razédo da néo utilizagdo Os QN Os ON Os On
O i O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de O da O Outro
Barras paralelas e apoios da posicdo de pé Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da néo utilizagéo 0= ON Os ON Qs ‘ON
O i O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de t QO Limi da QO Outro

AUTOCUIDADO: Virar-se

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

O Dependente ndo participa (O Necessita de ajuda de pessoa O ita de O c

Com que frequéncia posiciona o seu familiar na cama/cadeira? [:D vezes / dia

Quem decide o horario da danca de posicédo e a posigdo a adoptar?

O O dependente

O O prestador de cuidados

QO 0 enfermeiro

O Outro

Incentiva o seu familiar a posicionar-se? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Nas mudangas de posigdo adopta os decubitos laterais? O Sempre O Asvezes (O Nunca
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a 0i0 / ranca
Razdo da nao utilizagdo
[o)= i O b da forma de aceder ao recurso
olchéo anti-tlcera d S 3

Razdo da ndo utilizagao

O i O b da forma de aceder ao recurso
Cotoveleira

Razdo da nao utilizagao

(@] i Opo da forma de aceder ao recurso
Coxim

Razdo da ndo utilizacdo

(@] i Ob da forma de aceder a0 recurso

Transfer de cama (dispositivo_para posicionar)
Razéo da nao utilizacédo
(6] i O D

Imobilizador abdominal

da forma de aceder ao recurso

Razédo da nao utilizagdo
(@] i Obo

Luva de imobilizacdo
Razéo da ndo utilizagdo
o i O D

Posicionador de perna e pés

Razdo da nao utilizagao

(@] i O D i da forma de aceder ao recurso
Suporte para as costas

Razdo da nao utilizagao

o i Opb da forma de aceder ao recurso
Di itivi reven de pé equino

Razao da nao utilizagdao

0] i Oo

da forma de aceder ao recurso

. CITQ0007Pv2

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O Db i da forma de QO Limitagdes da O Ooutro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D i da forma de fi QO Limi da O Outro
Necessdrio (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O da forma de O i da O Outro
N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D i da forma de f O da QO Outro
N ario (juizo do enfi iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D i da forma de O Li des da O Outro
Necessério (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
Ob da forma de O Li da Q Outro
N/ ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O Li da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O Li des da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O i oes da é QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
QD i da forma de QO Limitagdes da QO Outro
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Medianamente

Detectar sinais precoces Ulcera de pressao (rubor nio b

o
o

o seu familiar a posicionar-se

o

(@]

AUTOCUIDADO: Transferir-se

Transfere-se da cama para a cadeira/cadeirdo

O Dependente nao participa O Necessita de ajuda de pessoa QO ita de O c
T da deirdo para a cama
O Dependente nao participa (O Necessita de ajuda de pessoa O ita de equi O c

Com que frequéncia transfere o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdao? D:] vezes / dia

Quem decide transferir o seu familiar da cama para a cadeira/ cadeirdo?

Oo Qo de cui Oo i O Outro

Incentiva o seu familiar a participar na transferéncia da cama para a cadeira/ cadeirdo? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Barra de apoio Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da nao utilizacao Os O Os ON Os On
O i O D i da forma de acederao recurso O D i da forma de funci QO Limitagdes da O Outro
Cabeceira e pés da cama amoviveis Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagao Os O Os ON Os ON
O i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci QO Limitagdes da QO Outro
Cama articulada Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizacao Os On Os ON Os ON
OE i O i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci QO Limitagdes da QO Outro
Elevador de transferéncia Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizacao Os On Os ON Os ON
O i O Do da forma de aceder ao recurso (O Dx i da forma de funci QO Limitagdes da Q Outro

. CITQO007Pv2



m T v

17099
Transfer | i Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéio da ndo utilizagdo Os ON Os Ow Os ON
(o) i O i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci O Limi da residénci O Outro
Disco de rotacdo N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razéo da néo utilizagdo Os ON Os On Os Ow
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso Desconhecimento da forma de funcionamento Limita da residéncia QOutro
! P | Medi ent Muit
Para: Sente-se: : 'ouco : ianamente uito
- ! ;
Perceber as dificuldades do seu familiar para se transferir O ! (@] : (@) O
Determinar o horério e a duragéo do periodo em que o seu familiar se transfere da o ! o ; o o
cama para a cadeira e vice-versa ! '
Cumprir o horério em que o seu familiar se transfere da cama para a cadeira e vice-versa (0] E O H O O
Alterar o horério e a duragéo do periodo em que o seu familiar se transfere da o A o ! o o
cama para a cadeira e vice-versa ' \
o o O
Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para o E o ! o o
se transferir s !
............. - - - —-— PSR L PP g g G s S e el i e e e
Garantir a ajuda de familiares / amigos para lidar com as limitagdes do seu familiar o . o ; fe) o
para se transferir ' '
___________________________________________________ L DY
Transferir o seu familiar da cama para a cadeira e vice-versa 7 o] :L (o] ._ o] o |
Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre o horério e a duragéo o] i (o] i (@] O
da transferéncia H i
Incentivar o seu familiar a transferir-se (o] i O i O O
AUTOCUIDADO: Usar cadeira de rodas
D néo | itade | itade | C
participa |ajuda de pessoa | equipamento | independente
T T T
_Movimenta o corpo de um lado para o outro em cadelraderodas e o ML B B
Transf de e para a cadeil (@] ! O ¢ O ! (o]
M bra em curvas, pas de ' ' '
lenta, moderada ou rapida o ! o t o ! o
Com que frequéncia movimenta o seu familiar na cadeira de rodas? ED vezes / dia
Com que frequéncia leva o seu familiar a passear/sair de casa, na cadeira de rodas? [:[:] vezes / més
Quem decide a utilizagcao da cadeira de rodas?
0o Qo de cui Qo o O Outro
Incentiva o seu familiar a utilizar sozinho a cadeira de rodas? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Rampa N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagdo Os ON Os ON Os ON
(@] O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de funci QO Limi da residénci; QO Outro
Rodas anti-queda ario (juizo do iro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagao Os On Os ON Os ON
O i O D i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci O Limi da residénci Q Outro
Pl rma vertical para cadeiras di Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da ndo utilizagao Os ON Os ON Os ON
O i O Do i da forma de aceder ao recurso O D i da forma de funci O Limi da resi O Outro
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AUTOCUIDADO: Andar
Dependente ndo | Necessitade | Necessitade 'C
participa \ajuda de pessoa i | indep
i | |
T T T
Suportaopréprio corpo naposigiodepé | .2 [ .~ N T ..
i i h
Deambula com passadas efi , a diferentes ritmos Q ! o e ©)
o i It i TR s — T
Sobe edescedegraus O,,,i,, © i | © | o
Deambula em aclives e declives o o o o)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, WS i s v T g e,
Percorre distancias curtas (<100m) le) i o) i (@) i o)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | N i R ]| QS S ol MRS, |G s S
Percorre distancias moderadas (>100m<500m) O E (@] E © :‘ o]
77777777777777777777777777777777777777777777 N e N e N P T e R N T o T
Percorre longas distancias (>500m) © ! (@) : (®) . O
Com que frequéncia assiste o seu familiar na deambulagdo? ED vezes / dia
Incentiva o seu familiar a d bul inho? O Semp O Asvezes O Nunca
Quem decide os periodos / locais de deambulagédo?
Qo te QO Op dor de cui O 0 enfermei O Outro
rilh Necessiario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da néo utilizagéo Os ON Os ON Os On
O i Ob heci da forma de aceder ao recurso Ob i da forma de funci QO Limi da residénci QO Outro
Bengala Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagdo Os ON Os ON Os On
QO Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso Ob i da forma de funci QO Limi da residénci QO Outro
Canadiana(s) Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da néo utilizagio Os ON Os O Os ON
OE i O D imento da forma de aceder ao recurso QO Desconheci da forma de funci Q Limitagdes da residénci QO Outro
Prétese Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razéo da nao utilizagdo os ON Os ON Os ON
O Econémica O Desconhecimento da forma de aceder ao recurso O D heci da forma de funci QO Limi da residénci QO Outro

& | Medianamente
ara:

o

Perceber as dificuldades do seu familiar na deambulagéo

Garantir a ajuda de profissionais para lidar com as limitagdes do seu familiar para

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

Promover a participagdo do seu familiar nas decisées sobre o tipo de auxiliar de
marcha, o horario, a duragéo e o local da deambulagao

CITQ0007Pv2
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AUTOCUIDADO: Tomar medicacéo

15/18 .

Dependente nao | itade | de |C
participa 1ajuda de pessoa | equipamento | independente
i | |
r T T T
Providencia medicamentos o] ; O ) O ; O
| s e T e e~ i pomsemas R S e g et
| Prepara a medicagio o | (&) { O { (e)
"""""""""""""""""""""" e T e T e e NS S T s e
[ Toma a medicacéo o | o i o ! O
Procede a ajustes (de acordo com indicag@o médica) de horario/dose de algum medicamento? O Sempre O Asvezes (O Nunca
Ci q da d: ¢éo de algum ? O Sempre O Asvezes O Nunca
(o p der a alteracéo (a revelia da ind édica) do horario/dose da medicagdo? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Incentiva o seu familiar a preparar/tomar sozinho os medicamentos? O Sempre O Asvezes O Nunca
arelho para tensa rial N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Razdio da nio utilizagéo Os ON Os On Os ON
O i O D da forma de aceder aorecurso O D da forma de f O i da QO Outro
i r recoes Necessdario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razio da nao utilizagao Os ON Os On Os On
O i O D da forma de aceder aorecurso O D da forma de O Limitagdes da O Outro
Caixa de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizagdo Os ON Os O Os ON
(©) i O D da forma de aceder aorecurso O D« da forma de O Li da O Outro
Caneta de insulina ario (juizo do enfi iro) Utilizado Desejado
Razéo da néo utilizagao Os ON Os ON O's: ‘ON
(6} i O D da forma de aceder ao recurso O Di da forma de f O i da QO Outro
Corta comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizagdo Os ON Os ON Os ON
(@] i O D da forma de aceder ao recurso O Dx da forma de QO Limi da QO Outro
Maguina de pesqui licemi lar Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Raziio da ndo utilizagio Osi ON Os ON O'si ON
O i O D da forma de aceder aorecurso O D da forma de O Li da O Outro
Nebulizador N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Razéo da nao utilizagado Os ON Os ON Os ON
O i O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de Ou da QO Outro
xigenoterapi: Necessdario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razao da nao utilizagdo Os OnN Os ON Osi ON
O i QO D da forma de aceder ao recurso O Di da forma de f O i da O Outro
Termémetro (para registo de temperatura; Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da nao utilizacao Qs ON Os ON Os .ON
O i O D da forma de aceder aorecurso O D da forma de QO i da O Outro
Triturador de comprimidos Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Razdo da néo utilizagao Os ON Os ON Os ON
OE O D da forma de aceder ao recurso O D da forma de Q Limi da QO Outro
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o

Promover a participagao do seu familiar nas decisdes sobre horario, dose e utilizagio de medicagio

O
o
O

|Incentivar o seu familiar a preparar e a tomar a medicago

CUIDADOS COMPLEMENTARES
Resp a dieta Ihada ao seu familiar? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Quem decide a dieta do seu familiar?
Qo Qo de cui Qo i O Outro
Procede a ajustes na dieta em fungéo das preferéncias? O Sempre O Asvezes (O Nunca
C P! der a alteracé@o na dieta em funcéo da condig&o nutricional do seu familiar? O Sempre O Asvezes O Nunca

Com que frequéncia da agua (liquidos) fora das refei¢ées, ao seu familiar? I:D vezes / dia
Incentiva o seu familiar a beber dgua (liquidos) fora das refei¢des ao seu familiar? O Sempre (O Asvezes (O Nunca
Costuma incluir na dieta do seu familiar frutas/legumes? O Sempre O Asvezes (O Nunca
C utilizar

p g quando o seu familiar tem dificuldade em deglutir? O Sempre O Asvezes O Nunca
Leva o seu familiar ao sanitério, pelo menos uma vez por dia, mesmo que néo tenha vontade de evacuar? O Sempre O Asvezes (O Nunca
C fazer a pesquisa de fecal, ? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

Com que freq ia inspecciona a pele do perineo do seu familiar? ‘:l:] vezes / dia
Com que frequéncia inspecciona as zonas de proeminéncias 6sseas do seu familiar? D:] vezes / dia

Com que frequéncia massaja a pele das proeminéncias 6sseas do seu familiar? ED vezes / dia

Com que frequé realiza ici biliza os b do seu familiar? [:[:] vezes / dia

Com que freq ia realiza biliza os bros superiores do seu familiar? [:I:‘ vezes / dia

Com que frequéncia d ti d da oria com o seu familiar? E]:, vezes / semana

C utilizar equip de p ¢do de quedas (grades, tap antiderrag )? O Sempre O Asvezes O Nunca
Incentiva o seu familiar a tossir quando se ap. que ele tem ¢oes? O Sempre (O Asvezes (O Nunca

C aspirar as o do o seu familiar ndo as consegue eliminar? O Sempre O Asvezes (O Nunca

Costuma solicitar a intervengao de um p | da saude do o estado de saude do seu familiar se altera?

O sempre QO Asvezes QO Nunca
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RECURSOS COMPLEMENTARES

Dispositivo de chamada
Razdo da néo utilizagao

(0] Oo

Material de instrucéo e aprendizagem
Razao da nao utilizagao

] i Ob

da forma de aceder ao recurso

da forma de aceder ao recurso

17/18 II

Prétese auditiva
Razdo da nao utilizagao

O i Oo

Telefone / telemével
Razdo da nao utilizagao
O i O D

da forma de aceder ao recurso

da forma de aceder ao recurso

(0] i Obp

(0] i oo

Razdo da néo utilizagao

O ica O D

Outro 1 (especificar)
CLLITTTTTTITTITIT]

Razdo da nao utilizagdao
O i O o

da forma de aceder ao recurso

Outro 2 (especificar)
CLLITTTTTTTTTTIT]

Razao da nao utilizacao
o i O o

da forma de aceder ao recurso

. CITQO007Pv2

Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
Obp da forma de O Li des da QO Outro
N ario (juizo do iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de fi O Li da QO Outro
N ario (juizo do ) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
Ob da forma de O i des da QO Outro
N ario (juizo do enf iro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O Li da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
OD da forma de O da O Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de O Li da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
O D da forma de QO Limi da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
oo da forma de QO i da QO Outro
Necessario (juizo do enfermeiro) Utilizado Desejado
Os ON Os ON Os ON
Obo da forma de O Limitagdes da QO Outro
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OUTROS RECURSOS

Assistente Social O
Enfermeiro O
Fisioterapeuta O
Outro O

Sim
Médico (o]
Nutricionista O
Psicélogo (@]

0000 #§

Servicos de:

0000000000000000¥

Nao

O do em casa

O Cuidados de higiene e conforto

Oc e

(@] Apoio no tratamento da roupa do dependente

O Confecgao de refeices e apoio durante as mesmas
O e do dos

O Apoio técnico na do a do utente

O Apoio na compra de medicamentos
O Apoio na compra de artigos alimentares

o] do ao exterior saidas

O A em ludicas e
O Hospital

O Tele-assisténcia

O 112INEM

O Centro de Saude/Unidade de Satde Familiar
O Linha Saude 24

AVALIACAO DA CONDICAO DE SAUDE

0000000%

O0000000O0O0O00
000000

(o))

Nao
QO sinais aparentes de desidratagio
O Olhos encovados
O Pele seca
O Mucosas secas
O sinais aparentes de desnutrigao
O Magreza excessiva?
O Obesidade mérbida?
iMCc
Que peso perdeu nos Ultimos trés meses? D] Kg
O comp: da a
O Articulagéo Cotovelo Dto
O Articulagéo Cotovelo Edo
O Articulagdo punho Dto
O Articulagéo punho Edo
(8] Articulag@o anca Dto
Articulagéo anca Edo
Articulagéo joelho Dto
Articulagéo joelho Edo
Articulagdo tornozelo Dto (pé equino)
Articulagé@o tornozelo Edo (pé equino)
Pele comprometida

Numero de ulceras de presséo D:I
Localizagdo ulceras

QO O Regido sagrada
O O Trocanter

O O Mmaléolo

O O calcaneos

O O outra

Feridas ndo tratadas / ndo cuidadas
Eritema da fralda
N.2 de dejecgdes

)
©)
vezes / semana

CITQO007Pv2

18/18 II

Recursos nao profissionais

O Familar  Q Vizinho O Amigo O Empregada O Outro

Recursos financeiros (principais fontes de rendimento)

@
3
z
g

Rendimento do trabalho
R da prop eda
Subsidio de desemprego
io por de trab. ou dga profissional
Outros subsidios temporarios
Rendimento social de insergéo
Pensdo / Reforma
A cargo da familia
Apoio social
Programa conforto habitacional para idosos (PCHI)
Rendimento solidério para idosos (RSI)
Complemento de dependéncia
Esmolas / donativos
Outra situagdo

P

O000000000000O
0000000000000 0

@
3
z
&
)

Comprometimento da limpeza das vias aéreas
A %o de 5

Ruidos resp (roncos e
Degluticio comprometida

Deficitaria: méa condigéo de higiene e asseio
Deficitaria: odores corporais

Deficitaria: unhas sujas

Deficitaria: ma higiene oral

Secregbes oculares
Secregdes auditivas
Secregdes nasais
Sujidade corporal visivel
D ma

Roupa suja

Roupa desabotoada
Roupa a
Roupa a
Roupa a de

N.2 de quedas no ultimo més D:]

Estado mental
Sim Nao
O QO sabe em que més esta?
O O Ssabe em que terra vive?
O O Repete trés palavras (Péra, Gato e Bola)?
QO O Faz célculos simples
QO QO |dentifica objectos comuns (reldgio)

O00000000OOO0O00O0000O0
O00000000OOOO0OO0OO0O00O
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CODIFICAGAO: |:| l
L

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

PARENTE INSTITUCIONALIZADO
Sexo Idade Estado civil Profissao
Oom D:l QO Casado/ Unigo de facto O Membros das forgas armadas
OF (9) Sglleim O Quadros superi da ini publica, diri e quadros superi de emp!
QO Viivo 0o das : e
QO Divorciado 7
Nacisaidan QO Técnicos e pi de nivel i édi
aGonalieace O Pessoal administrativo e similares
Q Portuguesa

O N pertiguesa( ioar) Q Pessoal dos servigos e vendedores
0 portuguesa (especificar
Lottt air QO Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

[—[Illlllllll_l QO Operarios, artificies e

Qo de e inas e da
Nivel de escolaridade Q Trabalhadores n3o qualificados
O Nenhum Q© Doméstico
O Ensino basico -1.° ciclo (4 anos) O Desempregado

O Ensino basico - 2.° ciclo (6 anos)

Pensionista / Reformado
QO Ensino basico - 3.° ciclo (9 anos) o

O Ensino secundério (11 ou 12 anos) O Estudante
O Ensino superior QO Outra
Ha q tempo esta ituci: io? Concelho em que esta localizada a instituigao
Anos Meses O /P O Outro (especificar) rl I | l I I I | I l I I
Em que tipo de instituigao Quem suporta as desp da instit lizagdo?

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

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

Se ndo, com quem morava Em que concelho morava

QO Sozinho O Com familiares O Outra O w/P O Outro ificar) I l I I l | I l | | I
Actualmente, o seu familiar institucionalizad: t depend Os ON

Considera que a instit: lizagdo do seu familiar esteve relacionada com alg ituagdo de dependéncia? Os ON

Se sim, concr a dependéncia... O Surgiu O Aumentou

q

Motivos que determinaram a institucionalizagao

Sim  Nao Sim Nao

O O Fraco nivel de apoio de redes formais (equipe de saide; ss; vd) O O Condigdes de habitago i (no a0 estado de saude)
(@] O Fraco nivel de apoio de redes informais (familiares, vizinhos) O O Alteragdes da vida social (ndo fazer actividades que sempre efectuou)

O O Condigdes econdémicas limitadas (ndo suporta os custos) O O Pouco tempo disponivel (empreg lugdo de outros

O O Outro

Situagéo que originou a dependéncia Instalagio da dependéncia Tempo de dependéncia

Sim  Nao O sibita Anos Meses
O O Envelhecimento O Gradual

O O Acidente

O O Doenga aguda

O O Doenga crénica

O O oura
Actividades em que era mais notéria a dependéncia

Sim  Nao Sim Néo Sim Nao Sim  Nao

O O Alimentar-se O O Cuidar da higiene pessoal O O Usar o sanitario O O Transferir-se

O O Vestirse O O Tomarbanho O O Auo-elevarse O O uUsaracadeira de rodas

O O Ananjar-se O O Vvirarse O O Andar O O Autoadministragdo da medicagéo
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Depois da decisao de instituci lizar o seu familiar, quanto tempo decorreu até a sua concretizacdo?
Anos Meses
Quem teve mais influéncia na d ao de institucionalizar o seu familiar? Razées da escolha da instituigao
O Familia (no conjunto) Sim  Nao
O Um membro da familiar O O Econémicas
O O familiar institucionalizado 8 8 :'0"'_'"'03“9 do domicio
O Indicagéo de servigos de saide/sociais O O ows dos servios

O Outra (especificar)

O dependente foi contrariado OS ON

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

Sim  Nao Sim  Nao
O O visitar com o familiar a instituigao antes da i O Q Personalizar o espago individual do seu familiar (na instituigdo)
O O ¢ao faseada (primeiro as refeig i ja O O Visitaro familiar i
14 o dia todo e finalmente j4 morava |4 por completo) O O Promover periodos no domicilio sempre que o familiar o solicitava
O O ouro
o o Medianamente T
Globalmente, qual o seu grau de satisfagido com: Insatisfeito | Pouco i uito
] O
o
(¢}
O
O
(e] O
A informagao que Ihe vai sendo disponibilizada pela instituicio O (@] O
Com que frequéncia vai a instituicdo onde se encontra o seu familiar?
O Pelo menos uma vez por semana O Pelo menos uma vezpormés (O Pelo menos uma vez porano O Nunca
Deseja poder ter o seu familiar a viver consigo OS ON
Que tipos de apoio ou al co idera fundi is para que tal possa ser possivel?
Sim  Nao Sim  Nao
O O Apoo financeiro O O Apoio dos familiares, amigos e vizinhos
O O Apoio das equipas de satde QO O Horario flexivel no emprego
O O Apoio dos servigos sociais O O Alteragdes na estrutura da casa
O O ouo
Se fi depend e ti possibilidade de escolher, optaria por:
QO Ser institucionalizado
QO Ficar com a minha familia, mesmo que tenha de mudar de residéncia
O Ficar na minha casa, desde que tenha condigdes
O Ficar em minha casa em quaisquer condigdes
Globalmente, qualifique a relagdo que tem com o seu familiar institucionalizado em termos de pr idade e i d

OMé OFraca O Razoavel QO Boa O Muitoboa

. CITQ0008Pv2



Anexo 3
Operacionalizacéo das variaveis de atributo do Membro da familia

prestador de cuidados



Variaveis Indicadores
Masculino
Sexo .
Feminino
Idade N.° de anos ocorridos entre 0 nascimento e o dia da entrevista
Casado/ Unido de facto
Estado civil D'VOTC'adO
Solteiro
Viavo
Nacionalidade qutuguesa
Né&o Portuguesa
Nenhum

Nivel de escolaridade

Ensino Basico -1°ciclo (4anos)
Ensino Basico -2°ciclo (6anos)
Ensino Basico -3°ciclo (9anos)
Ensino secundério (11 ou 12 anos)
Ensino superior

Profissdo

Membros das forcas armadas

Quadros superiores da administragdo publica, dirigentes e quadros
superiores de empresa

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
Operérios, artificies e trabalhadores similares

Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da
montagem

Trabalhadores ndo qualificados

Domestico

Desempregado

Reformado

Estudante

Parentesco

Marido/esposa

Pai/mae

Filho/filha

Irmé&o/irma

Afinidade

Sem grau de parentesco
Outro

O Prestador de Cuidados coabita com o Familiar Dependente

Sim
Nao




Anexo 4:

Operacionalizacéo das variaveis de atributo do Familiar dependente



Variaveis Indicadores
Masculino
Sexo S
Feminino
Idade N.° de anos ocorridos entre 0 nascimento e o dia da entrevista
Casado/ Unido de facto
Estado civil D'VOTC'adO
Solteiro
Viavo
Nacionalidade qutuguesa
N&o Portuguesa
Nenhum

Nivel de escolaridade

Ensino Basico -1°ciclo (4anos)
Ensino Basico -2°ciclo (6anos)
Ensino Basico -3°ciclo (9anos)
Ensino secundério (11 ou 12 anos)
Ensino superior

Profissdo

Membros das forcas armadas

Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros
superiores de empresa

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
Operaérios, artificies e trabalhadores similares

Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores da

montagem
Trabalhadores ndo qualificados
Domestico
Desempregado
Reformado
Outro
Situagdo que originou a dependéncia:
Envelhecimento
Acidente Sim
Doenca aguda Néo
Doenga crénica
Outra
x — Subita
Instalacdo da dependéncia Gradual
— Anos
Tempo de dependéncia Meses.
. Sim
Consumo de medicamentos Nio
Variedade de farmacos N.©
Farmacos nas tomas/dia N.°
Nenhum
Um
Internamentos no Gltimo ano Dois
Trés
Mais de trés (especificar)
Nenhum
Um
Episodios de recursos ao SU, no Gltimo ano Dois
Trés

Mais de trés (especificar)




Anexo 5:
Quadro de Referéncia do INE das Familias Classicas do concelho do

Porto, por freguesia de residéncia



Quadro obtido em http://www.ine.pt

Familias classicas
(N.°) por Local de
residéncia
Periodo de

referéncia dos

dados
2001
N.©
Local de residéncia

Porto 100696
Aldoar 4770
Bonfim 11925
Campanha 13786
Cedofeita 10269
Foz do Douro 4388
Lordelo do Ouro 7840
Massarelos 3089
Miragaia 1111
Nevogilde 1892
Paranhos 19294
Ramalde {18185
Santo lldefonso 4512
Sao Nicolau 1075
Sé 1880
Vitéria 1130

Familias classicas (N.°) por Local de residéncia — Decenal; INE, Recenseamento

da Populagéo e Habitacéo


http://www.ine.pt/

Anexo 6

Estimativa da distribuicéo das familias a entrevistar, por freguesia



N.° de familias total

N.° de familias da amostra

(prevista)
Porto (Total) 100696 2402
Aldoar 4770 114
Bonfim 11925 284
Campanha 13786 329
Cedofeita 10269 245
Foz do Douro 4388 105
Lordelo do Ouro 7840 187
Massarelos 3089 74
Miragaia 1111 26
Nevogilde 1892 45
Paranhos 19294 460
Ramalde 13735 327
Santo lldefonso 4512 108
Sé&o Nicolau 1075 26
Sé 1880 45
Vitéria 1130 27




Anexo 7:

Areas geograficas por freguesias/ links de acesso (Base Geografica de

Referenciacdo de Informacao)



Exemplo: CEDOFEITA

http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!271

2D 3D Road Aerial Bird’s eye
S

e
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ALDOAR: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!147

BONFIM: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!213

CAMPANHA:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!225
FOZ DO DOURO:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!159
LORDELO DO OURO:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!127

MASSARELOS:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!173

MIRAGAIA: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!183
NEVOGILDE:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!119

PARANHOS: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!295
RAMALDE: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBEDG6!189



http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!271
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!147
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!213
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!225
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!159
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!127
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!173
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!183
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!119
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!295
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!189

SANTO ILDEFONSO:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!327

SAO NICOLAU:
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!335

SE: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!289
VITORIA: http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!34



http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!327
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!335
http://maps.live.com/?v=2&encType=1&cid=93CEC148614DBED6!289

Anexo 8:

Esquema orientador do processo de recolha de dados



A%

ATENDE

Vi
y

Apresentacdo pessoal

Nome (1.2 e dltimo); titulo profissional; estudante de M/D na UCP

Apresentacado do estudo

- Apoiado pela Camara Municipal;

\%

NAO ATENDE

Gostaria de lhe colocar 2 ou 3 perguntas sobre esse assunto, (pode responder

as questdes que quiser ou interromper a qualguer momento).

v_l

ACEITA RESPONDER

\Z

1.2 Questdo: Vive alguém nesta casa que precise de ajuda -

ndo esperada para a idade - de outras pessoas para o ﬁ,

autocuidado (tomar banho, andar, comer, ...)? SIM

2.2 Questdo: Vive alguém que precise de ajuda/apoio - ndo T

esperado para a idade - de algum tipo de equipamento,

por ex. bengala, barras de apoio no WC?

3.2 Questdo: Tem algum familiar (direto) internado

num lar ou outra institui¢do de satide? _I% SIM -

Termina

RFGISTA FPISAODIO

|H NAO ACEITA _/> PORQUE

RESPONDER

Identificar o Prestador de Cuidados |

I_\v

Solicitar a participagdo
Gostaria de fazer algumas perguntas sobre esse

assunto, respondendo as questdes que quiser,

FORMULARIO FORMULARIO A

Se quiser

interrompe|

1
< - N3o aceita

Tentar agendar

momento mais

’

SImM

AGRADECER




Anexo 9:

Distribuicdo dos inqueritos, realizados por freguesia



Freguesias Inquéritos realizados (N) Inquéritos realizados (%)

Aldoar 114 47
Bonfim 280 11,5
Campanha 388 15,9
Cedofeita 244 10,0
Foz do Douro 106 4,3
Lordelo do Ouro 182 7.4
Massarelos 73 3,0
Miragaia 26 11
Nevogilde 45 18
Paranhos 453 18,5
Ramalde 327 13,4
Santo lldefonso 109 4,5
Sédo Nicolau 26 1,1
Sé 45 18
Vitoria 27 11

Total 2445 100,0




Anexo 10:
Numero de Inqueritos a realizar / Numero de inquéritos realizados

durante a recolha de dados



Inquéritos a realizar (%0)

Inquéritos realizados (%)

Aldoar 114 (4,7%) 114 (4,7%)
Bonfim 284 (11,8%) 284 (11,5%)
Campanha 329 (13,7%) 388 (15,9%)
Cedofeita 245 (10,2%) 244 (10,0%)
Foz do Douro 105 (4,4%) 106 (4,3%)
Lordelo do Ouro 187 (7,8%) 182 (7,4%)
Massarelos 74 (3,1%) 73 (3,0%)
Miragaia 26 (1,1%) 26 (1,1%)
Nevogilde 45 (1,9%) 45 (1,8%)
Paranhos 460 (19,1%) 453 (18,5%)
Ramalde 327 (13,6%) 327 (13,4%)
Santo lldefonso 108 (4,5%) 109 (4,5%)
S&o Nicolau 26(1,1%) 26 (1,1%)
Sé 45 (1,9%) 45 (1,8%)
Vitoria 27 (1,1%) 27 (1,1%)




Anexo 11:

Tabela das Communalities



Método de Extracdo: Componentes Principais

Inicial Extracéo
Score da PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no tomar banho 1,000 0,950
Score PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no vestir-se e despir-se 1,000 0,949
Score PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no alimentar-se 1,000 0,938
Score PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar no uso do sanitério 1,000 0,850
Score PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no virar-se 1,000 0,824
Score PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no transferir-se 1,000 0,949
Score PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar no andar 1,000 0,608
Score PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar no tomar a medicagéo 1,000 0,861




Anexo 12:
Estatistica Alfa de Cronbach do instrumento de avaliacdo da PAE dos

MFPC face a dependéncia do familiar



PAE do MFPC

N.° de itens

N

o de Cronbach

Dependéncia do familiar no autocuidado

8

44

0,957

Itens Alfa de Cronbach se Item eliminado

1.  Score da PAE do MFPC face a dependéncia no tomar banho 0,954

2. Score da PAE do MFPC face a dependéncia no vestir-se e despir-se 0,946

3. Score da PAE do MFPC face a dependéncia no alimentar-se 0.942

4. Score da PAE do MFPC face a dependéncia no uso do sanitario 0,943

5. Score da PAE do MFPC face a dependéncia no virar-se 0,946

6. Score da PAE do MFPC face a dependéncia no transferir-se 0,941

7. Score da PAE do MFPC face a dependéncia no andar 0,950

8.  Score da PAE do MFPC face a dependéncia no tomar a medicacéo 0,953

Matriz de correlagéo interitens
Itens 1 2 3 4 5 6 7 8

1 1,000 0,848 0,742 0,729 0,537 0,690 0,600 0,349
2 0,848 1,000 0,890 0,871 0,667 0,770 0,693 0,492
3 0,742 0,890 1,000 0,914 0,801 0,883 0,770 0,706
4 0,729 0,871 0,914 1,000 0,717 0,858 0,746 0,665
5 0,537 0,667 0,801 0,717 1,000 0,845 0,753 0,847
6 0,690 0,770 0,883 0,858 0,845 1,000 0,789 0,767
7 0,600 0,693 0,770 0,746 0,753 0,789 1,000 0,647
8 0,349 0,492 0,706 0,665 0,847 0,767 0,647 1,000




Anexo 13:
Estatistica Alfa de Cronbach do instrumento de avaliacdo da PAE dos

MFPC por processos de cuidar



PAE do MFPC

N.° de itens

N

o de Cronbach

Processos de Cuidar

8

59

0,978

Alfa de Cronbach se Item eliminado

1. Score da PAE global do MFPC para aceder 0,966

2. Score da PAE global do MFPC para agir 0,966

3. Score da PAE global do MFPC para ajustar 0.965

4.  Score da PAE global do MFPC para decidir 0,966

5. Score da PAE global do MFPC para monitorizar 0,966

6.  Score da PAE global do MFPC para negociar 0,984

7.  Score da PAE global do MFPC para providenciar cuidados 0,966

8.  Score da PAE global do MFPC para trabalhar com a pessoa cuidada 0,968

Matriz de correlagéo interitens
Itens 1 2 3 4 5 6 7 8

1 1,000 0,894 0,933 0,882 0,906 0,700 0,889 0,889
2 0,894 1,000 0,940 0,930 0,884 0,657 0,892 0,875
3 0,933 0,940 1,000 0,959 0,943 0,666 0,937 0,895
4 0,882 0,930 0,959 1,000 0,943 0,627 0,930 0,912
5 0,906 0,884 0,943 0,943 1,000 0,731 0,901 0,861
6 0,700 0,657 0,666 0,627 0,731 1,000 0,623 0,597
7 0,889 0,892 0,937 0,930 0,901 0,623 1,000 0,880
8 0,889 0,875 0,895 0,912 0,861 0,597 0,880 1,000




Anexo 14:

Médias das Variaveis Intervalares



Desvio

Meédia N " Min — Max
Padréo

Score da PAE dos MFPC face a dependéncia no tomar banho 3,79 86 0,33 2,46 - 4,00
Score da PAE dos MFPC face a dependéncia no vestir-se e despir-se 3,84 78 0,34 2,44 - 4,00
Score da PAE dos MFPC face a dependéncia no alimentar-se 3,76 82 0,45 2,20 - 4,00
Score da PAE dos MFPC face a dependéncia no uso do sanitario 3,69 66 0,54 2,00- 4,00
Score da PAE dos MFPC face a dependéncia no virar-se 3,50 55 0,73 1,88 - 4,00
Socre da PAE dos MFPC face a dependéncia no transferir-se 3,57 40 0,70 2,00 - 4,00
Score da PAE dos MFPC face a dependéncia no andar 3,69 61 0,63 1,00 - 4,00
Score da PAE dos MFPC face a dependéncia tomar medicagdo 3,56 73 0,65 1,92 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para aceder a recursos 3,46 71 0,83 1,50 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para agir 3,73 77 0,52 2,17 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para ajustar 3,70 76 0,55 2,17 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para decidir 3,70 89 0,59 1,00 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para monitorizar 3,75 109 0,43 2,00 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para negociar 3,79 17 0,40 3,00 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para providenciar cuidados 3,75 100 0,43 2,00 - 4,00
Score da PAE dos MFPC para trabalhar com a pessoa cuidada 3,75 80 0,61 1,00 - 4,00

Score da PAE Geral dos MFPC 3,73 111 0,45 2,31-4,00




Anexo 15:
Caraterizacdo da PAE dos MFPC, nos diferentes processos de cuidar

descritos por Schumacher e colaboradoras (2000)



Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE para Monitorizar

Pouco Mediamente Muito
PAE do MFPC para monitorizar — Itens em Incompetente ., oetente  competente  competente 'O AC
analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Perceber se a roupa/ cal(;ac_io do seu familiar estéo 0 0 4(5.4) 70 (94,6) 24
adequados a temperatura ambiente
Perceber se a roupa/ calgcado do seu familiar estéo 0 0 4G55) 69 (94,5) 73
adequados ao tamanho
Supervisionar as tomas de medicacéo do seu familiar 0 0 5(8,5) 54 (91,5) 59
Perc_e_ber a necessidade de cuidados de higiene do seu 0 113) 6(8.9) 72 91,1) 9
familiar
Perceber a necessidade de dar de comer ao seu familiar 0 0 5(9,8) 46 (90,2) 51
Perceber a necessidade de dar de beber ao seu familiar 0 2(38) 6 (11,5) 44 (84,6) 52
Detetar se a pele perineal se encontra limpa e seca 0 2(3,6) 7(12,5) 47 (83,9) 56
Percebe_r as dificuldades do seu familiar para se 0 3(86) 3(86) 29 (82,9) a5
transferir
Perceber a necessidade da pessoa urinar/evacuar 0 5(12,5) 3(7,5) 32(80) 40
Detetar sinais de desnutricéo 0 9(11,7) 10 (13,0) 58 (75,3) 77
Pgrceber se a pessoa ingere de forma segura 0s 0 1(19) 14 (25.5) 40 (7127) 55
alimentos ou liquidos
Perceber as dificuldades do seu familiar na deambulacdo 0 2(38) 5(9,4) 40 (72,7) 47
Detetar sinais de desidratacéo 1(1,3) 12 (15,8) 11 (14,5) 52 (68,4) 76
Detetar sinais precoces uI(_:eEa (_je pressdo (rubor nédo 0 11 22,0) 5 (10,0) 34 (68.0) 50
branquedvel sobre as proeminéncias)
Detetar sinais de rigidez articular 0 11 (26,2) 5(11,9) 26 (61,9) 42
Detetar efeitos secundarios da medicagéo 4 (6,0) 13 (19,4) 12 (17,9) 38 (56,7) 67
Pergeper a necessidade do seu familiar mudar de 0 304) 13 (40,6) 16 (50,0) 2
posicdo
Perct_eber se a medicacdo estd a produzir os efeitos 2(38) 14 (26.4) 13 (245) 24 (45.3) 53
desejados
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 0 1(0,9) 17 (15,6) 91 (83,5) 109

PARA MONITORIZAR

Distribuicdo dos MFPC relativamente & PAE dos MFPC para Decidir sobre os cuidados ao familiar

dependente
. 1 IEEmTREETiEE conljggfeonte '\cnoerﬁ;fer{:aer?t? cor'r\lnpueltt:nte TenrAL
PAE do MFPC para decidir — Itens em analise
n (%) n (%) n (%) n (%) N
Determinar o horério, a forma e o local de higiene 0 0 3(53%) 54 (94.7%) 57

do seu familiar

Escolher o vestuario do familiar 0 1(1,8%) 2 (3,6%) 53 (94,6%) 56

Determinar o horério, a forma e o local das

- - 0 1(2,0% 9 (18,0% 40 (80,0% 50
refeicGes do seu familiar (2.0%) (18.0%) (80.0%)
Detz_ar_mmar 0 hprano e o local utilizados pelo seu 0 3 (21,4%) 3 (21,4%) 8 (57,1%) 14
familiar para urinar/evacuar

Def|n|_r 0 que fazer no caso de ocorrer iilguma 2 (4,1%) 14 (28,6%) 5 (10,2%) 28 (57,1%) 49
complicacgdo/ efeito secundario da medicacdo

Definir _ 0s posicionamentos 0 6 (25%) 7 29.2%) 11 (45.8%) ”
adequados/inadequados

Determinar o horério e a duragédo do periodo em

que o seu familiar se transfere da cama para a 0 6 (30,0%) 5 (25,0%) 9 (45,0%) 20
cadeira e vice-versa

Determinar o(s) horario(s) do(s) posicionamentos 0 5 (21,7%) 8 (34,8%) 10 (43,5%) 23
Determlnar~ o horario, g_duragao e o local da 0 2 (15.4%) 5 (38.5%) 6 (38.5%) 1
deambulacdo do seu familiar

PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 1(1,1) 6(6,7) 10(11,2) 72(80,9) 89

PARA DECIDIR




Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE dos MFPC para Agir

Incompetente Pouco Mediamente Muito TOTAL
. 0 tent tent tent
PAE do MFPC para agir — Itens em analise COMPETETEE — COMPEFENe — COMPETEe
n (%) n (%) n (%) n (%) N
Cumprir o horério, a forma e o local estabelecidos para 0 0 5(9.6) 47 (90,4) 52
os cuidados de higiene ' '
Cumprir o horério, a forma e o local estabelecido para as 0 122) 7(15.2) 38 (82,6) %
refeicdes do seu familiar ' ' '
Cumprir o horério e a dose da medicacédo do seu familiar 0 2 (6,0) 10 (20,0) 37 (74) 49
Cun_]prlr o_horarlo, e o local dos estabelecidos para o seu 0 4(36.4) 101 6 (54.5) 1
familiar urinar/evacuar
Cumprir o horério e duragdo e o local estabelecido para 0 3(27.3) 3(273) 53.1) 1
0 seu familiar deambular ' ' '
Cumprir o(s) horario(s) e o(s) tipo(s) de posicionamento 0 7(412) 3(17.6) 7(412) 17
estabelecidos para o seu familiar ' ' '
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 0 5 (6,5) 9(11,7) 63 (81,8) 77
PARA AGIR
Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE dos MFPC para Ajustar
Pouco Mediamente Muito
Incompetente TOTAL
. 0 tent tent tent
PAE do MFPC para ajustar — Itens em andlise T
n (%) n (%) n (%) n (%) N
Modificar o horério, a forma e o local dos cuidados de 0 2(3.8) 3(5.7) 48(90,6) 53
higiene do seu familiar ' ' '
Alterar o vestuario do seu familiar relativamente aquilo
que é habitual (p. ex. em funcdo da temperatura 0 0 5(9,8) 46 (90,2) 51
Ambiente)
Modificar o horério, a forma ( tipo, consisténcia dos
alimentos, etc.) e o local das refei¢des do familiar 0 3(6.5) 6(130) 37(80.4) 46
Modificar o horario e o local utilizados pelo seu
familiar para urinar/evacuar, relativamente aquilo que é 0 4(44,4) 0 5 (55,6) 9
habitual
Alterar 0 horario de algum _ medicamento de acordo 2(7.1) 9(32.1) 4(14,3) 13 (46,4) 28
com os sintomas do seu familiar
,:\r!nugtgrso horério e a dose dos medicamentos prescritos 1(4.2) 9(375) 3 (12.5) 11 (45,8) 24
Alterar o horério, a duragéo e o local estabelecido para 0 3(273) 3(27.3) 5 (45,5) 1
0 seu familiar deambular ' ' '
Mo_dl_flcar o(s) horéario(s) e o(s) tipo(s) de 1(6,7) 5 (33.3) 3(20,0) 6 (40,0) 15
posicionamento
Alterar o horério e a duragio do periodo em que o seu
familiar se transfere da cama para a cadeira e vice- 0 6 (37,5) 4 (25,0) 6 (37,5) 16
versa
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 0 7 (9,2%) 8 (10,5%) 61 (80,3%) 76

PARA AJUSTAR




Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE Aceder a recursos

e Pouco Mediamente Muito TOTAL
PAE do MFPC para Aceder a recursos — ltens P competente  competente  competente
em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
(_5ar_ant|~r a ajuda de familiares/amigos para lidar com as 0 137 4(148) 22 (81,55) 27
limitacBes para tomar banho
(_Sar'antlf a ajuda de fgrr_ullares/amlgos_ para lidar com as 0 16.7) 4148 22 (815) 27
limitagOes do seu familiar para se vestir
(.Sar_anttr ajuda de faml_llares/ amigos para lidar com as 0 4(182) 3(136) 15 (68,2) 2
limitacdes do seu familiar para se alimentar
(_5ar_ant|~r a ajuda d_e familiares/amigos para lidar com as 0 40267) 167 10 (66.7) 15
limitacBes para urinar/ evacuar
(_Sar'anttr a ajuda de profissionais para lidar com as 0 420) 3(15) 13 (65) 20
limitagOes para tomar banho
(_3ar_ant|~r a ajuda de fqmlllares/amlgos para lidar com as 0 5(313) 163) 10 (62,5) 16
limitagBes para se posicionar
C_;ar_anttr a ajuda de fa_m_lllares/ amigos para_llda~r com as 2(95) 6(28.6) 0 13 (61.9) n
limitacdes do seu familiar para tomar a medicacéo
C_;ar_ant|~r a ajuda de fgmlllares/amlgos para lidar com as 0 3(20) 3(20) 9 (60) 15
limitacdes do seu familiar para andar
C_%ar_ant|~r a ajuda de_ proflssmnals para lidar com as 0 4286) 2(143) 8(57.) 14
limitacdes do seu familiar para se vestir
Cﬁar_antlf ajuda de pr_oflssmnals para lidar com as 10.7) 3(23.0) 2(15.4) 7(53.9) 13
limitacdes do seu familiar para se alimentar
C_;ar_anttr a ajuda de fa_mlllares/amlgos para lidar com as 0 7(38.9) 2(11.1) 9(50.0) 18
limitacdes do seu familiar para se transferir
C_%ar_ant|~r a ajuda de_ proflssmnals para I|_dar _com as 1(5.0) 6(30,0) 3(150) 10 (50,0) 20
limitagOes do seu familiar para tomar a medicacdo
Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar 2(80) 7(28) 4(16) 12 (48) 25
deambular
Escolhe_r _equamentos adaptativos para dar banho ao 3(103) 9(310) 4(138) 13 (44.8) 20
seu familiar
Escolhe_r ‘equipamentos adaptativos para dar banho ao 3(103) 9(310) 4(138) 13 (44.8) 20
seu familiar
G_ar_ant|~r a ajuda de_ proflssmnals para lidar com as 1(100) 5(50,0) 0 4 (40) 10
limitacdes do seu familiar para andar
C_-var_ant|~r a ajuda de_ proﬁssnonqls para lidar com as 0 5 (45.5) 2(18.2) 4(36.4) n
limitagGes do seu familiar para urinar/ evacuar
C_-var_ant|~r a ajuda de_ proﬁssnonals para lidar com as 1(100) 3(300) 3(30,0) 3(30) 10
limitagOes do seu familiar para se posicionar
FTsc_oIheNr equipamentos adaptatlvos_ para lidar com as 17.0) 9(643) 17.0) 3214 14
limitacdes do seu familiar para se alimentar
FTsc_oIhe~r equipamentos adaptativos para I!dar~com as 2(125) 10 (62,5) 1(63) 3(188) 16
limitacdes do seu familiar para tomar a medicacéo
C_-var_ant|~r a ajuda de_ proﬁssnonals para. lidar com as 10.0) 6 (54.5) 2(18.2) 2(182) n
limitacGes do seu familiar para se transferir
Escc_)l_her equipamentos adaptativos para vestir 0 seu 2(11) 13 (72.2) 0 3(167) 18
familiar
FTscpIhef equipamentos adaptatl\_/os para lidar com as 0 11 (91,7) 0 16.3) 12
limitacOes do seu familiar para urinar/evacuar
FTsc'oIhgr equnpamentqs_ adaptativos para lidar com as 2(167) 9(75) 0 1(83) 1
limitagOes do seu familiar para se posicionar
Escolher equipamentos adaptativos para o seu familiar 12.7) 11 (84,6) 0 1.7 13
se transferir
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 3(4,2) 14 (19,7) 4 (5,6) 50 (70,4) 71

PARA ACEDER A RECURSOS




Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE dos MFPC para Providenciar cuidados

PAE do MFPC para Providenciar cuidados — Incompetente corﬁﬁﬁfﬁnm '\cnoen?n:cizrgrﬂf con'\wﬂpl:zlttgnte TOTAL
Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Pentear o cabelo ao seu familiar 0 0 2(4,0) 48 (96) 50
Vestir e calgar o seu familiar 0 2(3,4) 3(5,2) 53 (91,4) 58
Lavar os dentes do seu familiar 0 0 5(13,2) 33 (86,6) 38
Dar banho ao seu familiar 0 0 9 (14,5) 53 (85,5) 62
Trocar a fralda ao seu familiar 1(2,7) 1(2,7) 5(13,5) 30 (81,1) 37
Administrar a medicacéo ao seu familiar 0 1(1,9) 9(17,3) 42 (80,8) 52
Cortar as unhas do seu familiar 2(3,6) 5(8,9) 5(8,9) 44 (78,6) 56
Assistir o seu familiar a andar 0 0 58 (21,6) 29 (78,4) 37
Posicionar o seu familiar para as refeicoes 0 2(7,4) 4(14,8) 21 (77,8) 27
Lavar a regido perineal ao seu familiar 0 2(4,7) 8 (18,6) 33(76,7) 43
Barbear o seu familiar 0 1(5,3) 4(21,1) 14 (73,7) 19
;;?sn:ferir 0 seu familiar da cama para a cadeira e vice- 0 4(15.4) 4(15.4) 18 (69.2) 26
Sentar o seu familiar 0 2(8,7) 6 (26,1) 15 (65,2) 23
Colocar a arrastadeira/urinol ao seu familiar 0 2 (40,0) 0 3 (60) 5
Posicionar o seu familiar (para prevenir UP) 1(4,2) 4(16,7) 5(20,8) 14 (58,3) 24
Massajar os pontos de presséo do seu familiar 0 7(24,1) 7(24,1) 15 (51,7) 29
Colocar o seu familiar na sanita 2 (10,5) 3(15,8) 5(26,3) 9 (47,4) 19
Trocar o coletor urinario ao seu familiar 2 (50) 1(25) 0 1(25) 4
Executar exercicios articulares ao seu familiar 4 (25,0) 7 (43,8) 2 (12,5) 3(18,8) 16
PERCEGAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 0 3(3,0) 13 (13,0) 84 (84,0) 100

PARA PROVIDENCIAR CUIDADOS

Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE dos MFPC para Trabalhar com a pessoa cuidada

Incompetente Pouco Mediamente Muito TOTAL
PAE do MFPC para Trabalhar com a Pessoa competente  competente  competente
cuidada — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N
Incentivar o seu familiar a usar a casa de banho para
: 13,7
urinar/ evacuar @1 2(14) 0 24 (88.9) 2
Incentivar o seu familiar a vestir-se e a calgar-se 1(1,9 4(7,4) 1(1,9) 48 (88,9) 54
Incc_annvar o seu familiar a participar a comer/beber 0 4(89) 2(4.4) 39 (86.7) 45
sozinho
Incentivar o seu familiar a andar 2 (5,0) 0 4(10,0) 34 (85,0) 50
Incentivar o seu familiar a preparar a medicagéo 1(3.2) 1(3.2) 3(9,7) 26 (83,9) 31
chc_annvar o seu familiar a participar nos cuidados de 0 2(5.0) 5(128) 32 (82.1) 39
igiene
Incentivar o seu familiar a transferir-se 0 2(8,7) 3(13,0) 18 (78,3) 23
Incentivar o seu familiar a posicionar-se 0 0 5(23,8) 16 (76,2) 21
Promover a partl(:lpag{io_ do seu familiar nas decisbes 1(40) 3(12) 2(8.0) 19 (76) 95
sobre o respetivo vestudrio e calcado
Promover a participacdo do seu familiar nas decisdes
sobre o horério, a forma e o local de cuidados de higiene 0 8(12) 3(12) 19.(76) 2
Promover a participagdo do seu famnlnay nas decisdes 0 4(190) 2(95) 15 (71,4) )
sobre o horario, a forma e o local das refeicdes
Promover a partl(:lpagao~ do seu famjlla_r nas decisoes 0 3(37.5) 2(25) 3(375) 8
sobre o horério e a duracéo da transferéncia
Promover a participacdo do seu familiar nas decisbes
sobre o(s) horario(s) e tipo(s) do(s) posicionamento(s) 0 8(333) 1ALy 5(55.6) °
Promover a participagdo qQ seu famllla}r nas decisoes 0 4 (44,0 0 5(55.6) 9
sobre o0 horério e o local utilizado para urinar/ evacuar
Promover a participacdo do seu familiar nas decisbes
- A L 1 1
sobre 0 horério, dose e utilizagdo de medica¢do em SOS 3188) 5GLY 163 7(438) 16
PERCECAO (GLOBAL) DA AUTOEFICACIA DO MFPC 2 (2.5) 4 (5,0) 4 (5,0) 70 (87,5) 80

PARA TRABALHAR COM A PESSOA CUIDADA




Distribuicdo dos MFPC relativamente a PAE dos MFPC para Negociar com o sistema de saude

Pouco Mediamente Muito

PAE do MFPC para Negociar com o sistemade ~ "OMP®ME  competente  competente  competente 1O 1AL
salide — Itens em analise n (%) n (%) n (%) n (%) N

Avaliar a qualldaQe (_105 C_U|dado§ prestados pelos 0 0 3(188) 13(81,3) 1

profissionais de salde
Negociar alteracdes aos cmdac_jos_ que estao a ser 0 0 4(309) 9(69.2) 13
prestados pelos profissionais

PERCEGAO (GLOBAL) DA AUTOEFlCAClA DO MFPC 0 0 3 (17,6) 14 (82,4) 17
PARA NEGOCIAR COM O SISTEMA DE SAUDE




Anexo 16
Resultados estatisticos
PAE dos MFPC vs. Caracteristicas MFPC e dos Familiares

dependentes



Diferencas da PAE Global do MFPC, em funcéo das profissdes dos MFPC (Teste de Kruskall-Wallis)

Profissdo MFPC n Mean Rank valor p
Quadros Superiores 1 51,00
) Espemal_lsta p_rof 2 51,00
intelectuais e cient.
Tecn[cos e proflgsnpnans 4 16,00
nivel intermédio
Pessoal administrativo 1 51,00
Pessoal servigos e
PAE global dos MFPC face & dependéncia no vendedoregs 1 51,00 0.019
tomar banho (N=91) Agricultores 1 51,00
Trabalhgt_jores nao 6 51,00
qualificados
Doméstica 20 48,75
Desempregado 16 42,56
Pensionista /Reformado 37 47,35
Estudante 2 51,00
Quadros Superiores 2 24,75
Especialista prof
intelectuais e cient. 8 45,00
Tecn[cos e prof|§5{0na|s 2 2.75
nivel intermédio
Pessoal administrativo 2 45,00
Pessoal servigos e
PAE global dos MFPC fce a dependéncia no vendedore?s 1 45,00 0.001
vestir-se e despir-se (N=82) Agricultores > 75.00
Trabalh_au_jores nao 7 45,00
qualificados
Doméstica 17 40,24
Desempregado 12 45,00
Pensionista /Reformado 32 42,47
Estudante 2 45,00
Quadros Superiores 1 3,50
Especialista prof
intelectuais e cient. 8 42,00
Tecn[cos e pr0f|§s[ona|s 3 5,67
nivel intermédio
Pessoal administrativo 1 42,00
Pessoal servigos e
PAE global dos MFPC face & dependéncia no uso vendedoregs 1 42,00 0.014
do sanitério (N=70) Agricultores 1 42,00
Trabalh_at_jores nao 3 42,00
qualificados
Doméstica 16 36,00
Desempregado 10 34,95
Pensionista /Reformado 30 37,30
Estudante 1 42,00
Quadros Superiores 1 4,50
Especialista prof
intelectuais e cient. 8 27.50
Tecn[cos e pr0f|§s[ona|s 4 15,50
nivel intermédio
Pessoal administrativo 1 4,50
. L Pessoal servigos e
PAE global dos MFPC flilc_esa8 dependéncia no vendedores 1 39,00 0,048
virar-se (N=58) Agricultores 1 39,00
Trabalh_agores nao 3 39,00
qualificados
Doméstica 14 24,04
Desempregado 6 34,83
Pensionista /Reformado 23 33,83
Estudante 1 39,00




Diferencas da PAE Global dos MFPC, em fungéo da profissdo dos MFPC (Teste de Kruskal-Wallis)

(continuag&o)

Profissdo MFPC n Mean Rank valorip
Quadros Superiores 4 38,50
) Espemal_lsta p_rof 5 2520
intelectuais e cient.
Tecn!cos_e profl§s!onals 1 9,50
nivel intermédio
Pessoal administrativo 2 24,00
R J— Pessoal servigos e
PAE global dos ;\:g:r(é'za_cgsa)\ dependéncia no vendedores 7 38,50 0,024
B Agricultores 11 21,59
Trabalhg{jores nao 9 3461
qualificados
Doméstica 22 35,59
Desempregado 2 38,50
Pensionista /Reformado 63
Estudante 4 38,50
Quadros Superiores 2 10,50
Especialista prof
intelectuais e cient. 3 39,33
Tecn!cos_e prof|§s!0na|s 5 26,10
nivel intermédio
Pessoal administrativo 1 10,50
Pessoal servigos e
2 49,00
PAE global dos MF(ECZ;JSa)ra aceder a recursos vendedores 22751 0,012
Agricultores 1 49,00
Trabalh_agiores nao 5 4130
qualificados
Doméstica 16 27,47
Desempregado 10 42,25
Pensionista /Reformado 28 44,88
Estudante 2 49,00
Quadros Superiores 1 3,00
Especialista prof
intelectuais e cient. 4 38,63
Tecn!cos_e pr0f|§s!ona|s 4 16,13
nivel intermédio
Pessoal administrativo 1 10,50
Pessoal servicos e 2 48.00
PAE global dos MFPC para agir(N=80) vendedores ' 28,512 0,001
Agricultores 1 48,00
Trabalh_agiores nao 8 48,00
qualificados
Doméstica 17 34,32
Desempregado 11 41,18
Pensionista /Reformado 30 46,50
Estudante 1 48,00
Quadros Superiores 4,00
Epecialista prof
intelectuais e cient. 4 39,38
Tecn!cos_e prof|§s!ona|s 4 1713
nivel intermédio
Pessoal administrativo 1 48,50
Pessoal servigos e 1 48,50
PAE global dos MFPC para ajustar (N=80) vendedores ' 19,312 0,036
Agricultores 1 48,50
Trabalh_agiores ndo 8 48,50
qualificados
Doméstica 18 35,89
Desempregado 14 42,71
Pensionista /Reformado 26 43,67
Estudante 2 48,50




Diferencas da PAE global do MFCP, em func¢&o da profissdo do MFPC (Teste de U de Mann-Whithney)

(continuag&o)

Profissdo MFPC n Mean Rank . fResOiach
Chi-square  valor p
Quadros Superiores 13,50
Especialista pr'of intelectuais e 4 43,25
cient.
Técnicos e profissionais nivel
intermédio 5 2540
Pessoal administrativo 1 13,50
oo Pessoal servigos e vendedores 2 56,00
PAE global dos MFPC para decidir (N=63) Agriculiores 1 56.00 19,527 0,034
Trabalhgd_ores ndo 9 56,00
qualificados
Doméstica 18 41,83
Desempregado 17 50,00
Pensionista /Reformado 33 50,21
Estudante 2 56,00

Diferengas no nimero de farmacos nas tomas/dia do familiar dependente, em funcéo da PAE global do MFPC
(Teste One-way ANOVA)

N.° de farmacos nas tomas/dia n Médias Desvio padréo  valor p
Pouco Competente 1 4,00 0
PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar Medianamente
no vestir-se e despir-se (N=78) Competente 6 10,17 417 0,014
Muito Competente 71 7,73 5,09
Pouco Competente 3 9,33 4,62
PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar Medianamente
no alimentar-se (N=84) Competente u 10,09 3,53 0.013
Muito Competente 67 7,76 5,46
Pouco Competente 5 10,20 4,71
PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar Medianamente
no uso do sanitario (N=66) Competente 7 10,57 2,63 0022
Muito Competente 54 7,89 5,49
Pouco competente 8 9,75 3,69
PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar Medianamente
no virar-se (N=56) Competente u 8,36 3,50 0,007
Muito Competente 37 8,43 6,21
Incompetente 1 12,00 0
. - Pouco Competente 4 11,00 2,94
PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar Medi P ¢ 0012
para andar (N=58) edianamente 7 12,43 7,70 '
Competente
Muito Competente 46 7,52 4,94
Pouco Competente 10 8,60 3,33
PAE global dos MFPC face a dependéncia no tomar a Medianamente
medicacdo (N=73) Competente 7 8,29 281 0.087
Muito Competente 56 8,35 5,65
Incompetente 3 8,67 2,89
Pouco Competente 13 9,15 3,96
PAE global dos MFPC para aceder a recursos (N=72) Medianamente 0,012
5 9,40 2,30
Competente
Muito Competente 51 7,47 5,02
Pouco Competente 5 10,00 4,64
I Medianamente
PAE global dos MFPC para agir (N=79) Competente 10 8,20 3,77 0,034
Muito Competente 64 7,73 5,40




Diferencas no nimero de farmacos nas tomas/dia do familiar dependente, em funcdo da PAE global do MFPC (Teste One-
way ANOVA) (continuagéo)

N.° de farmacos nas tomas/dia n Meédias pD:j;/éz valor p
Pouco Competente 7 10,42 3,87
PAE global dos MFPC para ajustar (N=77) Mgg:s;:gsge 9 7,11 3,41 0,005
Muito Competente 61 7,49 5,64
Pouco Competente 7 8,42 2,99
PAE global dos MFPC para decidir (N=89) Mggf'ﬁ;ggﬁfete 10 10,30 3,89 0,030
Muito Competente 72 7,20 5,34
PAE global dos MFPC para monitorizar a pessoa Medianamente 16 956 350
dependente Competente ! ! 0,006
(N=66) Muito Competente 90 7,31 5,17
Medianamente
PAE global dos MFPC para negociar (N=19) Competente 2 9.00 707 0,043
Muito Competente 17 8,71 5,97
Incompetente 2 9,50 3,54
Pouco Competente 4 11,00 5,03
PAE global dos MFEC para trabalhar com a pessoa Medianamente 0011
cuidada (N=82) 4 9,00 3,37 '
Competente
Muito Competente 72 7,43 5,34
Pouco Competente 4 8,75 3,95
PAE Geral dos MFPC (N=107) Mggr']fg:{:st“ete 13 9,62 343 0,008
Muito Competente 90 7,31 5,17

Diferencas no nimero de episddios de recurso ao SU (no Gltimo ano) do familiar dependente, em fungédo da PAE global dos
MFPC (Teste One-way ANOVA)

N.° de episddios de recurso ao SU, no dltimo ano , do familiar dependente n Médias pD:ci\rIa;l(c)) valor p
Incompetente 1 3,00 0
Pouco Competente 4 3,25 2,75
PAE global dos MFPC face a dependéncia do familiar Medi P t 0023
no andar (N=65) edianamente 9 1,78 1,92 :
Competente
Muito Competente 51 1,12 1,42
Pouco Competente 11 2,45 2,29
PAE global dos MFPC face & dependéncia do familiar Medianamente
no tomar a medicagdo (N=79) Competente 7 214 157 0,018
Muito Competente 61 1,13 1,65
Pouco competente 5 2,00 1,87
S Medianamente
PAE global dos MFPC para agir (N=82) Competente 10 3,10 1,97 0,025
Muito Competente 67 1,23 1,64
Pouco Competente 1 4,00 0
PAE global dos MFPC para monitorizar a pessoa Medianamente
dependente (N=119) Competente 19 2,42 L74 0,000
Muito Competente 99 1,04 1,51
) Medianamente 3 2,67 252
PAE global dos MFPC para negociar (N=20) Competente 0,017
Muito Competente 17 1,35 1,97
Pouco competente 3 1,00 1,73
PAE global dos MFPC para providenciar cuidados Medianamente
(N=106) Competente 13 2,62 1,94 0,011
Muito Competente 90 1,23 1,59
Pouco Competente 4 0,75 1,50
_ Medianamente
PAE geral dos MFPC (N=121) Competente 16 3,00 1,59 0,023
Muito Competente 101 1,03 1,48




